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EPIGRAFE

“Escrever € traduzir. Mesmo quando estivermos a

utilizar a nossa propria lingua. Transportamos o0 que vemos e 0 que sentimos para um codigo
convencional de signos, a escrita, e deixamos as circunstancias e aos acasos da comunicacao a
responsabilidade de fazer chegar a inteligéncia do leitor, ndo tanto a integridade da
experiéncia que nos propusemos transmitir, mas uma sombra, ao menos, do que no fundo do
nosso espirito sabemos bem ser intraduzivel, por exemplo, a emogéo pura de um encontro, 0
deslumbramento de uma descoberta, esse instante fugaz de siléncio anterior & palavra que vai

ficar na memdria como o resto de um sonho que o tempo nao apagara por completo.”

(José Saramago)



RESUMO

A area de interesse desta dissertacdo € o trabalho da psicandlise com criancas
pequenas, sendo o objetivo da pesquisa investigar o sofrimento psiquico de criangas na faixa
etaria de zero a trés anos e suas relacées com dificuldades no desenvolvimento, a partir da
escuta aos pais na clinica psicanalitica.

Inicialmente, para compor esta escrita, falo a respeito da construgdo social do
sentimento de infancia e do reconhecimento do sofrimento psiquico em bebés; em seguida,
relato sobre o surgimento da psicanéalise com criangas, seguindo com algumas consideracdes
sobre o desenvolvimento infantil e o processo de constituicdo psiquica; posteriormente,
contribuigBes da psicandlise para a primeira infancia e os sinais de sofrimento psiquico e a
importancia da participacao dos pais para o tratamento psicanalitico com criancas pequenas.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, realizada ao longo de dezesseis meses de
atendimentos semanais com duragdo de quarenta e cinco minutos.

A seguir, vem o relato de caso das sessbes que foram realizadas e, logo adiante, o
capitulo que traz as discussdes geradas a partir do caso clinico. Sado abordados os seguintes
tépicos: as entrevistas preliminares e 0s primeiros contatos com Rafael, como a psicanalise
entende sobre a alimentagdo, como a recusa alimentar pode ser um sinal de sofrimento
psiquico na primeira infancia, a importancia do brincar para a angustia de separacado, a
discusséo sobre desenvolvimento infantil e o processo de constituicdo psiquica. Finalizando
as discussoes, falo sobre 0 que uma crianca pode fazer pela outra.

Para concluir, trago algumas consideracdes finais a respeito do trabalho e da
experiéncia ao longo da pesquisa. A partir da escuta aos pais na clinica psicanalitica, propus
investigar sinais de sofrimento psiquico em criancas na faixa etéria de zero a trés anos, e,
apesar de ainda encontrarmos resisténcias em legitimar tal sofrimento nessa idade, diversas
pesquisas de diferentes areas de conhecimento vém demonstrando esse fato.

A Psicanalise, area de conhecimento que utilizo em meu trabalho, tem como ponto
central a escuta do sofrimento humano e preza o sujeito por sua singularidade. Assim, como
ouvir e legitimar o sofrimento de criancas tdo pequenas que ainda ndo conseguem se
expressar por elas proprias?

Com as pesquisas, tem sido possivel constatar que sintomas fisicos, antes tomados
pela area médica, tém sinalizado a existéncia de sofrimento psiquico nas criancas pequenas,
como: dificuldades alimentares, problemas de sono, atrasos de linguagem, atrasos no
desenvolvimento motor, doencas recorrentes e dificuldade em se separar e em se ligar ao
outro.

Importante lembrar que, na primeira infancia, deve-se ter cautela com diagnésticos

reducionistas e deterministas, ja que vimos através deste trabalho que oferecer um espaco



de escuta & mae e um ambiente acolhedor e seguro a crianca proporcionaram uma melhora
significativa nos sintomas iniciais da crianca.

Observa-se que, ao longo dos anos, a psicanalise com criangas sofreu modificactes
e, sendo assim, as intervenc¢des terapéuticas também mudaram. Desse modo, com cada
crianca o terapeuta € um, considerando que esse profissional ndo sé serd alguém que ira
interpretar, mas sim alguém que dever4 acompanhar essa crianca em seu processo de

constituicdo psiquica.

PALAVRAS-CHAVE: Psicandlise; desenvolvimento infantil; constituicdo psiquica; sofrimento
psiquico; pais.



ABSTRACT

The area of interest of this dissertation is the work of psychoanalysis with young
children, and the objective of this research is to investigate the psychological suffering of
children aged zero to three years old and its relations with difficulties in development, from
listening to the parents in the psychoanalytic clinic

Initially, to compose this writing, | talk about the social construction of the feeling of
childhood and the recognition of psychological suffering in infants; then | report on the
emergence of psychoanalysis with children; following with some considerations about child
development and the process of psychic constitution; later contributions of psychoanalysis for
early childhood and the signs of psychological suffering and the importance of parental
participation for psychoanalytic treatment with young children.

This is a qualitative research, carried out over sixteen months of weekly consultations
lasting forty-five minutes.

Next, there is the case report of the sessions that were carried out, and right after that,
the chapter that covers the topics about the discussions carried out from the clinical case. The
following topics are covered: the preliminary interviews and the first contacts with Rafael, how
psychoanalysis understands feeding, | discuss how the refusal to feed can be a sign of psychic
suffering in early childhood, the importance of play for separation anxiety, the discussion about
child development and the process of psychic constitution, and, finalizing the discussions, |
talk about what one child can do for another.

Finally, | bring some final considerations about the work and experience throughout the
research. From listening to the parents in the psychoanalytic clinic, | proposed to investigate
signs of psychic suffering in children aged zero to three years old, and, although we still find
resistance in legitimizing such suffering in these ages, several researches from different areas
of knowledge have been demonstrating this fact.

Psychoanalysis, the area of knowledge that | use in my work, has as its central point
listening to human suffering and values the subject through its singularity, so, how to listen and
legitimize the suffering of such young children who still can't say it for themselves?

With the research it has been possible to verify that physical symptoms, previously
taken by the medical field have signaled signs of psychic suffering in young children, such as:
eating difficulties, sleep problems, language delays, motor development delays, recurrent
illnesses, and difficulties in separating and bonding with others are some examples.

It is important to remember that in early childhood it is important to be cautious with
reductionist and deterministic diagnoses, since we saw through this work that offering a
listening space for the mother and a welcoming and safe environment for the child provided a

significant improvement in the child's initial symptoms.



Itis observed that over the years psychoanalysis with children has undergone changes,
and thus the therapeutic interventions have also undergone changes, so with each child the
therapist is one, considering that the therapist will not only be someone who will interpret, but

also someone who will accompany this child in its process of psychic constitution.

KEYWORDS: Psychoanalysis with children; child development; psychic constitution; psychic

suffering; psychoanalysis; parent’s listening place.
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APRESENTACAO

Durante o processo de escrita desta dissertacao, questionei-me em varios
momentos sobre meu interesse pela tematica da infancia. Desde a faculdade, estudar
sobre a infancia, o desenvolvimento infantil e seus entraves, a relagcdo mae-bebé eram
assuntos que me despertavam curiosidade, encantamento e um forte desejo de atuar
nessa area.

Em 2012, fui contratada como psicologa institucional da AMA — Associagao
dos Amigos do Autista na cidade de Ribeirdo Preto. A AMA € uma instituicdo sem fins
lucrativos que tem por objetivo criar programas educacionais de adaptacdo e
integracdo social as pessoas portadoras de TEA (Transtorno do Espectro Autista).

Dentre minhas func¢des na instituicdo, uma delas, que acredito ser muito
importante, era coordenar os grupos de pais que aconteciam semanalmente e receber
as familias que chegavam para tratamento institucional. Ao receber e escutar essas
familias, foi me chamando a atencdo o quanto elas chegavam aterrorizadas, mas
também com certo alivio por conseguirem nomear as diferengas que percebiam em

seus filhos desde muito pequenos.
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Por questdes institucionais e politicas, as crian¢cas que iniciavam seus
tratamentos na instituicdo ja tinham entre cinco e seis anos de idade. Lembro-me de
gue havia um discurso muito forte a respeito da possibilidade do diagndéstico somente
a partir dessa idade, sendo que, antes disso, ndo se tinha muito o que fazer com as
criancas.

Na escuta dos pais, era muito comum a percepc¢éao deles de que havia algo
diferente em seus filhos desde um ano, um ano meio de idade. Diziam também que,
ao questionarem seus médicos, ndo recebiam de volta uma validagcdo do que estavam
percebendo. Muitos pais escutavam desses profissionais que “aquele atraso na fala
era normal”, ou que “o fato dele ndo cruzar o olhar com as pessoas era o jeitinho dele”
ou entdo, que “as maes estdo muito ansiosas e que cada crianga tem seu tempo”.

Esses relatos ficaram cada vez mais comuns e frequentes e isso passou a
chamar minha atencdo. Comecei a pensar: O que sera que essas maes estado dizendo
gue os médicos ndo estao podendo ouvir? Sera que € realmente preciso esperar até
0S cinco ou seis anos de uma crianga com atrasos no desenvolvimento para fazer
alguma coisa por ela? Essas e outras questdes ficaram em mim, ndo havia uma
resposta certa e rapida para isso.

Ap6s dois anos trabalhando nessa instituicdo, foi possivel receber uma
crianca que acabara de completar trés anos de idade. Ficamos inseguros no primeiro
momento em recebé-la, mas ao mesmo tempo percebi em mim muita curiosidade e
expectativa em relacdo aquela crianca tdo pequena que comecava a frequentar a
AMA. O que serd que iria acontecer? O que sera que a instituicdo poderia oferecer
para essa crianca tdo pequena?

O tratamento que a instituicdo oferecia comecgou e poucos meses depois
foi possivel observar grandes diferengas nessa crianga e, quando me dei conta, as
guestdes que rodeavam minha cabeca estavam ali presentes novamente.

Quando a recebemos para iniciar o tratamento, logo de inicio n&o

sabiamos em que sala de aula coloca-la, pois ndo havia nenhuma crianca da sua faixa
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etaria. Dessa forma, sugeri chamar a mée para conversamos e podermos falar como
estdvamos pensando em iniciar nosso trabalho com ela e ouvir dessa mae o quanto
poderia nos apoiar ho nosso trabalho. Ela ndo se demonstrou resistente ao que
podiamos oferecer naquele momento, estava de alguma forma aliviada em receber o
diagnéstico do filho e iniciar as intervencgoes.

O dificil para ela era a participacdo semanal nos grupos terapéuticos que
eram oferecidos por mim. Ela chegou a dizer que me ver era a visao do inferno, pois
era a confirmacao de que eu levaria mas noticias para ela. A partir dessa fala, propus
ouvi-la individualmente nos dias em que se sentisse disponivel. Ela topou.

Junto as propostas feitas para essa mée, o trabalho com a crianga foi
acontecendo também. A crianca participava de atividades pedagdgicas e terapéuticas,
individuais e em grupos. Logo ela demonstrou algumas mudangas e observamos que
comecou a criar lagos com o educador principal, conseguia participar das atividades
em pequenos grupos, apresentou melhora em questbes de coordenacdo motora e,
assim como ela, sua mae também aos poucos conseguiu estar de forma diferente nos
grupos terapéuticos e na sua relagédo com o filho.

Dessa forma, percebi que sim, é possivel fazer algo pelas criancas
pequenas e quando conseguimos intervir, elas demonstram rapidamente alguns
resultados. Penso que, nesse momento, a clinica da primeira infancia me encantou e
me mostrou que, para que possamos trabalhar com criancas, a participagcédo e a
presenca dos pais sao imprescindiveis.

Dei seguimento ao meu trabalho na instituicdo ao longo de cinco anos. Ao
mesmo tempo em que trabalhava na AMA, seguia com meu consultério particular e
minha formac&o na linha psicanalitica. No final do ano de 2016, pedi demissdo da
AMA, finalizei minhas atividades no consultério e me mudei para Campinas.

Foiem 2017, ja em Campinas, que me encontrei com a Profa. Kelly Cristina
Brandao da Silva, através de um curso de extensao oferecido pela EXTECAMP com o

titulo: Autismo e Psicose Infantil. Fiquei muito interessada e me inscrevi. Foram étimos
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0s encontros desse curso e, ao longo das aulas, discutiu-se muito sobre constituicdo
psiquica, psicanalise com criangas muito pequenas, com bebés, pesquisas recentes
sobre esses temas e, mais uma vez, aguelas antigas questées que me intrigavam na
AMA voltaram a minha mente e queria saber mais sobre isso.

Finalizado o curso, foi possivel montar um grupo de estudos com o intuito
de dar seguimento aos temas que estudavamos no curso. A partir disso, surgiu a
possibilidade de realizar atendimentos no Centro de Estudos e Pesquisas em
Reabilitagcao “Prof. Dr. Gabriel O.S. Porto” (CEPRE-UNICAMP).

Através dos atendimentos, surgiram questionamentos que norteiam essa
pesquisa: Como escutamos o0 sofrimento psiquico das criangas pequenas na clinica
psicanalitica? Como esse sofrimento aparece? Como legitimar tal sofrimento se essas
criangas ndo conseguem verbalizar através da fala?

A partir das questdes supracitadas, essa dissertacdo tem por objetivo, a
partir da escuta dos pais de uma crianca atendida na abordagem psicanalitica na
clinica da primeira infancia, investigar o sofrimento psiquico de criangas na faixa etaria

de 0 a 3 anos e suas relagdes com dificuldades no desenvolvimento.
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INTRODUCAO

1.1. Construcgao social do sentimento de infancia e o reconhecimento

do sofrimento psiquico dos bebés

Para iniciarmos a discusséo a respeito da psicandlise com criangas, €
preciso, primeiramente, compreender o conceito de infancia na cultura ocidental. Por
muito tempo, essa etapa nao foi considerada nem valorizada como atualmente.

Houve um tempo em que nao se tinha a concepc¢édo da infancia como se
tem hoje, a crianga como um ser singular, com particularidades que a diferenciam do
adulto. Segundo o historiador francés Philippe Arieés, na Idade Média as
especificidades da infancia ndo eram levadas em conta, ndo por menosprezo ou
negligéncia em relagédo a tal etapa, mas sim porque ndo havia a consciéncia das
individualidades emocionais, intelectuais e comportamentais das criancas (1).

Em seu livro Histéria social da crianga e da familia (1986), o historiador nos
leva ao conhecimento a respeito do nascimento e da construcdo desse sentimento de
infancia. Ele traga uma evolucao histérica, desde a Idade Média até o século XX, a
respeito de como eram vistas as criangas e qual sua importancia dentro das suas
familias. O que seria o0 conceito de sentimento de infancia? O historiador define como
sendo a consciéncia das particularidades infantis, as quais diferenciam a infancia da
vida adulta (1).

Como no periodo medieval o sentimento de infancia ndo era reconhecido,
a partir do momento em que a crianca tinha condi¢cdes de ndo depender mais de sua
mae ou ama, partia para o que era chamado de mundo dos adultos. Moliére, para se
referir a crianga pequena no século XVII, usava a expressao “ndo contava”. Devido ao

grande indice de mortalidade infantil, era tido como “natural” perder criangas. Passada
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a fase do alto risco de as criangcas morrerem, elas ja iniciavam suas vidas no mundo
adulto (2).

Ariés destaca que a evolucdo do putto (figura do menino rechonchudo e
guase sempre despido) levou a aflorar uma diferenciacdo entre a crianga e o adulto:
‘“Um novo sentimento da infancia havia surgido, em que a crianga, por sua
ingenuidade, gentileza e graca, se tornava uma fonte de distracéo e de relaxamento
para o adulto, um sentimento que poderiamos chamar de paparicacao” (1).

Tal sentimento originariamente pertencia as mulheres encarregadas de
cuidar das criangcas —a mée ou a ama. Segundo o autor, a maneira de ser das crian¢as
sempre causara encantamento as mées e amas, mas tais sentimentos ndo eram
expressos, mas a partir de agora as pessoas nao hesitariam mais em admitir o prazer
provocado pelas criangas pequenas e o prazer que sentiam em “paparica-las” (1).

Entdo, a partir da Renascenca, comeca a construcdo de uma diferenciacéo
entre o publico e o privado e a familia passa a se estabelecer como um grupo. A crianga
comeca a ser vista como o centro da familia e, para Aries, as singularidades da infancia
nao se exprimiam mais pela distracao e brincadeiras, e sim pelo interesse psicolégico
e pela preocupacdo moral. Esse sentimento foi nomeado como apego a infancia e
serve de base para a educacéo até hoje (1).

Ao final do século XIX e ja no inicio do século XX ha uma preocupacao
com os estudos e a educacédo das criangas. Com isso, varias areas de atuagdo, como
pedagogia, medicina e especializacbes que se ocupam a pensar a infancia conquistam
espaco rapidamente (1).

A crianca passa a ser vista e valorizada dentro de um modelo pedagdgico
com o objetivo de educa-la para assegurar o futuro das civilizagdes. Assim, surge a
escola como meio de educacdo, substituindo a aprendizagem informal (2). Tal
sentimento de responsabilidade pela formacdo da crianca passa a fazer parte da
familia, assim como se ocupar de tudo que faca parte da vida dos filhos, desde as

brincadeiras até a educacéo, incluindo habitos de higiene e saude fisica.
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Desse modo, a ciéncia passa a se desenvolver em torno do conhecimento
sobre a infancia, compreendendo que nesse periodo o desenvolvimento esta em fase
inicial, passivel de influéncias externas (3). O que, por um lado, proporcionou um
estudo mais amplo sobre a infancia, por outro lado desqualificou a familia; os pais
tornaram-se submissos aos ditos da ciéncia, acreditando que ela que seria capaz de
educé-los (2).

Esse breve levantamento histérico nos ajuda a pensar em como, ao longo
do tempo, 0 conceito e o0 sentimento de infancia se modificaram. Para discutirmos
sobre a Psicanalise com criancas, € importante entendermos como a crianga era
pensada na cultura ocidental, em outros tempos, e como é pensada na atualidade.

Partindo para a area de conhecimento da psicandlise, ndo se pode deixar
de destacar a importadncia que a Segunda Guerra Mundial teve nos estudos
psicanaliticos com criancas pequenas. Psicanalistas e médicos comecam a perceber
como a guerra proporcionou desorganizagao e sofrimento psiquico para as criancas e
passam a estudar esse fato e o que foi possivel criar apds esse acontecimento
historico (4).

A psicanalista Leda Bernardino ressalta que a constatacéo de que um bebé
sofre psiquicamente é recente. A autora cita estudos datados do pds-guerra, de
Dorothy Burlingham, Anna Freud, John Bowlby, John Robertson e, na Franca, de
Myrian David e Geneviéve Appel para que a dor psiquica dos bebés e criancas
pequenas fosse constatada. Seus trabalhos possibilitaram a comunidade cientifica o
reconhecimento de que os bebés também podem experimentar a tristeza e deprimir-
se, ou seja, também podem ter dores psiquicas (5).

Estudos sobre caréncia afetiva e separacdes precoces realizados por
René Spitz na década de oitenta reconheceram o sofrimento dos bebés e como eles
reagem apds uma brutal separacdo do seu cuidador principal: choro, retraimento,

indiferenca, regressdo no desenvolvimento e varios sintomas somaticos (5).
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Ja John Bowlby vai tratar daquilo que chamou de “disturbios do apego”.
Criancas entre 5 meses e 3 anos apresentam uma sequéncia comportamental em trés
fases: protesto, desespero e desapego. O autor destaca trés pontos: a angustia
desencadeada pela separacao, as tentativas de luta contra essa angustia e, por fim, a
depresséo (5).

Ainda no campo da Psicandlise, Elsa Dias (4), psicanalista e estudiosa da
obra de Donald Winnicott (1896-1971) (4), salienta a importancia da formag&o médica
do autor como pediatra, pois assim lhe era possivel discriminar estados clinicos em
que fatores fisicos eram atuantes em sintomas psicolégicos ou constatar, diante da
auséncia de disturbio fisico na crianga, um disturbio psicolégico. Donald Winnicott
(1896-1971) era médico pediatra e psicanalista que se interessava em estudar o
desenvolvimento emocional dos bebés com base nas suas relagfes familiares e o
ambiente externo.

Durante seus estudos em medicina, o autor depara-se com uma obra
escrita pelo pastor suico Oscar Pfister a respeito de Freud e encanta-se pela
psicanalise e a possibilidade de abordar as doencas psiquicas e os distarbios
somaticos relacionados a aspectos psicoldgicos.

Dias (4) discute:

Ele parece ter sido muito cedo despertado para o fato de que a saude,
e mais do que a saude, o sentir-se vivo, ndo pode resumir-se ao bom
funcionamento dos 6rgaos e das funcdes, e que separar o fisico do
psiquico é um procedimento intelectualmente possivel, mas altamente
artificial.

Marcado por essa evidéncia, o esfor¢co tedrico de Winnicott caminhou na
direcao de explicitar o que se passa com um bebé no inicio da vida e qual é a natureza
especifica da dificuldade com que os recém-nascidos lidam.

A autora (4) coloca:

... constatar que a maior parte dos problemas que levavam as maes
com seus bebés e criangas ao consultério eram devidos a
perturbacBes emocionais primitivas. Mais: deparou-se com o fato de
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gue, néo so criangas, mas bebés fisicamente saudaveis podiam estar
emocionalmente doentes ja nas primeiras semanas de vida. Impactou-
0 a precocidade dos distlrbios e a importancia dos fatores psiquicos
no surgimento deles.

Winnicott (6) acompanhou de perto o plano de evacuagéo de criancas das
cidades para as zonas rurais para protegé-las dos riscos decorrentes da guerra.
Alertou diversas vezes sobre 0s perigos que representava o afastamento prolongado
de criancas, sobretudo as menores de cinco anos, do convivio familiar. Quando a
evacuacgao foi posta em prética, segundo suas palavras, tornou-se uma historia de
tragédias. Dessa forma aceitou ser psiquiatra do Plano de Evacuacdo Governamental
de uma é&rea de recepgdo da Inglaterra. Nesse momento, ele se deparou com a
desintegracao da vida familiar, pois inimeros lares foram desfeitos. O autor destaca
gue essas perdas e separagbes causavam impacto nas criangas, o que corroborou
com sua percepcao sobre a influéncia do ambiente externo na construcao psiquica
infantil.

Outro autor da Psicanalise que cita a Segunda Guerra Mundial como um
evento que impulsionou as pesquisas relacionadas ao sofrimento psiquico de bebés e
criancas pequenas € Bernard Golse, psiquiatra infantil, psicanalista, atual professor e
chefe do servigo de Psiquiatria Infantil da Universidade de Paris V (René Descartes).

De acordo com ele:

Pessoalmente penso que os sofrimentos ligados a Segunda Guerra
Mundial ndo séo alheios a isso. A guerra sem dulvida ocasionou um
quinhdo de sofrimentos enormes. Os bebés pagaram um tributo
pesado, e eu creio que, apds esses acontecimentos terriveis, 0s
adultos viveram um movimento de culpabilidade muito importante em
relacdo aos pequenos e que, provavelmente, esta atencdo agucada a
seu desenvolvimento fisico e a seu desenvolvimento psiquico sdo um
reflexo dessa culpabilidade. E em todo caso ap6s a Segunda Guerra
Mundial que se desencadeiam todos os estudos sobre as
competéncias precoces e sobre as interacdes (7).

Golse (7) nos convoca a pensar que “no momento em que se concede ao

bebé, enfim, oficialmente o direito & vida psiquica, se € obrigado a conceder-lhe aquilo
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que é inerente, o direito ao sofrimento e & loucura. E preciso que se minimize o quanto
puder os sofrimentos do bebé&, mas nao ha vida psiquica sem que haja risco de
sofrimento e loucura”. O autor ainda destaca que erradicar totalmente o sofrimento e
a loucura dos bebés é uma utopia.

O autor supracitado discorre sobre o documentario de Bernard Martino
“Loczy: Um lugar para crescer”. Loczy € uma instituicdo de acolhimento para criangas
gue ficaram érfas ou foram abandonadas devido a Segunda Guerra Mundial (7).

Foi fundada em Budapeste pela pediatra Emmi Pikler (1902-1964), no ano
de 1946. Ela estudou medicina em Viena nos anos 1920 e liderou estudos sobre o
desenvolvimento de bebés e a conduta dos adultos responséaveis por suas criangas. A
metodologia desenvolvida pela médica partiu da observacao e do reconhecimento de
gue, desde o nascimento, os bebés sdo sujeitos ativos e nédo totalmente passivos
necessitando somente de cuidados. Atualmente, o local n&o funciona mais como um
abrigo, é uma creche onde sdo mantidos os ensinamentos da médica e, mesmo apos
as mudancas, continua com intensa atividade de pesquisa sobre a infancia (8).

Um dos pilares fundamentais do orfanato era que seus funcionarios
aprendessem com a propria Pikler os primeiros cuidados com os bebés e criancas:
alimenta-las, trocar-lhes a fralda, banha-las, vesti-las sem pressa, ocupando-se delas
com gentileza e afeto, considerando as necessidades individuais e reagindo aos seus
sinais (8).

Desse modo, através desse novo olhar em relacdo aos bebés e com o
aumento de pesquisas cientificas nessa &rea, pode-se dizer bebés sé&o
suficientemente competentes para estabelecer contato com o outro, gragas a um
conceito chamado Intersubjetividade Priméria, que prioriza a ideia de que o bebé
desde a mais tenra idade é capaz de convocar ou até mesmo provocar um adulto
familiar a fim de que se estabeleca uma relacéo a dois (9).

Na ultima parte do século XX, o bebé tornou-se muito precioso em varios

aspectos na sociedade ocidental e espera-se e exige-se dele que seja quase perfeito
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e que exames pré-natais assegurem que venha um bebé completo. Demanda-se ao
bebé que ele seja autbnomo cada vez mais rapido, o que pode ser muito grave para
ele. Sobre isso, Golse coloca: “... me parece que um dia, entre os direitos da crianga,
sera preciso sublinhar o direito a infancia, pois ndo se pode ser uma crianga, um
adolescente ou um adulto com boa salde psiquica sem ter tido o tempo suficiente de
ser bebé” (7).

Em uma perspectiva histérica da cultura ocidental, pode-se observar que
“partimos de um momento que predominava total desconhecimento da crianca e que,
no decorrer dos séculos, o discurso ideolégico sobre a infancia ressaltou a
representacdo da crianca marcada por uma natureza a ser corrigida pelo adulto, de

um ser assexuado, sem desejo préprio e imaturo” (2).

1.2. O Surgimento da Psicanalise com Criancas

Ao pensar na histéria da Psicanalise com Criancas, destacam-se autoras
como Anna Freud, Melanie Klein, j& que Hermine von Hug-Hellmuth é um pouco
esquecida em relacdo as outras duas autoras. Coube as mulheres, inicialmente, o
papel de analisar as criangas (10).

A Psicandlise com criancas se inicia em um momento em que a
comunidade psicanalitica esta debatendo sobre a formacao do analista. Nos anos pés-
guerra ganharam forca os debates sobre o mau uso da Psicandlise. Temores de
charlatanismo contribuiram para a polémica sobre a conveniéncia ou ndo de autorizar
pessoas ndo médicas a esse exercicio. Dessa forma, em 1927 a Comissao
Internacional de Ensino decidiu que a pratica psicanalitica ndo seria restrita somente
aos profissionais médicos (10).

Esse conflito gerou uma busca continua por reconhecimento da
psicanalise com crianca. Na raiz da sua teoria, persistiu um debate entre Anna Freud

e Melanie Klein em torno do que seria a “verdadeira psicanalise”. Para Anna Freud, as
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criancas ndo eram capazes de estabelecer transferéncia com seu terapeuta; essa
teoria ndo era defendida por Klein, o que foi mais aceito posteriormente pelos
psicanalistas (10).

Pode-se considerar que a andlise com criancas se inicia com o caso do
pequeno Hans, publicado por Freud em 1909; essa analise foi realizada pelo pai do
menino e supervisionada por Freud, sendo que os dois, Hans e Freud, encontraram-
se uma Unica vez (2). Ao longo do ano de 1906 aconteciam na casa de Freud os
encontros chamados de “sessdes das quartas-feiras a noite”. Participavam desses
encontros homens que estavam estimulados a compartilhar suas observacdes que
faziam dos préprios filhos e, assim, Freud encontrou a possibilidade de comprovar que
o funcionamento sexual comeca no inicio da vida e pode se manifestar de diversas
maneiras (10).

Apesar de ter dado os primeiros passos na Psicandlise com criancgas,
Freud diz ndo ter dado a atencao necessaria nesse campo e defendia essa pratica
como algo profilatico. Ao argumentar sobre os efeitos longos e duradouros, propbs
também uma mudanca na técnica, pois se acreditava que a crian¢ca ndo era capaz de
sustentar a regra da associagdo livre. J& Melanie Klein prop6e dentro do setting
analitico a brincadeira, sendo este o caminho para o inconsciente da crianca. Para
Klein, o brincar é o equivalente da associac¢éao livre no tratamento dos adultos (10).

Em relagdo a transferéncia, Freud sustentava a ideia de que esta
desempenha papel diferente na analise infantil, jA que nesse caso ha a presenca real
dos pais. Essa opinido era refutada por Klein. Tal questdo é discutida até hoje pelos
gue praticam a psicanalise com crian¢as: qual o lugar dos pais ao longo do processo
analitico do filho (10).

Hermine von Hug-Hellmuth foi a primeira analista a aplicar a técnica da
analise infantil depois de Freud. Para ela, as criancas jamais confessariam seus
desejos mais intimos para os pais e, também, a franqueza psicanalitica ndo seria

suportada pelo narcisismo parental. Em seu trabalho, ela buscava conciliar os
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objetivos da analise com os da familia, escola e sociedade, tentando desvendar
segredos que as criangas ocultavam intencionalmente dos educadores. Defendia que
0 analista de crianca se expressasse em atos simbdlicos, sem a necessidade da
linguagem falada; dessa forma, o analista seria terapeuta e educador que cura ao
mesmo tempo. Essas ideias foram defendidas por Anna Freud (10).

Anna Freud iniciou sua vida profissional como professora infantil, apesar
de n&o saber se essa seria realmente sua vocacao. Inicia esse trabalho por ndo poder
ainda cursar medicina. Desde muito cedo, demonstrou seu interesse pela psicanalise
e dessa forma tenta se aproximar do seu pai, Sigmund Freud. Foi através da
psicanalise com criancas que se torna reconhecida e publica seu livro chamado O
tratamento psicanalitico das criancgas. A autora recebeu fortes influéncias de Hermine
von Hug-Hellmuth e, nesse livro citado, coloca os principios da andlise infantil. Ela
recomendava que o analista de criancas desempenhasse um papel pedagdégico.
Estudou os comportamentos das criancas no jardim de infancia, observou por quais
brinquedos as criangas demonstravam maior interesse e em qual faixa etéria e
aplicava conhecimentos psicanaliticos a essas observacgoes (2).

Em relag&o ao tratamento psicanalitico, Anna Freud estabelece algumas
diferencas entre a andlise de criancas e a de adultos. Para ela, ndo é possivel que se
estabeleca uma relagcdo puramente analitica com a crianca por imaturidade e
dependéncia do meio ambiente. A crianga ndo tem a consciéncia de seu problema e
dessa forma ndo possui 0 mal-estar em relagcdo ao seu sintoma e a necessidade de
tratamento, pois geralmente sdo os pais que estdo angustiados e preocupados com
suas dificuldades. Sendo assim, a autora sugere um periodo chamado de entrevistas
preliminares, para conscientizar a crianga do seu sofrimento e da necessidade de ser
ajudada (2).

Seu método de trabalho consistia em aliar medidas pedagdgicas aos meios
analiticos, tentando conquistar a confianca da crianca e dessa forma ajudar em seu

engajamento no tratamento psicanalitico (2).
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Melanie Klein inaugura a técnica da analise infantil através do brincar. Para
ela, as brincadeiras traduzem de modo simbdlico suas fantasias, seus desejos e suas
experiéncias vividas. O principal elemento de seu pensamento é a prevaléncia da
fantasia e dos “objetos internos” sobre as experiéncias vividas no contato com a
realidade externa (2).

Assim, a autora constata que h& uma diferenca entre a andlise de criancas
e a andlise de adultos, todavia 0 que muda é o método e ndo 0s seus principios
basicos. Ou seja, a teoria se apoia nos mesmos conceitos da teoria psicanalitica de
adultos, como: o inconsciente, a transferéncia e a pulsédo. Ja4 em relacdo ao método,
ela coloca que o brincar substitui a regra basica da associagéo livre e, dessa forma,
comprova que é sim possivel analisar criangas (2).

Donald Winnicott, baseando-se num extenso trabalho com bebés e
criancas contribuiu muito para uma maior compreensdo da constituicdo subjetiva. Por
sua formacdo médica com especialidade em pediatria p6de observar e reconhecer
através de suas experiéncias a importancia do meio emocional no desenvolvimento de
doencas fisicas nas criancas. Apesar de ter sofrido grande influéncia de Melanie Klein,
0 autor opta por seguir seu préprio caminho, elaborando seus principais conceitos
através de sua pratica clinica (2).

Ao contrario do que Klein propunha, Winnicott defendia a participacdo do
ambiente externo no processo de maturacdo e desenvolvimento infantil (10), sendo o
ambiente sinbnimo de cuidados maternos, ou seja, € a mae ou algum substituto desta
que ira favorecer ou dificultar o desenvolvimento desse processo. E através desses
cuidados e da capacidade da mée/cuidador de se adaptar as necessidades do bebé
gue ele passa a conhecer o mundo (2).

Apesar da grande énfase que o autor da a mée/ao cuidador, Winnicott
enfatiza a importancia também do pai ou alguém que execute essa funcao. Ele diz que
esse papel paterno “é necessario para dar a mae um apoio moral, para sustenta-la em

sua autoridade, para ser a encarnacao da lei e da ordem que a mae introduz na vida
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da crian¢a”; dessa forma, o autor restabelece um equilibrio entre os polos materno e
paterno (2).

No atendimento de criangas, 0 autor ndo se preocupava com o diagnostico
ou a demanda que levou a crianga para o atendimento, ele buscava estabelecer uma
comunicacdo com a crianca. Também néo era favoravel a que todas as criancas que
apresentassem algum sintoma necessitassem de um tratamento longo; para ele, as
vezes um unico encontro entre o analista e a crianga poderia ajuda-la a dissipar seu
conflito (2).

Em relagéo a técnica, preferia desenhar com a crian¢a fazendo perguntas
e sugestdes para assim despertar seu interesse em falar de coisas que normalmente
nao falaria com outras pessoas (2). Propde, dentro do setting analitico, ocupar-se mais
dos contetudos das brincadeiras. O autor considera o brincar como forma de
comunicagao entre a crianca e o terapeuta, sendo, dessa forma, possivel externar
suas angustias, medos, insegurancas e também seus aspectos criativos (10).

Segundo a autora Costa, pretendia resgatar de maneira nova a questao do
sujeito inconsciente e, para isso, recorreu a conceitos da linguistica e se apoiou em
saberes como a logica e a topologia como instrumentos de trabalho. Ao longo do seu
oficio, dedicou-se a formalizagao da psicanalise (2).

Para a linguistica saussuriana, area de conhecimento que influenciou
muito a teoria de Jacques Lacan, a linguagem preexiste ao sujeito, e € a partir dessa
afirmacéo que o autor assegura que “a linguagem determinara que o sujeito se torne
seu servo’; em outras palavras, desde antes do nascimento, a crianca esta
mergulhada em um banho de linguagem, um discurso que a precede. E por volta dos
anos 1950 que Lacan desenvolve suas ideias de que o campo do inconsciente € o
campo da linguagem, e afirma que “o inconsciente esta estruturado como a linguagem”
(2).

Lacan ndo trabalhou diretamente com criangas, porém ao revisitar a obra

de Freud, prop6e uma releitura a respeito da constituicdo do psiquismo humano,
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considera um novo olhar na funcdo dos pais em relacdo as criancas e passa a
considerar que o sintoma da crianca corresponde ao sintoma familiar (10). O autor
define da seguinte forma o sintoma na crianca:

O sintoma da crianca acha-se em condi¢cao de responder ao que existe
de sintomético na estrutura familiar. O sintoma — esse € o dado
fundamental da experiéncia analitica — define-se, nesse contexto,
como representante da verdade. O sintoma pode representar a
verdade do casal familiar. Esse é o caso mais complexo, mas também
0 mais acessivel a nossas intervencdes. A articulagdo se reduz muito
guando o sintoma que vem a prevalecer decorre da subjetividade da
mae. Aqui, é diretamente como correlata de uma fantasia que a
crianga € implicada (10).

Dessa forma, passa a acompanhar de perto os trabalhos de Francoise
Dolto, Maud Mannoni e Jenny Aubry, pioneiras da psicanalise com criangas na Franca.
Dolto, considerada inovadora no que diz respeito a psicanalise com criancgas,
concentrou-se na escuta do inconsciente e nos traumas genealdgicos. Sua proposta
tedrica € inserir a crianga na estrutura desejante da familia, pois para a autora a crianca
ao nascer é fruto de trés desejos, o do pai, o0 da mae e o do préprio sujeito. Para ela,
o sintoma da crianca é também o sintoma da estrutura familiar (2).

Em relacdo a pratica clinica, a autora dava bastante atencao ao ambiente
familiar; para isso, usava as entrevistas preliminares, que tém por objetivo identificar
de onde vem a demanda, quem realmente esta sofrendo, estudar a dindmica familiar
e o lugar da crianga no narcisismo dos pais. A autora enfatizava sobre a importancia
de verbalizar a verdade para as criangas, sejam elas dolorosas ou n&o (2).

Diferente de Klein, que priorizou a técnica do brincar, Dolto usava
principalmente a fala, o desenho e a modelagem em seu trabalho clinico. Ela ndo
interpretava os desenhos, pedia que a crianca falasse sobre eles e assim priorizava o
trabalho associativo. Ela enfatizava a receptividade e a capacidade de escuta do
analista, que deve estar atento a histéria genealdgica da criancga, ao censurado e aos
nao ditos, dessa forma priorizava a capacidade construtiva a interpretativa (2).

Para ela, ndo existia idade minima para se iniciar uma analise, atendendo
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até mesmo bebés, nesses casos recebia seus pais/cuidadores, escutava sua historia
e dirigia-lhe a palavra reconhecendo-o0 como sujeito (2).

Finalizo este breve relato sobre a histéria da psicanalise com criancas,
considerando que apenas citei alguns dos muitos autores que contribuiram para o

desenvolvimento dessa prética clinica.

1.3. Consideragbes sobre desenvolvimento infantil e a constituigcdo

psiquica

Pesquisadores da area médica definem o desenvolvimento da seguinte
forma:

Aumento da capacidade do individuo em realizar funcdes cada vez
mais complexas. Desenvolvimento infantil € um processo que se inicia
na vida intrauterina e envolve crescimento fisico, a maturacao
neuroldgica e a construgcdo de habilidades relacionadas ao
comportamento, visando tornar a crianga competente para responder
as suas necessidades e as do seu meio (11).

O desenvolvimento se da de forma dinamica, através de mudancas
bioldgicas e psicoldgicas que permitem que a crianga adquira novos comportamentos.
O acompanhamento do desenvolvimento infantil € uma intervencao preventiva que
compreende questdes do desenvolvimento normal e detectar problemas inerentes a
atencdo de saude da crianga (11).

Nos anos de 1984 e 2002, foram lancados no Brasil manuais do Ministério
da Saude com o objetivo de monitorar o desenvolvimento infantil. Tais manuais
oferecem uma Ficha de Acompanhamento do Desenvolvimento que é uma espécie de
roteiro que ajuda a identificar possiveis problemas de desenvolvimento. J& na versao
mais atual, junto com os marcos do desenvolvimento maturativo, motor e social

acrescentaram-se em cada faixa etaria um marco do desenvolvimento psiquico (11).
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As autoras (12) que atuam na area da Enfermagem compreendem o
desenvolvimento infantii como um processo dindmico envolvendo um sistema de
expansao das habilidades fisicas, cognitivas, psicolégicas e socioemocionais que
levam ao aumento de competéncias: da autonomia a independéncia. Concomitante a
isso, o desenvolvimento refere-se ao crescimento expresso pelo aumento do tamanho
corporal, o qual ocorre desde a concepcao até o final da vida, sendo que a infancia é
um periodo em que ocorrem varias modificagdes.

Partindo para o campo da Psicanalise, além de considerar importantes os
marcos do desenvolvimento global — Qual é a idade certa para comecar a andar?
Quando se comega a falar? Qual € a idade para controlar os esfincteres? Com que
idade colocar na escola? Quando a crianga ja precisa comegar a comer sozinha? —,
consideram-se também questdes individuais, escutam-se as particularidades de cada
crianca, o que é de cada um, ou seja, a singularidade.

Segundo os autores Jerusalinsky e Coriat (13), ao falar sobre
desenvolvimento infantil, “é preciso fazer uma distincdo entre as articulagbes que
constituem o sujeito e os instrumentos dos quais este se vale para realizar seus
intercambios com o0 meio”. As primeiras sdo denominadas aspectos estruturais e 0s
segundos, 0s aspectos instrumentais.

Aspectos estruturais séo definidos pelos autores como sendo “o aparelho
biol6gico, especialmente o sistema nervoso central; 0 sujeito psiquico; e 0 sujeito
cognitivo como um sistema diferenciado dentro do psiquico” (13).

O aparelho biologico que possibilita a existéncia, pois € através do sistema
nervoso central que condiciona, limita e possibilita, em seu funcionamento, o campo
dos intercambios. E o sistema nervoso central que oferece abertura aos processos
simbdlicos (13).

Os autores colocam:

... Sobre esse alicerce, determinado pela presenca de uma estrutura
familiar, constitui-se o0 sujeito psiquico. Cada acontecimento entre a
crianca e seus pais, é significado por atos, gestos e palavras,
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articulados em uma sequéncia que recorta e delineia o lugar do filho.
E a definicdo desse lugar que permite a crianca ser sujeito... (13).

O interesse da crianca por alguma coisa, em um primeiro momento, € algo
gue resulta interessante para sua mée, esse meio enguanto coisas e pessoas tornam-
se objeto de investigacao, experimentacdo como um intercambio organizado. A partir
dessa organizacdo que vai fornecer sistemas cada vez mais confiaveis para a
realizagdo dos intercambios (13).

Os aspectos instrumentais, que sao 0s sistemas nervoso, psiquico afetivo
e psiquico cognitivo, pois eles possibilitam, marcam e situam o lugar e a modalidade
desde a qual o sujeito se manifesta. Assim, nos acontecimentos entre as criangas e
seus pais quase sempre se faz presente uma tripla exigéncia: preservar a vida e o
bem-estar fisico; entender e fazer-se entender e ensinar e possibilitar a aprendizagem.
Por isso, “diante de uma perturbacdo qualquer do desenvolvimento, nossos olhares
dirigem-se imediatamente a essas estruturas basicas, ou, melhor dito, as
manifestacdes que podem significar uma alteracéo delas” (13).

Os aspectos estruturais sdo os alicerces bésicos, as ferramentas das quais
0 sujeito se utiliza para realizar os intercambios necessarios com o meio. Qualquer
déficit ou auséncia ndo impede o sujeito de se estruturar, porém ocasiona atrasos
significativos; a auséncia dessas ferramentas pode prejudicar a aprendizagem, habitos
de vida diaria, jogos, relagcbes sociais e a psicomotricidade, ou seja, atrapalha o
desenvolvimento e a aquisicdo dos aspectos estruturais, 0 que sinaliza impasses na
constituicdo do sujeito (13).

Marie Cristine Laznik (14), psicanalista e importante tedrica na &area da
psicanalise, propde o processo de estruturacdo do psiquismo através de dois pontos:
o primeiro diz que existem sinais observaveis em exames clinicos para as instauracdes
estruturais que fundam o funcionamento do aparelho psiquico. Um dos sinais é o ndo
olhar entre o bebé e sua mae, principalmente se essa mée nédo se da conta disso, e

em segundo, ela prop8e pensar a respeito dos trés tempos do circuito pulsional.
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Em relacéo ao primeiro ponto, a autora (14) destaca a importancia do olhar
entre mae-bebé, pois é ele que d4 ao pequeno a nocdo de unidade, de imagem
corporal, base de sua relacdo com os outros. E neste momento em que a crianca
“pede” ao adulto a confirmagao pelo olhar do que ele percebe no espelho. Porém este
olhar nao pode ser confundido com a funcio da visao, a autora sugere um “orelhar”
(olhar com as orelhas), um olhar atento que permite & mae escutar de inicio desde os
balbucios do bebé, suas mensagens, o que Winnicott chamava de loucura necessaria
das maes, que é a mée poder antecipar, nomear, ver e escutar o que ainda nao esta,
para um dia advir.

Ja em relagdo ao segundo ponto, a autora atribui grande importancia a
instauracdo do circuito pulsional completo. Para que esse circuito possa ser
considerado completo séo instaurados trés tempos: o primeiro, chamado de ativo, é
guando o bebé vai em busca do objeto oral (seio ou mamadeira) para se apoderar. O
segundo tempo é quando esse bebé tem capacidade autoerética, se ele chupa a
prépria mao, o dedo ou a chupeta, que pode ser chamado de experiéncia alucinatéria
de satisfacdo. E o terceiro tempo, pode ser chamado de “satisfacdo pulsional” é
guando o bebé se coloca no lugar de se fazer objeto para o outro, por exemplo, quando
observamos um bebé colocando seu pé na boca da mée ou seu dedo da méo para a
mae fingir que vai comé-lo de forma muito prazerosa, ou seja, 0 prazer compartilhado
(14).

Nesse terceiro tempo, € possivel observar clinicamente como a ideia de
um bebé passivo é somente aparente. E de forma ativa e prazerosa que ele se faz ser
comido pelo outro, para o qual ele se faz de objeto. Esse assujeitamento no qual o
bebé se coloca visa fisgar a mae, trata-se de uma passividade do bebé em relacdo a
mae aparente, ja que é um lancar ativo que o bebé faz (14).

Para que haja a instalacdo desse circuito de satisfacdo que permite o
desenvolvimento do bebé, a mée ou o cuidador precisa sustentar as seguintes

funcdes: estabelecer a demanda da crianca, que € poder entender o choro do bebé
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como um pedido a ela/ele e colocar-se na posicao de responder ao seu bebé — a mée
poder traduzir em palavras esse choro; em seguida, supor um sujeito, que é a mée se
antecipar, supor, pois mesmo que o bebé néo esteja constituido psiquicamente como
sujeito e para que a constituicao ocorra, é necessario que haja esta suposicao; alternar
presenca e auséncia, que € a possibilidade que a mae ou o cuidador possa oferecer
ao bebé uma alternéncia entre presenca e auséncia, e que esta alternancia nao seja
somente fisica, que ela possa ser simbdlica, pois, para que um bebé deseje, ele
precisa ter a falta instalada: essa falta é possibilitada por essa alternancia e a
instalacdo da funcéo paterna; quando esta funcéo se instala é possivel ao bebé que
ele renuncie ao prazer imediato que ele tem com o préprio corpo e ao corpo da mae
ou do cuidador. Para que esta funcao seja instalada, é necessario que a mae ou o
cuidador possibilite a entrada de um terceiro nessa relagdo ndo fazendo da crianca
seu objeto Unico de satisfacao (14).

A partir das descobertas baseadas nestas pesquisas, abre-se espaco para
outra modalidade clinica, a clinica com bebés e um lugar de escuta para seus pais, em
gue aspectos psiquicos passam a ganhar lugar e relevancia.

Assim, nota-se que, pelo viés da Psicandlise, desenvolvimento e
estruturacado psiquica ndo ocorrem de formas separadas, e sim, interdependentes, nos
possibilitando pensar que desenvolvimento infantil ndo é algo que € herdado, ganho,
ele ndo acontece naturalmente, e sim, € conquistado, é desenvolvido j& que o ser
humano necessita do outro para sobreviver (15).

Bernardino (15) afirma que, para pensarmos na infancia, lidamos com dois
eixos temporais entrecruzados, o diacrdnico, evolutivo e o sincronico, que é o
estrutural. Assim, temos um organismo biologico que esta em desenvolvimento e ao
mesmo tempo um sujeito psiquico que dai precisa emergir.

Dessa forma:

Ao nos referirmos a crianca somos remetidos a diacronia de um
desenvolvimento que envolve um corpo real submetido a uma génese
anatbmica, fisioldgica, neuroldgica, que segue uma maturacao prépria
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da espécie e se apresenta em determinado ritmo. Entretanto, o tempo
sincronico, estrutural incide sobre o que caracteriza biologicamente,
pois como o ser humano se define por sua esséncia como ser falante,
€ a partir da linguagem que seu desenvolvimento se organizara (15).

Assim, embora seja importante verificar o desenvolvimento da
socializacao, aprendizagem, psicomotricidade, constituicdo de habitos e comunicacao,
como fazem psicélogos do desenvolvimento, pediatras e outros profissionais da area
da saude, é muito importante verificar se 0 processo de constituicdo da crianga como
sujeito psiquico — ser que habita o campo simbdlico, que fala em nome préprio e que
deseja a sua maneira — estd em curso, se ela esta entrando nessa estrutura que
organizara seu desenvolvimento (15).

A teoria psicanalitica entende o ser humano, fundamentalmente, como um
ser de relacdo e, desse modo, 0 eu se constitui a partir da relacdo com o Outro. Esse
Outro, escrito em maiusculo, na psicandlise lacaniana, é uma presenca real que
responde a uma funcao simbdlica. O bebé humano precisa de um olhar que o confirme
e lhe diga quem é, o que viabiliza sua entrada no universo simbélico (16).

Para a Psicandlise, esse outro, quem administra os cuidados com o bebé,
exerce a funcdo materna. O beb& mesmo que nascido a termo, é considerado
prematuro em relagédo a formacgéo da sua subjetividade. O bebé nasce com urgéncias
vitais e as expressa através de gritos desarticulados. Esse grito ndo remete a nada de
preciso a ndo ser pelo fato de vir a ser tomado por alguém como um apelo dirigido.
Esse alguém é o outro que realiza a maternagem. Nesse momento, esse outro tem a
funcéo, por meio da interpretacdo desse grito, de inserir o bebé no mundo simbdlico
7).

A entrada no campo simbdlico é o que humaniza o bebé e permite que este
se situe numa cultura com identidade particular. As variaveis presentes na formacéo
do universo simbdlico ndo dependem somente do bebé ou da crianca pequena, mas,

sobretudo, do outro que administra os cuidados (17).
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Nesse periodo, mée/cuidador e bebé ficam muito fusionados devido as
repeticdes das experiéncias de trocas que realizam diariamente. E importante que
essa fusdo aconteca, porém é significativo que haja momentos de separacgéo entre a
dupla. Nesse momento em que ocorre a separagao necessaria entre eles, o bebé
passa a perceber que ndo € e ndo tem o0 que a mae deseja e a mae reconhece que
ndo pode ser o unico objeto de desejo da crianca. Para a teoria psicanalitica, a
presenca de um terceiro na relacdo mée-bebé é o que se chama de fungéo paterna
7).

Importante ressaltar que, para que acontecam essas operacdes, é
necessaria uma série de interagdes que devem se realizar no interior de uma relacgao,
sustentada pelos outros parentais transmissores da estrutura simbolica, pois nada
advém naturalmente (15).

Ou seja, como ressaltou Jerusalinsky (18), “o0 que se desenvolve séo as
funcdes e nado o sujeito”, isto é, as fungbes instrumentais (as diversas areas do
desenvolvimento), necessérias para a adaptacdo ao meio, evoluem de acordo com a
maturacdo e o crescimento, dando origem aos diferentes esquemas de acdo. Mas o
gue dé& sentido a essas fungfes, 0 que move 0 processo € o sujeito que dai comega a
surgir; de inicio sustentado pelo Outro primordial. Nesse sentido, diz esse autor, “o0
maturativo se mantém simplesmente como limite, mas ndo como causa”. Através
dessa afirmacéo, Bernardino desenvolve que a causa esté do lado subjetivo, no campo
das significacBes. Mas a medida do que podera ser realizado estara submetida aos
limites maturativos do momento (15).

Segundo Bernardino:

Do que se depreende a dominancia das questées simbdlicas, de
estrutura, sobre o que diz respeito ao corpo em desenvolvimento,
embora este, retroativamente ao se consistir como imagem de
unidade, dé paulatinamente um suporte narcisico, egoico, imaginario,
a estrutura em sua abstracdo. Em outras palavras, é possivel dizer eu
e assumir-se como alguém em separado do outro cuidador, porque ha
uma imagem de corpo, uma representacdo mental de si, que da
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consisténcia a este eu, instancia abstrata da linguagem, representante
das identificagcOes do sujeito (15).

Bernardino cita Esteban Levin (19): “Nao ha desenvolvimento possivel sem
uma estrutura que o origine e o sustente”. Esse é o aspecto simbdlico que move o
processo: caso nao haja parceiros relacionais importantes e envolvidos no processo
para dar sentido ao desenvolvimento, este se perdera. Em outras palavras, mesmo
gue o sujeito seja afetado pelo significante, é preciso que exista um sistema nervoso,
uma base organica para que esse significante fique registrado. E, assim, aquilo que se
refere ao aspecto organico, o tempo do desenvolvimento conta, pois ha uma
dependéncia de fatores maturacionais, neurofisiologicos.

Sendo assim, ndo ha como negar que ha uma interdependéncia entre os
fatores orgéanicos e de linguagem. Portanto, a partir da perspectiva da teoria
psicanalitica, pode-se propor uma definicdo de desenvolvimento, de acordo com
Bernardino:

E o atravessamento das diferentes interse¢des de tempos l6gicos com
estados cronolégicos, que permitem o processo simbolico de inscricdo
e de passagem de um sujeito dito do tempo infantil, das inscricdes
fundamentais, ao tempo de apropriacdo da estrutura, em retroacéo
constante, passando pelos diferentes estatutos imaginarios que
configuram sua posicdo em relacdo ao desejo: crianca, adolescente,
adulto, até o envelhecimento, tendo como eixo o infantil (identificacdes
fundantes) que se repete (15).

Assim, a autora coloca que, para pensarmos a infancia a partir da teoria
psicanalitica, estamos no entrecruzamento entre a maturagdo biologica e uma ldgica
de linguagem que marca o acontecimento biol6gico, a0 mesmo tempo em que €
dependente dele — determinacfes genéticas, constitucionais e ambientais sofrerdo
acOes do desejo do Outro (15).

Pensando nesse entrecruzamento que existe entre o desenvolvimento
infantil e o processo de constituicdo do psiquismo que dificulta propor um diagnéstico

mais definitivo para as criancas, principalmente na faixa etaria da primeira infancia, o
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qgue os pesquisadores Jerusalinsky et al. (20) sugerem € que haja um olhar que
considere a subjetividade das criancas.
Segundo os pesquisadores Jerusalinsky et al.:

A perspectiva de desenvolvimento na qual se baseia a Psicandlise

parte do principio de que a subjetividade € um aspecto central e
organizador do desenvolvimento em todas as suas vertentes. Essa
subjetividade, por sua vez, é constituida pela insercéo da crianca na
linguagem e na cultura.

O gque caracteriza o bebé humano é o fato de que seus instintos pré-
formados séo ressignificados por seu meio ambiente, o que o distancia
do funcionamento animal em sua dimensdo etolégica. Nessa
perspectiva, da-se a possibilidade de uma abertura para a linguagem,
gque vai marcar e organizar as fungcbes organicas, anatbmicas,
musculares, neurofisiolégicas da crianga, a partir do lago que ela
estabelece com outro humano, geralmente a mée ou o cuidador (20).

E importante pensarmos na interdependéncia em que o desenvolvimento
infantil ocorre desde a primeira infancia, pois é nesse tempo que as bases de saude
mental se estabelecem e sdo dependentes de relagbes corporais, afetivas e simbdlicas
gue acontecem entre o bebé e sua mée ou cuidador. Pode-se exemplificar da seguinte
forma; atividades vitais de um bebé como dormir, mamar, acordar, olhar, defecar ndo
dependem puramente do sistema organico, mas também de marcas simbolicas
deixadas por seus cuidadores. Tais marcas sdo impressas no aparelho
neuroanatdémico do bebé e sdo fundamentais para o seu desenvolvimento, por isso é
tdo importante investigar o desenvolvimento infantil articulado ao processo de
constituicdo psiquica (20).

E através dessas relaces que o ser humano estara inserido na cultura e
construindo sua subjetividade, o que é organizador para o desenvolvimento. Falhas
nesse processo ocasionam transtornos psiquicos do desenvolvimento infantil.

Os autores Jerusalinsky et al. afirmam:

Durante a primeira infancia, as manifestacdes comportamentais que
se operam nas pequenas criangas tém um carater acentuadamente
polimorfo. Assim, uma manifestacdo motora € ao mesmo tempo neuro-
maturativa, psicoldgico-cognitiva, tem valor tréfico-fisioldgico, e
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também é — simultaneamente — expressado emocional e significativa da
relagdo com os outros em geral e com o meio (20).

Vale ressaltar que esses eixos citados néo se apresentam separadamente
ao longo do desenvolvimento infantil, eles estdo entrelacados nos cuidados que a mée
ou cuidador oferece a crianca, eles fazem parte das func¢des tanto fisicas quanto

psicoldgicas (20).

1.4. Contribui¢cbes Psicanaliticas sobre a primeira infancia e os

sinais de sofrimento psiquico

No inicio da década de 1980 o campo das relacdes méae-bebé comecou a
evidenciar potencialidades interativas do bebé. Nessa perspectiva, cuidador e bebé
séo participantes ativos na criagcdo de uma experiéncia emocional (21).

Desde entdo, autores psicanalistas, psicélogos do desenvolvimento e
neurocientistas nos apresentam um bebé ativo desde o nascimento, com
competéncias e capacidades que lhe permitem interagir com seu entorno, diferenciar
caracteristicas de seus cuidadores, engajar-se em interagcfes afetivas e até mesmo
modular o tipo de interagdo no qual se encontra (22).

Bernardino (23) afirma que, através de estudos recentes, tem-se
observado bebés dotados de um aparato que desde muito cedo os torna capazes de
serem parceiros ativos nas interacdes com seus pais. Um recém-nascido olha os
rostos que se debrugcam sobre ele, e é capaz de distinguir o rosto da mée e reconhecé-
lo quatro horas ap6s o nascimento, reconhece sua lingua materna e demonstra
preferéncia pela voz da mae a de outras mulheres.

A autora afirma que a sensorialidade, a motricidade e as sensacdes
corporais do bebé necessitam de uma integracéo e que ainda ndo é possivel o proprio

bebé realizar sozinho. Para que essa integracdo dos aspectos sensorio-motores e
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emocionais acontec¢a, é necessario que a mae ou quem faga a fungdo materna possa
sentir os medos e as necessidades do bebé que séo experimentados corporalmente
sem consciéncia (23).

Golse (7) destaca sobre a importéncia de tomar o bebé como um ser ativo,
e nao totalmente passivo e dependente como antes. O bebé do século XXI é um
parceiro ativo de suas interacbes com o mundo e com seus objetos e ndo mais
pensado como passivo e reativo simplesmente. Em oposi¢cdo ao que se acreditou por
muito tempo, o bebé, desde o inicio, em vez de estar centrado sobre si mesmo, engaja-
se em trocas emocionais significativas com seus cuidadores (24).

Diante de todas as pesquisas que vém sendo desenvolvidas, todas elas
consideram como fator essencial um meio ambiente afetivo e sensivel as
necessidades do bebé para que seu potencial inato se atualize e se desenvolva; para
reforcar essa ideia, temos nocao de plasticidade psiquica através da énfase na inter-
relacéo entre as capacidades do bebé e o investimento de seus principais cuidadores
para que o desenvolvimento neurolégico e afetivo se desenvolva (24).

Laznik, com pesquisas sobre indicadores de risco para autismo precoce
infantil e transtornos graves do desenvolvimento; Cooper and Murray, com estudos
sobre os efeitos da depressao pés-parto no emocional da crianga e do adolescente; e
Golse, com a clinica da intervencdo precoce, nos comprovam que caréncias e
problemas nas relac¢des iniciais podem colocar em risco 0os elementos primordiais a
constituicdo do psiquismo na primeira infancia (24).

Para Jerusalinsky, a dificuldade em perceber o sofrimento psiquico
precoce nao acorre por negligéncia, mas sim por falta de conhecimento. Por um lado,
a ideia de que ndo é possivel detectar que os bebés sofrem, pois se desconhece que
0s bebés em suas producdes espontaneas estdo se constituindo psiquicamente, e por
outro lado, o temor de que toda deteccéo precoce signifique um diagnéstico fechado

(17).
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De acordo com Bernardino, pensar no sofrimento que incide sobre o
psiquismo de uma crianca é transitar pela flexibilidade das estruturas psiquicas da
infancia e se atentar para a pregnancia das inscricdes psiquicas que se fazem nesse
tempo inaugural (15).

A Psicanalise trata o sofrimento psiquico como algo inerente ao processo
de estruturacdo subjetiva e do mal-estar préprio da espécie humana, ter que unir dois
campos téo distintos, como organismo e linguagem. Assim, podemos entender o
sofrimento como inerente ao humano, pois nem sempre € possivel associar bem
instancias tao distintas (15).

Dessa forma, ao analisarmos os sintomas de uma crianga que esteja ainda
na primeira infancia, que compreende o periodo de 0 a 3 anos, esse olhar deve ser
muito cuidadoso. E possivel perceber sinais de risco que podem chegar a ser
suposicdes diagnoésticas, porém nessa faixa etaria, da primeira infancia, esses
sintomas deveriam ser entendidos somente como hipéteses acerca do processo de
constituicdo psiquica da crianca (5).

Tal processo se desdobra ao longo do tempo da infancia e pode ter seu
curso obstaculizado ou paralisado, 0 que gera sofrimento psiquico para a crianga.
Nesse caso, segundo a autora Bernardino, o entendimento seria de que a crianca esta
mobilizando defesas — 0s sinais de risco — contra o perigo de aniquilamento da falta
de sentido para si mesma (5).

O objetivo para tais hip6teses seria o de um encaminhamento da crianca
para uma intervencdo a tempo, mobilizando aquilo que em psicanalise se entende
COmo uma aposta no sujeito que ainda nao esté ali, mas que se supde que surgira (5).

Intervir nesse tempo inicial significa intervir em um tempo de constituicéo,
num momento de vida em que ainda ndo ha um sintoma cristalizado (24).

Graciela Crespin (25), pesquisadora, psicologa e psicanalista
contemporanea, relata que inicialmente trabalhou em um hospital atendendo adultos,

mais especificamente na psiquiatria, mas devido a alta demanda de trabalho, a autora
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passou a trabalhar nos centros de prevencéo que cuidavam das criangas.

Inicialmente, iSso causou certa surpresa, pois, assim como a propria
autora, as pessoas nao entendiam o que uma profissional da psicandlise poderia fazer
com bebés e maes/cuidadores que apresentavam boa saude psiquica (25).

A prépria autora se questionava sobre o seu papel nesse lugar, ela diz:
“Colocava para mim mesma a questdo de saber como poderia contribuir como
psicanalista, numa consulta de lactentes, na qual a dimensdo médica reinava”. E foi
se interessando por sintomas (0 bebé néo fixar o olhar ou 0 bebé néo conseguir ganhar
peso mesmo com muitos esfor¢os) que incomodavam a classe médica que Crespin
comecou a se desenvolver na clinica com bebés, e assim, iniciava-se um didlogo entre
a medicina e a psicanalise (25).

Tais sintomas chamavam sua ateng&o, ndo tanto pela gravidade e sim por sua
frequéncia e recorréncia, a autora coloca a clinica precoce como uma abertura ao
trabalho do psicanalista, sem confundir sua atuacdo com a atuacao da area médica,
da area dos educadores e da area dos assistentes sociais (25).

A primeira vista, esses séo sintomas de dominio da area médica, mas a autora
nos mostra como tais sintomas na primeira infancia tornam visiveis os processos da
formacé&o do psiquismo. Quando o desenvolvimento infantil vai bem, a fixagédo do olhar
ou o inicio da fala (balbucios) se desenvolvem ao longo das primeiras semanas e
meses (25).

A autora descreve esses sinais como sendo bem conhecidos pelos
profissionais que lidam com a infancia, porém quando encontrados geram mal-estar.
Ela sugere que esse mal-estar se dé entre a vontade de ndo alarmar inutiimente os
pais e o cuidado de n&o deixar de lado algo grave que esteja acontecendo com a
crianca (25).

Ela separa esses sinais em dois grupos:
— Sinais positivos de desenvolvimento: quando 0s processos psiquicos

estdo funcionando como o previsto.
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— Sinais de sofrimento precoce, que se subdividem em duas partes:

1. Barulhentos: sdo sinais que sempre alertardo os mais préximos, aqueles
sintomas que frequentemente levam ao consultério médico.

2. Silenciosos: sdo sinais que geralmente passam despercebidos, os
médicos ndo serdo consultados e muitas vezes serdo tomados como sinais positivos
do desenvolvimento, ja que a crianga € tida como “a que nao da trabalho” (25).

Esses sinais podem ser percebidos e observados através do
desenvolvimento e desempenho na dupla modalidade das fun¢des materna e paterna;
a partir das trocas realizadas com o bebé é que sera possivel identificar os sinais ditos
positivos, como também sinais de sofrimento psiquico. Dessa forma, 0s sinais
positivos aparecem quando € possivel um equilibrio entre essas fun¢des e os sinais
de sofrimento quando ha um desequilibrio, uma ndo organizacéo entre elas (25).

A autora fala da importancia de compreender esses sinais. A série
barulhenta tem como funcao alertar os mais proximos a esse bebé, por isso esse
nome, correspondem a um ato do bebé: o bebé é ativo e luta contra um possivel
excesso de mée/cuidador, em uma tentativa de colocar limites na onipoténcia materna.
Ja os da série silenciosa podem passar despercebidos ou até mesmo serem
confundidos com algo positivo do desenvolvimento, 0 que torna essa série mais
perigosa para o bebé (25).

A autora diz:

Efetivamente, esses sinais parecem corresponder ao momento em
gue o bebé deixa de lutar para pér um limite a onipoténcia materna, e
parece se entregar a uma passividade e a uma atonia que podem
tornar estes tipos de sinais extremamente confortaveis para o0s
cuidados, dai sua periculosidade (25).

Sao aqueles bebés que podem ser manipulados a vontade, sem
manifestarem qualquer diferenciacdo, o que pode ser confortavel para uma
mae/cuidador que esteja sobrecarregado ou ausente, ou pouco implicado nessa

relacéo (25).
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No plano da pulsao oral, a autora apresenta a série “barulhenta”, como a
recusa alimentar, e a série “silenciosa”, como a passividade de se deixar alimentar (5).

Ja pensando na especularidade, teriamos na série “barulhenta” o
evitamento seletivo do olhar e, na série “silenciosa”, a nao fixagao do olhar (5).

Com a pulsao invocante, na série “barulhenta” teriamos a persisténcia de
gritos inarticulados e, na série “silenciosa”, a cessacéo do apelo do bebé (5).

Em relagdo ao sono, na série “barulhenta” estariam os disturbios do sono
— dificuldades para dormir ou acordar, acordar com muito choro. Na série “silenciosa”,
a hipersonia ou a insénia calma (5).

Por ultimo, no registro ténico-postural, o qual implica falhas no diadlogo
tbnico-postural mae-bebé, na seérie “barulhenta” teriamos as hipotonias (tbnus
musculares enfraguecidos) e hipertonias (tenséo excessiva em musculos, artérias ou
outros tecidos orgéanicos) e na série “silenciosa” os balanceios, autossensorialidade e
as estereotipias (5).

Como podemos perceber, os bebés e criancas pequenas tém
maneiras diversas de expressar seu sofrimento, algumas mais
visiveis, outras mais sutis; mas ndo podemos negar que 0 que
apresentam em seus corpos, na regulacédo de suas fungdes, no seu
desenvolvimento, diz respeito a um mal-estar que se situa além do
registro organico. Eles conseguem sinalizar que algo esta errado com
0 que dispdem na relagdo com o outro: seu corpo (5).

1.5. A importancia dos pais no tratamento psicanalitico com criangas

Ao pensarmos sobre a clinica psicanalitica com criancgas e sabendo que
elas sdo dependentes de seus pais ou de quem as cuida, torna-se necessario refletir
sobre as particularidades do tratamento analitico com criancas. Proponho iniciar
pensando: O que se trata? E quem se trata? Lembrando que a demanda por

atendimento ndo parte diretamente das criangas, pois quem nos procura geralmente
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séo os pais, escolas ou pediatras, sdo eles que trazem alguma queixa em relacdo a
crianca e nao ela propria.

Faria afirma que, mesmo que se opte pela exclusdo dos pais e reduza ao
maximo as entrevistas, essa opcao de manejo influenciard sobre a transferéncia dos
pais com o analista e também no curso da andlise com a crianca (26).

A autora acima citada faz uma importante pergunta: “Seria a queixa dos
pais condi¢éo suficiente para tomar uma crian¢ca em analise? ”. Ela diz:

Para evitar os riscos do tratamento por encomenda, de uma analise
orientada apenas pelas demandas e expectativas dos pais, as
entrevistas preliminares devem ser consideradas, também nos casos
das crianc¢as, um periodo de avaliacao das condi¢cdes necessarias ao
inicio de uma analise, com uma reflexdo que inclua o manejo do
psicanalista tanto com os pais como com a propria crianga (26).

O bebé humano, ao nascer, é completamente dependente de um outro,
sem esse outro que o ampare e o acolha ele ndo sobrevivera. Aquele que cuida do
bebé traduz o choro em necessidade, supde no grito uma demanda. Interpreta. Porém,
o choro do bebé nem sempre foi demanda, como muitos acreditam, nem sempre foi
um choro enderecado, é o que coloca Faria (26).

Albano afirma que todos os bebés nascem prematuros, até mesmo os que
nascem a termo, pois o ser humano precisa de um adulto que lhes dé assisténcia, que
o alimente, mantenha-o aquecido, faca sua higiene, mas além disso, das necessidades
organicas, os bebés humanos precisam que um adulto o introduza no universo das
trocas afetivas. E através dessas trocas que acontece a constituicdo de um corpo e
sua subjetividade (27).

Faria, em seu livro Introducéo a psicandlise de criangas — O lugar dos pais,
aponta: “A mae — ou aquele que acolhe a crianga no nascimento — supde uma
demanda e oferece uma resposta que faz cessar o desconforto. Ao fazé-lo, tanto ela

quanto a crianga sdo capturadas em um circuito interpretativo” (26).
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A autora (26) coloca que ha um consenso na Psicanalise a respeito do
pressuposto de que o sujeito ndo € inato, ele se constitui e, assim, o vinculo da crianca
com agueles que dela se ocupam desde o nascimento tem papel fundamental nessa
constituicdo.

Freud (28), em “Projeto para uma psicologia cientifica”, relata sobre o
desamparo primordial do ser humano, e mostra como uma crianca necessita de um
outro para sua sobrevivéncia e desenvolvimento.

Através dessas contribuicdes teoricas, podemos constatar a importancia
dos pais ou cuidadores para a constituicdo psiquica das criancas. E podemos nos
perguntar: Qual a importancia de os pais estarem presentes no tratamento
psicanalitico com criancas? (26).

A literatura a respeito da participagdo dos pais no processo terapéutico das
criancas tem divergéncias. Ha autores que defendem uma postura do analista mais
proxima e receptiva em relacdo aos pais; outros autores defendem o contrario e
propdem aos pais a minima participagéo possivel.

Zornig (22) diz que, se ndo escutarmos a demanda trazida pelos pais e ndo
a acolhermos, a crianca e seu tratamento ndo s@o possiveis. Elas chegam para o
tratamento identificadas as narrativas contadas pelos seus pais. Para a autora, o
discurso parental é importante, ndo para informar, para preencher uma anamnese, e
sim, dizer sobre a historia da crianca, narrar sobre o lugar que essa crianga ocupa nas
fantasias dos seus pais.

Para Faria, o fato de excluir os pais do tratamento da crianga tem
consequéncias no seu percurso, como, 0s pais que nado se sentem ouvidos podem
deixar de pagar, comecam a faltar ou abandonam o tratamento (26):

“A possibilidade de ruptura na analise da crian¢a, sempre colocada no
horizonte quando a transferéncia dos pais ndo encontra, no manejo do
analista, um ponto estavel de sustentacdo, é um fantasma que
costuma assombrar psicanalistas que fazem essa opc¢do. O que se
encontra alienado no sintoma na crianca transborda na transferéncia
dos pais.”
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Os sintomas que as criangas apresentam ao chegar para o tratamento
psicanalitico muito tém a ver com questdes dos seus pais/cuidadores. Os sintomas
podem aparecer nas criangcas como forma de elas serem ouvidas ou também podem
denunciar algum conflito em que vivem os proprios pais/cuidadores (29).

Faria nos traz um exemplo clinico em seu texto que nos ajuda a perceber
sobre o sintoma da crianga chegar pela fala dos pais/cuidadores (26).

A autora relata: “... a mae diz: ndo quero que ela sofra como eu sofro”. De
quem é o sofrimento que traz a crianca para analise? E da crianca? Essa queixa é a
expressao clara da origem do sofrimento que envolve o tratamento da crianga. A mée
sofre, e vé através dos sintomas da filha a possibilidade de ela vir a sofrer também, é
isso gue mobiliza a mée e a faz procurar por ajuda (26).

Importante ressaltar que essa pratica clinica sofre constante presséo por
parte dos pais/cuidadores, demandando muitas vezes uma imediata resolucdo dos
sintomas que a crianga apresenta. (29)

Zornig (22) discorre sobre a importancia de dar espacgo para ouvir sobre os
desejos dos pais no processo de formagéo do sujeito, ela mostra como desde o inicio
da vida, para o bebé vir a ser um sujeito do desejo, a constituicdo é marcada pela
intersubjetividade e o desejo dos pais/cuidadores.

Outra importante contribuicdo que Faria nos faz € diferenciar o sintoma na
crianca e o sintoma da crianca. O primeiro é o que é atribuido a crianca por aquele
gue demanda inicialmente o tratamento; o segundo é o sintoma nomeado como tal
pela propria crianca. Ela afirma que s@o esses dois pontos que precisam ser levados
em conta para tomar a crianga em analise ou ndo (26).

Outro ponto a ser levado em consideracdo é que os pais/cuidadores na
maior parte das situacbes jA estdo angustiados e preocupados quando decidem

procurar ajuda para a crianga, e nesse momento € esperado que se faca um bom
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vinculo entre analista e os pais/cuidadores, pois por outro lado eles depositam
confianca ao deixar a crianca aos cuidados de um profissional que ndo conhecem (29).

Dessa forma, o discurso dos pais/cuidadores tem grande importancia nos
sintomas que a crianga apresenta, pois esta fixa sua existéncia num lugar determinado
pelos pais/cuidadores. A crianga procura responder ao enigma proposto pelos adultos,
identificando-se ao que acredita ser objeto de desejo, na tentativa de preencher a falta

estrutural do Outro e evitar a angustia de castragdo (22).

METODO

2.1. Metodologia

Tipo de pesquisa

O presente trabalho tem como area de interesse a psicanalise na primeira
infancia, sendo assim, propde-se como método de pesquisa a abordagem qualitativa
baseada nos pressupostos da psicandlise.

Para Turato (30), na abordagem qualitativa ndo se busca estudar o
fendbmeno em si, mas entender o seu significado individual ou coletivo para cada

pessoa. Segundo o autor, o significado que é colocado tem funcéo estruturante: o
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modo como cada pessoa organiza esses significados tera influéncias em sua vida,
inclusive com os cuidados com a prépria saude.
O autor ainda coloca:

... 0 investigador qualitativista quando vai a campo estudar as coisas,
nao € a elas em si que ele vai se ater, pois 0 termo genérico coisas
neste caso é um sinbnimo metodolégico de objeto de estudo, que, em
se tratando de pesquisa qualitativa, sdo as pessoas ou as
comunidades em sua fala e em seu comportamento (as coisas que
acontecem...). Por outro lado, é sempre no setting natural que ocorre
o estudo, e nunca num ambiente reprodutor de situagfes (31).

Ainda em relagéo a pesquisa qualitativa, o autor fala sobre o pesquisador
ser movido a uma atitude de acolhimento das angustias e ansiedade da pessoa em
estudo e mostrando-se (til nos casos em que tais fendmenos tenham estruturagao
complexa, por ser pessoal, intimo ou de verbalizagdo emocionalmente dificil. E
importante valorizar as trocas face a face, dando importancia as trocas afetivas
mobilizadas na interagdo pessoal e escuta do sujeito. Observa-se o global na sua
linguagem corporal, comportamental no sentido de complementar, confirmar um
desmentir o falado (31).

Turato ainda nos aponta trés caracteristicas do pesquisador que sustenta
0 método: a primeira € a atitude existencialista, que seria a valorizagéo e reflexdo sobre
as angustias e ansiedades dos sujeitos estudados;, a segunda, a atitude clinica, que
é ligada a qualificac@o de olhar e escuta que o pesquisador clinico deve ter ao ouvir
0s sujeitos da pesquisa; e a terceira € a atitude psicanalitica, que consiste na utilizagdo
de conceitos psicanaliticos como ferramentas para a intervencdo, compreensao do
fendmeno investigado, coleta de dados, analise e discussao dos resultados (31).

O método psicanalitico, diferente do positivista, segue o modelo
epistemoldgico sujeito-sujeito, no qual a produgdo de algum conhecimento se da
através da relacdo do terapeuta com seu paciente. A investigacdo em psicandlise se
da atraveés do estudo da relacdo intersubjetiva mediada pelas no¢des de transferéncia

e contratransferéncia (32).
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Celes mostra que a psicandlise é fundamentalmente um trabalho de
tratamento. Para o autor, a intencionalidade terapéutica da psicanalise designa o
primeiro sentido descrito por Freud, o motivo de existéncia e de valor da psicanalise.
O tratamento permite a pesquisa, que, por sua vez, permite a formulagéo de teorias.
Sendo assim, psicanalise é antes trabalho que conhecimento, e se constréi de novo
ainda que diferente a cada caso (33).

Januério ressalta que o modelo criado por Freud ndo é determinista e
explicativo, ele ndo lida com a nogéo de causa, e sim de desejo. A psicandlise ndo se
constitui como um discurso coerente e controlado, e sim como narrativa. Dessa forma,
0 modelo proposto por Freud lida com sentidos e significados criados a partir da
subjetividade. O instrumento de trabalho € a interpretacao, por meio da qual o analista
busca compreender os significados que cada paciente fornece aos acontecimentos
préprios (32).

Safra coloca que para o método psicanalitico ndo € importante a
explicacdo, e sim a narrativa, a descricdo e a compreensdo dos fenébmenos, ja que
muitas situacdes subjetivas ndo sédo passiveis de explicacdes, e sim de compreenséo
(34).

O autor salienta que trabalhos psicanaliticos ndo sdo menos rigorosos por
nao utilizarem a metodologia tradicional, caracterizada pela dicotomia sujeito-objeto,
j& que as investigacdes psicanaliticas sdo realizadas com base no rigor dado
principalmente pela fidelidade aos principios que norteiam a pratica da investigacao
psicanalitica. Tal rigor também se faz possivel através do posicionamento do
psicanalista a partir de uma perspectiva ética, sendo uma ética que se inscreve tanto
na pratica clinica quanto em sua forma de investigacéo (35).

Para trabalharmos com material clinico em pesquisa académica, sédo
necessarios alguns cuidados e particularidades. Garcia-Rosa coloca que uma das

especificidades desse método de pesquisa € o fato de ele defrontar com o néo
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antecipavel e o que néo é previsivel, tendo assim uma dimensdo ndo formal e a
presenca do real e do acontecimento (36).

Safra coloca que na pesquisa com material clinico, os dados ndo podem
ser completos, pois muitas situacdes que acontecem durante as sessdes ndo podem
ser registradas (37).

Outra particularidade é o fato de o psicanalista pesquisador ter um dever
ético com a ciéncia e com o paciente. Para Figueiredo e Coelho Jr., a pesquisa e a
reflexéo tedrica devem vir depois e ndo atrapalhar ou impor seus meios e fins a pratica
clinica. Dessa forma, os autores chamam a atencao para o fato de que, em pesquisas
clinicas, primeiro deve-se estar atento a situagdo clinica e, depois, as situagdes que
envolvem a pesquisa, como sigilo e a privacidade do paciente, tendo sempre como
base a responsabilidade ética com o sujeito (38).

Portanto, caminhando nesse sentido, Safra nos fala da importancia de que
nao se pode tratar do estudo do fendbmeno psiquico sem levar em conta a subjetividade
do pesquisador, ou seja, a necessidade da andlise pessoal do
pesquisador/psicanalista e também do acompanhamento do supervisor no trabalho
(37).

Dessa forma, Januério descreve:

A questdo do singular e do geral na pesquisa psicanalitica é outro
ponto que merece destaque. Sabe-se que em psicandlise ndo existe
um saber que pode ser aplicado a todos os individuos, apesar dos
individuos compartilharem fenémenos, que séo proprios do humano e
sdo, assim, universais. Contudo, o psicanalista, a cada sesséo de
analise, deve deixar em segundo plano seu conhecimento teérico
sobre o psiquismo humano para poder acolher o original e 0 novo que
cada paciente revela. A pesquisa em psicanalise esta interessada no
singular e no particular para, a partir deles, tentar construir modelos
gue abrangem o psiquico. Assim, a psicandlise foca nas
particularidades que estédo por serem redescobertas entre o universal
da teoria e o singular da experiéncia subjetiva (32).

Procedimentos
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Os dados analisados nesta dissertacdo referem-se a atendimentos
psicanaliticos que aconteceram no periodo de mar¢co de 2018 a julho de 2019,
totalizando um periodo de 16 meses. A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa (FCM/UNICAMP), com o nimero de parecer 3.270.616.

Os atendimentos referem-se a uma crian¢a a qual darei o nome ficticio de
Rafael. No inicio do atendimento, ele estava com dois anos e trés meses. Inicialmente,
foi encaminhado ao CEPRE (FCM/UNICAMP) para atendimento fonoaudiolégico por
apresentar um quadro de recusa alimentar.

No momento da procura, ndo havia vaga para atendimento fonoaudiol6gico
na instituicdo e, assim, foi oferecido a mée, a quem darei o nome ficticio de Tatiana,
um atendimento psicolégico, o qual foi aceito. Destaca-se que a pesquisadora da
presente dissertagéo foi a terapeuta do caso.

Foram realizadas sessbes semanais, as quais totalizaram 52
atendimentos, com duracdo de 45 minutos cada. Alguns desses encontros
aconteceram com a mae, quando solicitado por ela ou por mim.

As sessdes foram registradas em diario de campo, em que foram feitos
alguns registros aos finais das sessdes de atendimentos sobre o0 que aconteceu
naquela sessdo e também impressoes, sensacfes e pensamentos da terapeuta.

Todos os atendimentos foram realizados no CEPRE (FCM/UNICAMP).
Nesse local sédo desenvolvidos atendimentos a pessoas com deficiéncia visual e/ou
auditiva, desde 1973. Com o tempo, essas atividades foram ampliadas ao ensino e
pesquisa passando a contar com uma equipe multidisciplinar. Passou a oferecer
cursos de extensao e pos-graduacao, ampliando sua area de atuacao e atencdo aos
processos do desenvolvimento humano, linguagem e reabilitacéo.

Dentre as atividades realizadas pelo CEPRE (FCM/UNICAMP), ha o
Programa de Treinamento em Servico para Profissionais da Saude. Esse programa
tem por objetivo conferir, complementar e atualizar conhecimentos nas areas de

atuacao do profissional. Em 2017, iniciou-se o Programa “Interveng¢do Precoce em
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criancas de 0 a 3 anos” e, em marco de 2018, a pesquisadora passou a fazer parte
dele como terapeuta. O trabalho tem por objetivo atender criancas dessa faixa etaria
gue apresentem impasses ha constituicdo psiquica.

A sala de atendimento de Rafael era sempre a mesma e contava com uma
mesa e trés cadeiras, um espelho, ar-condicionado, ventilador de teto, acustica
adequada com isolamento e uma “maca” acolchoada. Para os atendimentos, a
terapeuta ia até a brinquedoteca e escolhia alguns brinquedos. Além da propria sala
de atendimento, era possivel crianga e terapeuta circularem livremente pelo
ambulatorio. O local de atendimento ainda contava com um grande quintal, que, com

0 passar do tempo, passou a fazer parte do setting terapéutico.

3. RELATO DE CASO

3.1. Narrativas sobre Rafael

Em marco de 2018, a mée de Rafael, Tatiana, chega ao CEPRE-UNICAMP
encaminhada pelo pediatra do Centro de Saude que frequenta, a procura de
atendimento fonoaudiolégico. Entro em contato com ela para marcar uma entrevista
inicial e a oriento a ndo levar Rafael. Na data da procura, ele estava com 2 anos e 3
meses.

Ela comparece sozinha, explicando que os filhos, que sdo gémeos, estdo

com o pai, pois ndo tem outra pessoa com quem deixa-los.
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Nessa entrevista inicial, Tatiana me conta que € psicologa, mas, desde que
teve os filhos, ndo exerce mais a profissdo. O pai € técnico em informatica e trabalha
na area. Ao perguntar sobre a gravidez, ela diz que foi um periodo muito dificil e que
ndo foi planejada. O casal, na época, morava na cidade de S&o Paulo, ambos
trabalhavam e ndo pensavam em filhos, e, ao saber que estava gravida de gémeos,
conta que se sentiram muito assustados.

Ela diz: “Hoje estamos bem, conseguimos nos organizar, mas na época foi
muito dificil, ndo tinhamos ninguém a quem recorrer e ja que nao tinhamos planejado
um filho, saber que vinham dois foi muito dificil”.

Lembro-me de Tatiana relatar nessa sessao que certa vez, quando estava
voltando do trabalho j& com a gravidez bem avancgada, houve uma confus@o no metré,
ela ndo conseguiu sair a tempo e foi derrubada no chao. Ela se lembra de ter sido
pisada e que ndo tinha forcas e se viu sozinha, sem ninguém para ajuda-la. Através
do seu relato, me senti muito impactada, pensei em seu sofrimento, medo, soliddo e
desamparo que viveu nesse momento.

Apo0s esse episddio, o casal decidiu mudar para Campinas, cidade em que
mora a mae de Tatiana, para que pudessem ter algum familiar por perto para ajuda-
los. ApGs a mudanca de cidade, ela ndo trabalhou mais.

As criangas nasceram e, pelo relato da mée, correu tudo bem. Ela os
amamentou até cinco, seis meses e, assim que iniciou a introducdo alimentar,
comecou a observar dificuldades com Rafael em relacédo a aceitacdo dos alimentos.
Pelo seu relato, o irm&@o gémeo ndo apresentava esses problemas.

Tatiana narra que Rafael ndo aceitava nenhuma comida que ela
oferecesse, somente o leite. Diz que parecia que ele tinha uma “trava” na garganta que
ndo deixava passar nada, e mesmo quando aceitava algum alimento, a preferéncia
era pelo leite.

Ao completar um ano, a mde comecgou a procurar meédicos, pois acreditava

ter algo errado com o filho. Ela conta que as respostas que ouvia eram sempre muito
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parecidas: “Calma mae, se ele ndo apresentar vomitos com a alimenta¢do nao é nada
grave, vamos esperar mais um pouco”. E assim o fez por um periodo.

Depois de um tempo, além de ndo aceitar a comida que era oferecida, ele
comecou a enfiar a mao na garganta e se machucar. Nesse momento, Tatiana decidiu
juntar algum dinheiro e buscar um médico particular para realizar exames estomacais
no filho, apesar da resisténcia médica. Rafael estava com um ano e meio nessa época.

Através dos exames, Tatiana recebe o diagnostico de que Rafael estava
com uma gastrite bem avancada e, assim, logo iniciou tratamento medicamentoso.

No momento desta sessdo, Rafael comia somente pipoca, cookie de
banana (um cookie que a mée preparava para os gémeos desde mais novinhos), leite
e pao. O encaminhamento para o atendimento fonoaudiolégico foi realizado devido a
seletividade alimentar de Rafael.

Pergunto para Tatiana sobre outros aspectos da vida de Rafael, como
contato com outras criangas além do irméo, desenvolvimento fisico e cognitivo e como
ele se relacionava com os demais familiares. Ela conta que eles ainda nao
frequentavam a escola e, por isso, ndo tinham contato com outras criancas e que
Rafael ndo apresentava henhum sinal de atraso no desenvolvimento fisico. Mas néo
apresentava controle do esfincter e ndo falava muitas palavras, além de balbucios e
palavras como “mama” e “papa”.

Em relacdo a algum diagnostico médico, a mée fala sobre a gastrite e conta
gue o pediatra que a encaminhou ao CEPRE-UNICAMP chamou sua atencao para a
guestdo da linguagem de Rafael, o que até o momento ndo era uma questao para ela,
pois a sua maior preocupacéo era a recusa alimentar do filho.

Finalizamos essa sessdo e marquei com Tatiana um primeiro encontro

com Rafael para a semana seguinte.

3.2. Primeiros encontros com Rafael
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Rafael chega a sessdo acompanhado pelos pais e pelo irmao. Como
Tatiana havia comentado, eles ndo tém com quem deixar as crian¢cas durante a
sessao, por isso comparecem todos juntos. O pai de Rafael comparece algumas vezes
como acompanhante, digo que se quisesse participar de alguma sesséo ele poderia,
mas nédo participa dizendo que ndo consegue por conta das criancas.

Ao ver Rafael, lembro-me de acha-lo muito bonito, bem-cuidado, um pouco
timido, talvez desconfiado sem saber ao certo o que estava fazendo ali. Apesar da
gueixa da mae ser sobre a seletividade alimentar, ndo achei que ele aparentasse estar
abaixo do peso ou da altura.

Quando vou chaméa-lo, ele olha para a méae e ela se levanta para entrar
junto. Tatiana fica um pouco em divida se poderia ir junto ou ndo, digo que nédo ha
problemas e nés trés entramos nha sala. O irmao também se levanta para entrar, 0 pai
diz que ele ndo pode ir e ele chora.

Nesse primeiro encontro, separei alguns materiais em uma caixa ludica,
como massinha, lapis de cor, folhas sulfite, brinquedos de madeira, bola, pincel, tintas,
brinquedos de encaixe e alguns instrumentos musicais.

Ao entrarmos na sala, Tatiana vai em dire¢cdo a um sofa que fica do lado
de fora da sala, mas bem proximo da porta. Nao € possivel para Rafael estar comigo
separado da mae naquele momento. Logo comecou a chorar e ficava olhando para a
porta todo o tempo, conferindo se a mée estava por perto. Eu a chamo e digo que ndo
h& problemas ela estar conosco na sala.

Digo a Rafael que separei naquela caixa alguns brinquedos e algumas
coisas que talvez ele goste e que tinhamos um tempo juntos para brincar ou fazer algo
gue ele escolhesse. Rapidamente, ele vai até a caixa e timidamente comega a olhar o
qgue tem dentro. Timido, mas curioso, ele fica um bom tempo descobrindo o que tem
ali e a bola é o que chama a sua atencao.

Com a porta da sala aberta, ele pega a bola e sai, olha pelo corredor do

CEPRE e dirige-se para o quintal. Quando chega ao quintal, solta a bola e comeca a
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correr, acredito que para conhecer todo aquele novo espaco. Passados alguns
minutos, ele se da conta que a mée ndo esta no quintal conosco e volta correndo para
encontra-la. Nesse momento, ela vai até onde estamos, mas nao participa ativamente
das brincadeiras, ela se coloca mais como observadora. Observo que com a méae por
perto, Rafael parece sentir-se mais livre e seguro para brincar, ele corre mais
livremente, pede a ela para pega-lo no colo, para arremessar a bola na cesta de
basquete e, aos poucos, vai soltando gargalhadas com as brincadeiras que estava
propondo.

Ele explora bastante o espa¢o do quintal, joga basquete, corre, brinca de
chutar a bola para mim, me incluindo na brincadeira dele ao mesmo tempo que olha
frequentemente para certificar-se de que a mae esta por perto.

Em determinado momento, ele comecga a chamar pelo pai e pelo irméo,
pergunto se ele estad querendo me dizer que gostaria do pai e do irméo juntos com ele
e ele ndo responde. Brincamos mais um pouco, ele os chama novamente e repito a
pergunta. Dessa vez, balanca a cabecga afirmativamente e combino com ele que
guando faltar cerca de dez minutos para acabar a sessdo 0s chamariamos, assim
Rafael poderia mostrar para eles o que fez. E assim fizemos.

Rafael fica muito animado mostrando tudo para o irméo, eles brincam
juntos por algum tempo e, quando chega o horario de encerrar, digo que nosso tempo
tinha acabado. O irm&o de Rafael chora muito quando digo isso e ndo quer ir embora.
Digo para o Rafael que na préxima semana nos encontrariamos hovamente no mesmo
dia e horario.

Na semana seguinte, Rafael comparece novamente acompanhado pela
familia toda e chegam com mais de dez minutos de atraso. Novamente, ele puxa a
mae pela mao para ela entrar junto. NOs trés entramos na sala e Tatiana novamente

tenta sentar-se do lado de fora, mas Rafael ndo quer e a puxa para dentro.
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Separei para esse atendimento os mesmos objetos do atendimento
anterior: bola, massinha, tinta, folhas sulfite, pincéis, alguns instrumentos musicais, e
ele rapidamente pega a bola e corre para o quintal.

Brincamos muito no quintal novamente, jogamos basquete, ele pedindo
colo para poder fazer a cesta, jogamos futebol e brincamos de correr um atras do outro.
Ele estava sempre muito atento para saber se a mée estava por perto e, caso ela nao
estivesse, ele corria para encontra-la e a puxava para que ela ficasse em algum ponto
em que ele pudesse vé-la.

Quando nos aproximamos do final da sesséo, ele pediu novamente para o
irmao entrar e entdo o chamamos. Nesse momento, entram o irméo e o pai de Rafael,
eles (os irmaos) brincam um pouco e digo que precisamos encerrar nosso horario. Os
dois choram muito e ndo querem ir embora, comegam a correr pelo quintal e nos trés
(pai, mée e eu) corremos para conseguir junta-los. A mae pede desculpas e eles vdo
embora.

Na semana seguinte, marco uma sessao com Tatiana para conversarmos

sobre o que foi observado nesses dois encontros e para falar sobre o atendimento.

3.3. Tatiana

Tatiana vem sozinha a sessdo e chega com alguns minutos de atraso.

Explico a ela que teriamos algum tempo para conversamos sobre os dois
encontros com Rafael, sobre o funcionamento dos atendimentos e questdes que ela
pudesse ter em relacéo ao filho e ao trabalho que seria iniciado.

Comeco nossa sessao dizendo que, apesar de ela ter ido a procura de um
atendimento fonoaudiolégico por questdes alimentares e atraso na linguagem, digo
gue € importante um tratamento psicologico naquele momento para Rafael. O que
mais a preocupa é a questdo da seletividade alimentar que ele apresenta, mas digo a

ela que me chamou muito a atencéo a dificuldade que ele tem de ficar sem a méae por
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perto, como isso o deixa inseguro e o atrapalha durante as brincadeiras. Ela concorda,
diz que ele ndo tem costume de ficar longe dela, ndo tem contato com outras criancas
além do irmdo, mas que nunca havia pensado nisso como uma questao.

Outro ponto que chamou a atencédo foi que Rafael verbalizou pouco nos
Nossos encontros e pergunto se em casa ele fala mais. Ela diz entender algumas
palavras, como “mama”, “papa”’, o nome do irmao, mas que nao fala outras palavras
além dessas.

Apesar da pouca producado oral, Rafael mostra-se expressivo. Nos dois
encontros, consegui compreender algumas reacdes que ele demonstrou, sendo que
ele consegue demonstrar claramente o que o agrada ou nao.

Durante essa sessdo com Tatiana, falamos sobre a importancia de um
acompanhamento psicoldgico diante das dificuldades que ele estava apresentando.
Digo que o trabalho que seria desenvolvido é direcionado aos aspectos da interacao,
partindo da concepcéo de que a constituicdo psiquica esta diretamente relacionada ao
processo de aquisicdo da linguagem, sendo que ambos acontecem de forma
interdependente.

Explico que os atendimentos acontecerdo semanalmente, com duracdo de
guarenta, cinquenta minutos cada, que as sessdes serdo realizadas de forma ludica,
partindo do interesse da crianca, pois, para a psicanalise, € por meio das brincadeiras
e jogos que a crianga é capaz de ser criativa e usar a brincadeira como forma de
comunicagao.

Tatiana demonstra compreender o que conversamos, parece gostar da

proposta do trabalho e concorda com o inicio dos atendimentos.

3.4. Trabalho com Rafael
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Antes do inicio de cada sessdo, monto uma caixa de brinquedos e,
conforme os atendimentos acontecem, consigo perceber por quais brinquedos Rafael
demonstra mais interesse. Inicialmente separo para ele materiais graficos (folhas
sulfite, canetinhas e lapis de cor), massinha, bonecos de plastico, alguns instrumentos
musicais, bola e comidinhas de plastico.

Na primeira sessao, apés o periodo de avaliacdo, Rafael chega com alguns
minutos de atraso e esta acompanhado de toda a familia. Chamo-o e a mée o
acompanha, pois ele s6 entra se estiver com ela.

Explico para ele que nos encontrariamos toda semana e que durante esse
tempo poderiamos brincar, conversar e fazer algo de que ele gostasse. Caminhamos
0s trés juntos e mostro para eles a sala em que aconteceriam nosSsos encontros.

Digo que montei aquela caixa com brinquedos para ele e que poderiamos
usar o que tinha dentro dela durante os nossos encontros e que, alguns minutos antes
da sessdao terminar, arrumariamos os brinquedos e a caixa ficaria no CEPRE.

Ele se anima, vai para perto da caixa e comeca a ver o que tem dentro.
Logo ele pega a bola e corre para o quintal, vou atras dele e a mae vem atras de mim.
Rafael demonstra estar a vontade no quintal e durante os dois primeiros encontros foi
o local em que ele mais ficou. La brincamos de bola, chutando-a um para o outro e
logo ele chuta para a mae também. Ela me olha perguntando se podia chutar de volta
e respondo afirmativamente, convidando-a para brincar conosco.

Durante a sesséo, Rafael comeca a pedir que o pai e o irméo, que estavam
na sala de espera, se juntem a nés. Digo para esperarmos mais um pouquinho e que
faltando alguns minutos para finalizar a sessao chamariamos os dois. Ele concorda.

As cenas descritas acima se repetiram em algumas sessdes e consigo
perceber como o processo de separacédo para toda a familia é dificil e doloroso. Rafael
nao conseguia entrar em nenhum momento sem a mée e no final das sessdes também
ndo conseguia ficar longe do pai e seu irméo. Quando o pai e irméo eram convidados

a participar, todos ficavam muito animados, mas quando a sessao encerrava e
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precisavam parar a brincadeira e se despedir era muito dificil e as duas criangas
choravam muito.

Ao perceber tamanha dificuldade que a familia toda apresentava em
relacdo a separacdo, comego a me incomodar e me questionar sobre o que estava
percebendo. Por que serd que era tao dificil para Rafael estar sem o irmao e o pai
naqueles momentos? Sera que se sentia culpado em estar se divertindo sem eles, ou
sera que estranhava o fato de fazer algo separado do irméao? O que sera que sentiria
se entrasse para os atendimentos sem a mae o acompanhar?

Ap0s esses primeiros atendimentos, marco uma conversa com a mae para
falarmos um pouco sobre as dificuldades que estava percebendo até aquele momento.
Tatiana ndo parecia se incomodar com a dificuldade de separacdo que Rafael
demonstrava, sendo que o incémodo apareceu quando falei e acredito que até entao
ela nem percebia isso.

Pergunto se hé realmente a necessidade de os quatro irem nos dias de
atendimento e ela explica que precisava leva-los devido a logistica e ao horéario das
sessdes. Proponho entdo mudarmos o horario da sessao para testar o que aconteceria
sem o0s quatro presentes. Ela concorda e marcamos um horario mais cedo no qual
apenas ela e o Rafael estariam presentes nos atendimentos.

Proponho iniciarmos o processo com pequenas separacdes, pois as
sessOes eram um espaco dele, sendo importante que elas ocorressem sem a presenca
do irm&o gémeo.

Assim, nas sessdes seguintes, somente Tatiana e Rafael compareceram.
A mée continuava a entrar conosco, brincavamos muito no quintal, ora de futebol nés
trés, ora de basquete nés dois. Algumas vezes, Rafael mencionou o fato de que o pai
e 0 irmado estavam ausentes, mas ele ndo demonstrava se incomodar.

No final de algumas sessdes, ele chorou e eu sempre dizia para ele que
na semana seguinte nos veriamos novamente e continuariamos nossa brincadeira ou

alguma outra que ele quisesse. Com o tempo, o choro foi diminuindo, mas ele passou
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a ficar muito nervoso e ndo ajudava a guardar os brinquedos. Em seguida, esse
comportamento também parou e ele pareceu compreender que nos separavamos,
mas que algum tempo depois estariamos juntos e essa elaboracédo da separacédo o
ajudou no final das sessdes.

Apobs cerca de quatro meses de trabalho, comeco a dizer para Rafael que
sua mae poderia entrar conosco, mas que ela esperaria por ele do lado de fora e que
ele poderia ir até ela quantas vezes quisesse ou precisasse.

No inicio, Rafael a procurava a todo momento, ficava na sala comigo
alguns minutos e corria |& fora para ver a mae. Ela sempre o recebia com carinho e eu
ia até a porta da sala e dizia que ficaria ali 0 esperando. Essa situa¢cdo durou algum
tempo. Fizemos disso uma brincadeira e concomitante a essa brincadeira Rafael ia até
o quintal brincar de se esconder dentro de uma casinha e me chamava para eu acha-
lo.

Essa brincadeira era muito divertida para nds dois, lembro-me de darmos
muitas risadas toda vez que o achava e fui sentindo de alguma forma que o trabalho
estava caminhando bem; aos poucos Rafael conseguia se sentir mais seguro em estar
comigo sem buscar tanto pela sua mée.

Aos poucos, Rafael procurou menos pela méae fora da sala, conseguiamos
ficar sozinhos durante quase toda a sessao e, apenas quando faltavam alguns minutos
para acabar nosso horério, ele corria até a porta para conferir se ela estava o esperava.

Foi em uma dessas saidas que, ao encontrar a mae, Rafael puxou a blusa
dela e pediu “teté” (peito). Nesse momento, me surpreendo e acho estranho ela ndo
ter dito nada sobre isso até hoje, ja que a maior preocupacao dela em relacao a ele
era a seletividade alimentar. Ela parece um pouco constrangida, nega a ele o peito e
fala para voltar para a sala, pois a sesséo nao tinha acabado e eu estava esperando
por ele. Ele volta e terminamos a sessao alguns minutos depois.

ApOs essa sessado, Rafael falta cerca de trés semanas aos atendimentos.

Tatiana me avisa que ele estava com pneumonia e precisou ser hospitalizado. Apds
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ele sair do hospital, a mae pede mais uma semana de descanso, pois o achava fraco
ainda e respondo que néao teria nenhum problema e que, assim que ele melhorasse,
estaria esperando por ele.

Apos esses acontecimentos, acho importante marcar uma sessdo com
Tatiana. Como de costume, ela chega alguns minutos atrasada, fato que tem me
chamado a atencdo. Eu a questiono sobre isso e ela explica que eles acabam se
atrasando por terem um carro s, muitas coisas para arrumar antes de sair e quando
estdo chegando a UNICAMP pegam muito transito. Pergunto se ela gostaria de rever
o horario e ela responde que néo.

Digo a Tatiana que na Ultima sessdo observei que Rafael, ao sair da sala,
foi encontra-la e logo pediu pelo “teté”. Antes que eu terminasse de falar, ela me
interrompe e diz afirmativamente de modo que interpretei como defensivo: “E, ele
mama no peito”. Digo que fiquei surpresa quando vi, pois, ela nunca havia mencionado
sobre isso. Parece que ela entdo se desarma um pouco e diz que ndo consegue tirar
o peito dele, diz que ja tentou de tudo e tem muito medo de ndo o amamentar e ele
passar fome, pois ele ndo come nada além do que ela ja tinha contado.

Durante a conversa, falo que talvez o fato de ela dar o peito ndo o ajude
muito a se interessar por outros alimentos. Ela responde que ndo vai parar de fazer
isso para que ele passe fome, que outros médicos a orientaram em deixa-lo sem comer
até que ele sinta fome e assim comer outras coisas, mas ela diz que ao tentar fazer
isso ele ndo comeu nada e passou dois dias com fome e que ela nao faria isso
novamente.

Nesse momento, percebi um limite colocado por ela e que hesse momento
ndo mudaria a rotina alimentar do filho e ndo mencionei mais isso com ela nessa
ocasiéo.

Pergunto também sobre a rotina alimentar da familia e ndo s6 do Rafael.
Ela conta que o irmdo come de tudo, que ele ndo teve problemas na introducdo

alimentar e que ele aceita tudo que Ihe é oferecido. Ela explica que ela e o marido
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comem de tudo, embora comam poucas frutas e que tudo que comem eles costumam
oferecer aos filhos, mas Rafael recusa. Importante ressaltar que desde a procura inicial
de Tatiana, foi observado consideravel sobrepeso dela e ao longo dos atendimentos
ela engordou bastante e isso chamou a atencdo das outras terapeutas do
CEPRE/UNICAMP.

Falo com Tatiana que talvez possa ser interessante pensar algumas
formas ludicas de oferecer a comida a ele, como uma brincadeira entre eles, e digo
gue tentaria algumas dessas brincadeiras durante os atendimentos para ver se iSso
interessaria a ela.

Falamos também sobre a internagéo dele e ela contou que eles ficaram
muito assustados, mas que agora ele estava melhor. Falaram também que a médica
tinha passado um remédio para ele e esse remédio estava dando urticarias em Rafael.
Chama minha atencé@o uma certa fragilidade em relacéo a saude dele e me questiono
se talvez o fato de ele adoecer tdo gravemente poderia nos comunicar algo.

Juntamente com esses acontecimentos, Rafael esta iniciando sua vida
escolar. Tatiana relata que a adaptacao dele ndo esta sendo facil e que ela precisa
ficar na escola com ele o tempo inteiro. Inicialmente, ela leva as criancas trés dias da
semana no periodo da tarde e fica na escola esperando-os nesse periodo. Rafael tem
ficado sozinho na hora do lanche e chora o tempo todo em que esta na escola. Apés
o periodo da internacdo, a adaptacdo na escola precisou ser reiniciada e isso
aconteceu nos atendimentos também, pois ele retornou querendo a méae por perto todo
momento.

Apo6s essa breve interrupcdo, continuamos nosso trabalho e, embora
Rafael tenha voltado querendo mais a presenca da mée nos atendimentos, percebo
gue a adaptacdo ao processo de separacdo foi mais rapida do que anteriormente.

Aos poucos, a méae foi relatando que cada vez mais ele conseguia ficar na
escola durante todo o periodo, mas que no horéario do lanche ele ainda ndo conseguia

estar com as outras criancas e ndo comia o que era oferecido pela escola. Sugeri que
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ela deixasse de mandar lanches para ele, para que no momento do lanche ele
estivesse junto e igual as outras criancas, mas Tatiana ndao acata minha sugestao, pois
tem medo que ele ndo coma o que a escola ofereca e passe fome.

Durante as sessdes, Rafael continua se interessando pelas brincadeiras
no quintal e, com o passar do tempo, essas brincadeiras vao se tornando mais
divertidas e exclusivas entre nés dois, pois a mae j4 ndo participa das brincadeiras,
apesar de continuar entrando nas sessdes.

Assim, chegamos ao final do primeiro semestre dos atendimentos,
comunico isso a mae informando a ela as datas de finalizagcdo e retorno dos
atendimentos e, em algumas sessdes, falo isso para Rafael também.

Nas duas ultimas sessoes, anteriores as férias, eles ndo comparecem e a
mae sempre comunica essas faltas. No retorno das férias, eles também demoram
cerca de duas semanas para voltar, o que me faz pensar na dificuldade em lidar com
0s movimentos de ligacdo/separacdo, auséncia/presenca.

Ao retornar das férias, percebo que a fala de Rafael estd mais
compreensivel para mim e ja € possivel nos comunicarmos oralmente com certa
tranquilidade. Ele também esta adaptado a escola, demonstra gostar de ir, mas a méae
relata algumas queixas ainda em relacao a alimentacéo e ao controle do esfincter.

Durante as sessfes, observo que Rafael quer ficar mais tempo dentro da
sala de atendimento, a mée ja ndo precisa entrar conosco e ele tem se interessado
mais por materiais graficos (lapis de cor, papel sulfite, massinha) e carrinhos. Ele gosta
bastante de identificar as cores, brincar com letras de EVA e fazer algumas garatujas.
Parece que as atividades da escola comecam a fazer parte dos hossos encontros.

Depois de algum tempo, ele comecou a demonstrar interesse por alguns
jogos: ele brincava bastante tempo com um jogo de carrinhos e gostava muito de
brincar de pescar peixes. Aos poucos, fui introduzindo as regras desses jogos, que ele

compreendeu e passou a brincar de acordo com as regras.



65

Para as sessbes, frequentemente coloquei na caixa de brinquedos
comidinhas de plastico e, inicialmente, eles foram ignorados por Rafael. Um certo dia,
enguanto estavamos brincando com alguns macacos, comeco a brincar de dar comida
a esses animais e ele fica observando. Passado algum tempo, ele diz: “Ele gosta de
banana”. Pega uma banana de plastico e comeca a alimenta-los. Assim, as comidinhas
comecam a fazer parte das nossas brincadeiras.

Ao final de uma das sessfes, a mée relata com certo desespero e nojo que
pegou Rafael comendo o proprio cocd. Apesar disso, também rimos do acontecido e
explico a ela que o cocd talvez esteja despertando a curiosidade de Rafael e que o
fato de ele comer o proprio cocd pode ser nojento para nés, mas que era uma produgao
dele, feita por ele.

Do cocd, ele passou a comer chocolate, brigadeiro e pao de queijo. Comer
pao de queijo apos o atendimento na cantina da UNICAMP passou a ser um programa
dos dois: mée e filho. Algumas vezes, ao finalizar os atendimentos no CEPRE, eu
também descia a cantina e por vezes pude observar esse momento de Rafael com a
mae. Vinha a minha mente uma sensacdo gostosa, os dois juntos, desfrutando da
companhia um do outro e juntos se alimentando, algo sobre o que Tatiana,
inicialmente, demonstrou muita angustia e inseguranca.

Em uma dessas ocasifes, Rafael me vé ali na cantina também, me chama
e quando eu olho, ele estd muito alegre acenando para mim e me oferece seu péo de
gueijo, eu sorrio de volta e me emociono, talvez aliviada por ele poder comer sem
sentir dor, feliz por ele vivenciar esses momentos com a mée. Eu me sinto satisfeita
em fazer parte do desenvolvimento deles.

Apo6s esse movimento de introduzir alguns alimentos nas brincadeiras e,
em seguida, no dia a dia dele, Tatiana me conta que tem percebido que ele tem
sinalizado melhor em relacdo a fazer xixi e coc6 e passa a se empenhar mais no
processo de desfralde do filho. Parece que o desfralde do irmdo aconteceu mais

rapidamente e que, apos ele conseguir controlar o esfincter, ndo teve mais eventos de
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escape, ja com Rafael foi mais trabalhoso. Apesar de a mae perceber o incobmodo dele
com as fraldas, ele ndo aceitava ficar sem elas e reclamava muito para a mae de ter
gue ficar somente de cueca o tempo todo.

Até que um dia eles estavam na casa da avo0, estava muito calor e a mae
teve a ideia de deixa-los s6 de cueca e todos irem brincar de mangueira no quintal. Ela
diz a Rafael que para participar da brincadeira ele teria que tirar as fraldas, ele topa e
a brincadeira acontece. Ela diz a ele que se precisar ir ao banheiro é s6 avisa-la que
ela o levaria. Tatiana conta que depois desse dia ele ndo colocou mais as fraldas. Apos
isso, ele ainda teve alguns escapes de xixi, mas foi possivel parar de usar as fraldas.
Ela me conta tudo isso muito feliz, lembro-me que me mandou um audio no WhatsApp
em um final de semana para contar e comemorar essa conquista.

Com as evolugdes que foram sendo observadas e por Rafael demonstrar
estar bem, ele ja ndo necessitava da presenca constante de sua mae, estava
conseguindo controlar o esfincter, passou a ampliar seu repertorio verbal, comunicava-
se melhor, aceitava mais alimentos e estava adaptado a rotina escolar, come¢camos a
pensar em dar alta para ele. No momento em que pensavamos a possibilidade de alta,
Rafael estava em atendimento durante mais ou menaos oito meses. Apesar de a queixa
principal da méae ser em relacao a alimentacgéo, era possivel ver que ele estava dando
seguimento de forma satisfatoria ao seu desenvolvimento global.

Marco uma sessdo com Tatiana para conversarmos sobre a possibilidade
de alta e explicar o que foi observado até esse momento e poder ouvi-la em relacédo a
essas questdes. Noto em Tatiana um conflito: ao mesmo tempo em que ela fica feliz
com a possibilidade de alta do filho e aliviada por ele estar bem e se desenvolvendo,
ela também tem certo receio de que ele fique desassistido sem nenhum atendimento.

Ela diz sentir-se satisfeita, mas néo achava que ele estava indo tdo bem e
esperava que em relacdo a alimentacéo ele pudesse estar melhor. Digo a ela que a
alta ndo seria algo repentino, mas gostaria de comunica-la para irmos pensando nisso

e conversando.
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Na semana seguinte, durante o atendimento de Rafael, comunico a ele
sobre a conversa com sua mae na semana anterior e digo que observava algumas
mudancas nele durante nossos encontros. Ele continuou a brincar enquanto eu falava,
nao parecendo prestar atengdo em mim, mas continuei falando da mesma forma. N&o
percebi nenhuma reacdo de Rafael a minha fala.

Assim, chegamos ao final do primeiro ano dos atendimentos e por volta do
més de novembro Rafael volta a faltar nos atendimentos. Essas faltas foram todas
avisadas pela mae, que conta que nao podera leva-lo, pois ele estava muito resfriado.
Na semana seguinte, ele piorou e precisou ser internado novamente e ela ainda nao
sabia quando ele sairia do hospital. Combinamos gque ela me manteria informada.

Chegamos ao final do semestre e ndo foi possivel que Rafael
comparecesse aos Ultimos atendimentos do ano, pois se manteve internado por mais
algum tempo. Quando ele recebeu alta do hospital, Tatiana me mandou uma
mensagem e informou que eles estavam bem, ja estavam em casa e que quando 0s
atendimentos retornassem, ela voltaria com ele.

No retorno dos atendimentos, marco uma sessdo com Tatiana, que
consegue comparecer na semana seguinte, pois na semana em que retornamos ela
teve problemas para chegar até a UNICAMP. Nessa sessao, ela contou melhor o que
aconteceu. Rafael teve um resfriado no final do ano que se desenvolveu para uma
pneumonia e, em exames realizados no hospital, descobriram que ele estava com
agua no saco escrotal. Por isso, precisou passar por uma cirurgia, permanecendo mais
tempo que o esperado no hospital.

Durante o periodo das férias, ela conta que eles ficaram bem. Ele se
recuperou bem, ndo houve problema na volta as aulas, mas a alimenta¢cdo ndo mudou
muito. Pergunto sobre a alimentacdo da familia. Ela diz que era normal, sendo que

eles continuavam fazendo as mesmas coisas e nada adiantava.
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Sinto em Tatiana um grande desanimo quando falamos sobre a
alimentacéo de Rafael. Parece que ndo havia mais o que ela pudesse fazer para que
ele se interessasse por alimentos diferentes.

Pergunto se eles tém costume de sentar todos juntos para comer, para que
assim Rafael possa vé-los comendo e ver o que estdo comendo. Tatiana responde
gue € muito dificil fazer isso com duas criangas juntas e na maioria das vezes nao €
possivel se sentarem todos juntos. Ela fala que até oferece algumas verduras e salada,
mas que ele nunca quer comé-las e na escola continuava levando o lanche de casa.

Sugiro que eles tentem tornar o momento de comer em uma hora de todos
juntos e que, apesar do desanimo e cansacgo, ela ndo desistisse de oferecer outros
alimentos a ele. Digo também que durante os atendimentos iria tentar levar algumas
frutas de verdade para a sessdo para ver como ele reagiria.

Como os atendimentos aconteciam no periodo da manhd, comecei a levar
algumas frutas, como banana e maga, além de continuar colocando as comidinhas de
plastico como sempre. N&o percebo em Rafael nenhuma reacéo ao ver as frutas de
verdade na sala, ele brinca como de costume. Na brincadeira de alimentar os macacos
do jogo, opto por pegar as frutas de verdade para brincar. Ele fica observando, mas
nao entra na brincadeira.

Mesmo ele ndo demonstrando reacédo as frutas, continuo levando-as nos
atendimentos seguintes, até que em determinada sessao ele comeca a pegar as frutas
de brinquedo e as joga longe. Ele parece se divertir muito com isso, sempre que as
jogava dava muita risada, depois de jogar todas ele repetia 0 processo. Isso virou uma
brincadeira e comeco a jogar algumas frutas também. Além de atira-las, vou narrando
a brincadeira e ele parece gostar.

Digo que talvez ele estivesse jogando as comidas téo longe porque durante
um tempo comer o fazia sentir muita dor, tanta dor que hoje é dificil de comer. Ele ri e

continuamos a brincadeira.
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Aos poucos, Rafael vai deixando de lado as brincadeiras de faz de conta,
nao se interessa mais pelos materiais graficos e tem preferido jogar jogos que ele
préprio passou a escolher na brinquedoteca.

Quando comecou a entrar na brinquedoteca, ele ndo conseguia escolher
0 que brincar. A quantidade de jogos, brinquedos e instrumentos musicais era muito
grande e ele ficava perdido no meio de tanta coisa. Comecei a ajuda-lo, mostrando
duas ou trés opg¢des de brinquedos para ele escolher e combinamos que quando ele
cansasse do brinquedo escolhido poderiamos voltar e trocar. Com o tempo, Rafael
pode escolher um ou dois jogos da brinquedoteca do CEPRE-UNICAMP para levar
para a sessao.

Ao final do més de margco de 2019, Tatiana me manda uma mensagem
perguntando se na proxima sessao ela poderia ir sozinha, pois precisava muito
conversar comigo. Digo que tudo bem, sinto que ela esta aflita na mensagem e
concordo sem pensar muito.

Tatiana pede essa sessao para contar que esta iniciando um processo de
separacdo com o marido e que achava ser importante me comunicar, relata que sera
um processo dificil e estd com medo de como os filhos reagirdo. Conta que ela esta
fazendo terapia e o irmao de Rafael também esta sendo atendido e que isso a deixa
mais segura com relacado a esse processo.

Na semana seguinte, Rafael vem normalmente para a sessdo, observo que
ele esta muito quieto, ndo querendo brincar com nada que estava disponivel na sala e
guerendo muito ficar sentado no meu colo, algo bem diferente do que o costume. Digo
a ele que estava percebendo que nesse dia talvez estivesse mais dificil querer brincar,
mas gue nao tinha problema, disse que sabia o que estava acontecendo em sua casa,
gue Tatiana veio conversar comigo e que, se ele quisesse conversar, também estaria
ali com ele.

Logo em seguida a minha fala, ele comeca a chorar. Ele chora por um

longo periodo, sai do meu colo e se senta ao meu lado, sempre mantendo um contato
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fisico com meu corpo. Ele pega uma folha sulfite e comeca a rabiscar bem forte. E um
rabisco que a mée ja havia me dito que ele estava fazendo nas paredes da casa desde
gue o processo de separacdo dos pais comecou.

Nas semanas seguintes, Rafael demonstrava estar bem, ia para os
atendimentos como de costume, animado, querendo brincar e disponivel para a
possibilidade de brincar com outras criancas que estavam sendo atendidas no mesmo
horario.

Depois que Tatiana me contou sobre a separac¢éo do casal, todo final de
sessdo falo algum tempo com ela, para saber como estava e entender sobre o
desenrolar do processo do divorcio.

Os atendimentos que estdo sendo relatados fazem parte do Programa de
Intervencédo Precoce, no qual frequentam criangas com alguns entraves/dificuldades
no desenvolvimento e outras criangas com impasses graves na constituicdo psiquica.
As sessdes do Treinamento em Servigo acontecem as quartas-feiras nos periodos da
manhé e da tarde e algumas criangas sédo atendidas no mesmo horario por terapeutas
diferentes.

Dito isso, nas sessfes seguintes, Rafael e outra crianga que estava sendo
atendida no mesmo horario comecaram a brincar juntas. Inicialmente, brincavam de
forma mais retraida, sendo que as terapeutas tinham que estar muito atentas a eles,
participando ativamente das brincadeiras. Com o decorrer das sessdes, os dois foram
se encontrando de outras formas e comegaram a construir brincadeiras juntos.

A crianga com quem Rafael comecgou a brincar apresenta graves entraves
na constituicao psiquica, assim poderiamos pensar: qual é o beneficio terapéutico para
Rafael ao ser colocado junto com essa crianga?

E importante salientar que Rafael, nesse grupo, tomou o lugar da crianca
gue fala, que inventa e propde as brincadeiras e que brinca durante as sessdes.
Acredito que o trabalho que ja estava sendo desenvolvido com ele, principalmente nas

guestdes referentes as separacdes com sua mae, facilitou seu processo de elaboracdo
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da separacdo do casamento de seus pais. Além disso, ocupar esse lugar ativo no
grupo de criancas o ajudou em seu desenvolvimento global.

Foi possivel observar em Rafael uma grande evolucdo na sua fala, pois
apresentava-se mais confiante para conversar com as outras criangas e as outras
terapeutas. Além disso, os seus desenhos, que durante muito tempo eram garatujas,
passaram a ganhar algumas formas convencionais. Ele comegou a se interessar por
letras, construiu um lago afetivo com as outras criangas e perguntava por elas caso
alguma faltasse na sesséo.

Ja chegando préximo ao més de julho de 2019, fomos todos juntos,
terapeutas e as criangas que estavam participando do grupo de atendimento, até a
brinquedoteca. L4, escolheram alguns instrumentos musicais e comecaram a levar 0s
instrumentos para o quintal. Isso se repetiu em algumas sessoées e, dessa forma, eles
constituiram uma banda composta pelas criancas e pelas terapeutas. Tudo isso
aconteceu de forma muito divertida e podiamos juntos inventar musicas e cantar outras
escolhidas por eles.

Na banda tinha bateria, flauta e chocalhos. Cada um se responsabilizava
por um instrumento e juntos experimentavamos tocar, ouvir cada som e criar masicas.
Trocavamos também de instrumentos uns com os outros e as musicas tocadas eram
algumas inventadas e outras que ja existem.

Como a escolha pela banda se repetia ao longo das semanas, propusemos
como brincadeira fazer ensaios com as musicas que eram tocadas para que em algum
momento pudéssemos fazer uma apresentacéo e que podiamos chamar os pais se as
criancas estivessem de acordo. As criancas toparam a brincadeira, e assim, toda
semana, faziamos nossos ensaios. Foram sessdes muito divertidas, cheias de
barulhos dos instrumentos e das risadas que aconteciam nesses momentos. Entre as
terapeutas faldvamos da beleza daquelas sessfes, olhavamos as criancas, cada uma
com suas dificuldades/entraves e todas juntas brincando, se relacionando e

principalmente, se divertindo.
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Assim, no ultimo dia de sessao antes das férias de julho, fizemos um show
em que as estrelas eram elas, as criangas, e perguntamos a elas quem poderia
participar dessa apresentacdo. Elas decidiram que as mées poderiam participar e
assim cantamos e tocamos para elas.

Foi uma sessao diferente das outras, em que pudemos observar o quanto
as criancas estavam felizes e animadas de poderem apresentar-se para as mées e de
estarem juntas na mesma brincadeira. Cada pessoa que fazia parte da banda tinha
um papel e uma fungéo que foi determinada pelas criangas e respeitamos esses papéis
para que elas se apropriassem daguele espaco e momento.

Apobs dezesseis meses de atendimento, Rafael recebe alta. Ao longo desse
percurso aconteceram algumas outras tentativas de alta, porém, em outros momentos
foi observado que nao foi bem aceito por Tatiana e por Rafael. Quando se falava sobre
essa possibilidade, a mae se queixava dizendo que esperava que ele estivesse melhor
e quando eu conversava com ele sobre a possibilidade de alta, ele chorava.

Com a mae, vou conversando sobre o que ela estava realmente esperando
em relacdo a alimentacdo do filho, tentando pensar com ela se a dificuldade era
mesmo em relagdo a alimentacdo ou por uma possivel separacdo que aconteceria
caso ele parasse de ir aos atendimentos. Falamos sobre isso algumas vezes,
inicialmente ela dizia que levava Rafael aos atendimentos para que ele comesse. Aos
poucos, vou dizendo que ele estava comendo, experimentando novos alimentos e que
parecia que ela ndo estava podendo perceber isso, e que isso me fazia pensar na
dificuldade da separacéo.

Ja com Rafael, vou falando dos progressos que teve ao longo dos
atendimentos e que por isso talvez ele ndo precisaria mais vir, que fariamos isso aos
poucos para que ele pudesse se despedir de todos, das criancas, das terapeutas e de
mim.

E assim, durante umas quatro sessfes vamos fazendo essa despedida

entre as criancas e parece que Rafael vai reagindo bem. Vou compartilhando com
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Tatiana como tinham sido as Ultimas sessdes com ele. Em um desses momentos, ela
me pede se posso fazer uma sessao de despedida somente com Rafael, sem as outras
criancas, pois ela diz que ele sentia falta dos momentos em que as sessdes eram
individuais. Digo a ela que sim, que podiamos ter esse momento.

Na semana seguinte, um dia antes da sessdo, ela me manda uma
mensagem dizendo que ndo poderia leva-lo e se poderiamos marcar para a semana
seguinte. Digo que sim. Na semana seguinte, quando vou chama-lo, Tatiana estava
sozinha na sala de espera. Ao me ver, ela logo se levanta e caminha até mim, me
cumprimenta e eu fico sem reacdo por algum tempo. Senti-me perdida naquele
momento e parecia que eu ndo conseguia entender o que estava acontecendo.

Vamos para a sala de atendimento e pergunto a ela onde esta o Rafael.
Ela ri um pouco nervosa e diz ter achado melhor ndo o trazer, pois seria muito dificil
para ele se despedir de mim naquele momento. Todavia, mesmo trazendo o filho, ela
gostaria de conversar comigo.

Conversamos por algum tempo e durante esse momento em que
estavamos juntas fui sendo tomada por muitos sentimentos que acredito que ndo
consegui controlar. Senti raiva por ela nédo ter trazido o Rafael e fiquei triste por ndo
me despedir dele como estava imaginando. Enquanto ela falava, me sentia confusa,
pensando se deveria estar ali com ela ou ndo. Apés um tempo, comecei a ficar curiosa,
me perguntando o que sera que ela queria ali comigo, o que queria me dizer, por que
estava tao dificil o encerramento das nossas sessdes?

Talvez os questionamentos que me fiz nesse e nos proximos dias nédo
sejam respondidos. Lembro-me de Tatiana me agradecer por muitas coisas e por
conversar comigo sobre suas insatisfagdes ao longo dos atendimentos. Confesso que
nesse dia ndo consegui falar muito, estava ali tentando escuté-la, mas fiquei muito
envolvida com os sentimentos que estavam surgindo em mim. Assim, nos despedimos

e foi essa a forma possivel de realizar o encerramento das nossas sessoes.
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3.5. Discussao do caso

Dedicarei este topico a discussdo a respeito do relato de caso descrito
acima. Para me apoiar nesta discussao, utilizarei a teoria psicanalitica como descrito
no método. Vale ressaltar que a descricdo e analise dos materiais escolhidos nao
obedecem a uma ordem cronolégica e surgem a partir de inquietacdes vivenciadas ao
longo desse trabalho.

Pensando sobre a importancia de escutar e compreender cada crianga
através das suas particularidades, nessa discussao ha um cuidado para valorizar os
detalhes, os pormenores e estar atenta a caracteristicas muitas vezes desvalorizadas

por outras praticas clinicas.

— Entrevistas preliminares e primeiros contatos com Rafael

Percebe-se que o papel dos pais/cuidadores ganhou espaco quando
falamos de andlise com criancas, dessa forma, novas formulacdes tedricas e manejos
clinicos buscam compreender e intervir nessa relagdo, considerando-os parte do
setting analitico (39).

Em seu livro Introducédo a psicandlise de criangas — O lugar dos pais, a
autora Michele Faria inicia da seguinte forma:

O sintoma da crianga é a via de entrada para seu tratamento, com uma
particularidade que o caracteriza. Aquele que procura o psicanalista,
aquele que sofre com o sintoma, aquele que se queixa, ndo € a
crianca. Ha uma impossibilidade, propria a condi¢do da crianca, de
que ela nos procure por si mesma. Ainda que a crianca tenha
sintomas, sintomas que lhe causem sofrimento, ela sé vir4 ao encontro
com o psicanalista se seu sintoma fizer questdo para seus pais,
produzindo uma demanda de tratamento que é, inicialmente, deles
(26).

A partir dessa citacao, dou inicio a discussao do meu relato clinico. Tatiana

chega ao CEPRE encaminhada pelo médico do Centro de Saude que frequenta. Sua
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gueixa é que seu filho Rafael apresenta seletividade alimentar. Ao me relatar isso,
escuto na fala de Tatiana que esse é o sintoma que a leva até mim, esse € o sintoma
gue a mobiliza a buscar ajuda.

Conta que percebe dificuldades na alimentag&o do filho desde o tempo da
introducéo alimentar, por volta dos seis meses de idade, e que busca por ajuda médica
desde que o filho estava com um ano. Ainda durante a primeira sesséo, ela conta que
nao foi ouvida anteriormente pelos profissionais que procurou e que, depois que Rafael
passou a se machucar, ao colocar a mao na garganta durante as refeigbes, ela
consegue juntar uma certa quantia e, por conta propria, faz um exame médico que
constatou que Rafael estava sofrendo de gastrite.

E interessante que ao chegar no CEPRE, Tatiana buscava por tratamento
fonoaudioldgico, o que na época nao foi possivel de oferecer. Explico a ela sobre essa
impossibilidade e que seria possivel o atendimento psicol6gico, o que ela aceita
prontamente. Ao aceitar o atendimento, me perguntei: Qual é o sofrimento que ela esta
me contando? Quem esta sofrendo nessa familia?

Francoise Dolto compreendia que o sintoma da crianga era como uma
forma de o adoecimento familiar. Dessa forma, a autora salientava a importancia de
tratar para além da crian¢a, sendo que muitas vezes trabalhava com os pais dentro da
sala de atendimento. Todos juntos, sendo imprescindivel estabelecer uma relagcéo de
confiangca com os pais/cuidadores para que pudessem se manter engajados no
processo terapéutico da crianca (39).

A autora Faria coloca que precisamos estar atentos a queixa dos pais,
pois ha um sofrimento que é deles préprios. A queixa de Tatiana pode nos mostrar a
origem do sofrimento do filho, mas € ela, a mae, que sofre ao perceber no filho tal
sintoma (26).

A condic¢éo inicial de toda andlise de crianca é uma demanda inicial dos
pais que se articula pela via de um sintoma que os pais localizam na crianca. O sintoma

nomeado pelos pais é um recorte subjetivo deles proprios (26).
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Ao ir ao encontro com Rafael pela primeira vez, vejo uma crianca bonita,
bem-cuidada, bem entrosada em seu meio familiar, visto que estava a familia toda no
inicio dos atendimentos. Ao chama-lo, demonstra certa timidez ou desconfianca, talvez
curiosidade em saber o que faria ali. Logo me apresento, digo meu nome e falo que
ele estava ali, pois sua mae estava preocupada com ele. Explico que teriamos algum
tempo para estarmos juntos.

Logo ele pega na mao da mae e s6 entra na sala de atendimento na
companhia dela, o que acontece durante algumas sessdes. A qualquer sinal de que a
mae possa sair de perto, Rafael chora e ndo consegue ficar comigo na sala de
atendimento. De inicio, o fato dele ndo conseguir se tranquilizar sem estar vendo a
mae é o sintoma que mais chama minha atencdo ao estar com ele.

Supor que conhece e sabe 0 que se passa com a crianga em questédo e
um risco na clinica psicanalitica. A receber a crian¢a € importante manter em suspenso
o sintoma que foi nomeado pelos pais. O sintoma da crianca s6 é possivel acessar
através da propria crianga (26).

Segundo a autora Michele Faria, € importante para o psicanalista situar
o sintoma de duas formas distintas: 1. como sintoma na crianga, quando o sintoma
produz nos pais um sofrimento que se traduz em demanda para tratamento e 2. que a
prépria crianca encontre o fio condutor de sua prépria demanda, da sua prépria queixa
(26).

Tal distingdo proposta pela autora € um alerta para 0s riscos ao assumir
uma crianga para tratamento supondo saber o0 que se passa com ela somente através
do discurso dos pais. Ela ainda diz:

N&o se trata de confrontar os discursos, o da crianca com o dos pais,
a fim de buscar a verdade capaz de orientar o tratamento para um
objetivo comum, mas, ao contrario, de lembrar que, tanto no que diz a
mae, como no que diz o pai, e também no que diz a propria crianca,
ha verdade (26).
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Pode-se pensar que se 0 psicanalista estiver atento a essas duas
particularidades acima descritas, ele estara em uma boa posicéo para o manejo clinico
do tratamento com criancgas (26).

Ap6s os primeiros encontros com Rafael, chamo Tatiana para
conversarmos sobre o trabalho que sera oferecido a ele e sobre o que fora observado
naquele momento inicial. Digo que, além da seletividade alimentar, que muito a
preocupa, observei uma grande dificuldade dele em se ver longe dela, o que
prejudicava sua brincadeira. Além disso, noto que Rafael tem um atraso de linguagem
significativo.

Por esses motivos, digo a Tatiana que seria importante o
acompanhamento psicolégico naquele momento. Ela logo aceita e acredita que sera
bom para o filho. Refletindo sobre esse recorte clinico que acabo de descrever, é
importante poder sustentar ao longo do trabalho o sintoma trazido pela méae
(seletividade alimentar) e os sintomas observados por mim durante 0s primeiros

encontros (angustia de separacgéo e atraso na linguagem).

— Um olhar psicanalitico sobre a alimentacgéo

Em seu artigo intitulado “Disturbios Alimentares em Bebés: Uma
interlocucdo entre a fonoaudiologia e a psicandlise”, a autora Rosa Maria Mariotto
afirma que o ato de se alimentar/ser alimentado deve ser analisado sob trés aspectos:
fisiolégico, como uma indicacdo do grau de maturidade neurologica e muscular do
bebé; nutricional, como se fosse o combustivel para o desenvolvimento e crescimento
neuropsicomotor e estrutural, o elo no contato mae/cuidador-bebé (40).

Geraldini afirma que o recém-nascido, quando acordado, alimenta-se
grande parte do tempo e, por meio dessa experiéncia, o bebé se desenvolve fisica e
psicologicamente. E por meio da boca que os bebés comecam a conhecer o mundo

(41).
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Na Gtica dessas duas afirmacdes, a alimentacao aqui nao é entendida
apenas como a ingestao de leite e outros alimentos, mas também como tudo aquilo
gue envolve aspectos emocionais presentes no primeiro relacionamento da crianca
com sua méae/cuidador, o que é fundamental para as relagfes posteriores.

Em seu trabalho, Geraldini (41) diz que os bebés séo capazes de emitir
sinais que demonstram suas necessidades, como comida e atencdo. Em
contrapartida, as maes/cuidadores estdo aptos a reconhecer esses sinais e satisfazé-
los, dessa forma, o relacionamento entre eles gira em torno inicialmente das
necessidades do bebé. A mae/cuidador ao oferecer suporte a necessidade do bebé,
este sente-se compreendido e aos poucos passa a buscar mais do que o alimento
nessa relacdo. Ele passa a buscar também amor, companheirismo, compreenséo e
também prazer.

A qualidade dessa relacédo é vital para o desenvolvimento emocional do
bebé e para sua capacidade de se relacionar com o outro (41). Quando Tatiana me
relata sobre a dificuldade alimentar de Rafael desde os tempos da introducdo
alimentar, a qual se deu por volta dos seis meses de idade, é possivel identificar a
angustia de separacdo que fica evidente durante algum tempo. No decorrer do
tratamento, me pergunto como foi se estabelecendo e se desenvolvendo esse laco
inicial entre os dois, ja que Tatiana me conta que somente com Rafael encontrou
dificuldades em relagéo a alimentacéo.

Ao final de uma sesséo, Rafael sai correndo em direcdo a sua mae, que o
esperava no banco ao lado da sala de atendimento, e comeca a pedir por “teté”. Como
ele puxava a blusa de sua mée, entendi que Rafael ainda era amamentado no peito.

ApOs essa sessdo, chamo Tatiana para conversarmos. Comento com ela
sobre essa cena. Eu lhe confesso ter estranhado, ja que ela nunca havia mencionado
esse fato. Digo-lhe que talvez oferecer o peito atrapalhasse a ingestdo de comidas

solidas. Prontamente, ela me responde que 0 médico ja pediu que ela o deixasse sem
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comida, pois assim ficaria com fome e comeria. Firmemente, ela diz que ndo consegue
seguir essa orientagao.

Crespin sublinha que essa é uma intervencdo médica muito comum. Para
a autora, o médico, sem saber, sustenta assim a fungéo paterna, que esta a escuta e
se guestiona através das reacbes e comportamentos do bebé; de certa forma, ele
intervém de maneira oposta ao que seria 0 desejo maternal; na histéria de Rafael, o
desejo da méae é que ele se alimente com variedade de comidas. Em sua experiéncia,
a autora acompanhou diversos casos como esse, e observou um nimero expressivo
de vezes em que, quando a mée suporta a recusa da crianca amparada e sustentada
pela palavra do médico, a tendéncia é de que a crian¢ca comece a comer (25).

Pela reacdo dela, percebo que esse seria um assunto delicado de
conversarmos e logo me vem a mente a angustia de separacao.

Geraldini diz:

A passagem para o alimento sélido é algo delicado, pois representa
uma separagdo concreta entre mae e filho ap0s a primeira e maior
separacdo, que é o nascimento. E uma separacdo que ndo é s do
seio ou mamadeira, mas também da pessoa com quem o bebé teve a
primeira relacdo intima, préxima. Além disso, a passagem para a
comida solida também € delicada e merece atengdo, pois pode
representar um momento para ressignificar os conflitos da relacao
pais-bebé que surgiram durante a amamentacao (41).

Ao pensarmos na alimentacdo pelo olhar psicanalitico, é necessario
levarmos em consideracéo a relacdo mae-bebé. Nao serdo somente caracteristicas
do bebé que influenciardo em como a mae/cuidador respondera as suas
necessidades. A histéria pregressa dessa mae/cuidador tem grande influéncia nessa
relacdo. Sua infancia, sua relagdo com seus pais, sua forma de lidar com a alimentacao
€ importante quando ela se torna mée, comeca a alimentar seu bebé e se sente mais

OU Menos ansiosa nhesse novo papel que estd desempenhando (41).

— A Recusa Alimentar como sinal de sofrimento psiquico
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Logo apos essa sessao com Tatiana e supervisdo com minha orientadora,
comecamos a pensar na questdo de a dificuldade de alimentacdo de Rafael estar
relacionada com algum tipo de sofrimento psiquico.

Dificuldades alimentares durante o desenvolvimento inicial apresentam-se
constantemente como grande fonte de preocupacdo e angustia para o0s
pais/cuidadores. Geralmente apresentam-se como pouco apetite, recusa na aceitacao
do alimento ou até mesmo dificuldades em engolir a comida, resisténcia a mudanca
de alimentacao, seletividade, aversdes, vomitos frequentes, redugdo/ganho de peso
insuficientes, célicas, evitacdes e aversdes alimentares, dificuldades entre cuidadores
e bebés na regulagéo de ritmos alimentares, diferencas nas percepc¢des de saciedade
e oferta excessiva de alimentos sdo as principais maneiras de manifestar que algo ndo
vai bem em relacdo a alimentagao (42).

A dificuldade alimentar do bebé/crianca pequena mobiliza nos
pais/cuidadores angustias, medo, culpa, fantasias relacionadas ao desenvolvimento
saudavel ou ndo da criancga e possiveis problemas de crescimento e, nos casos mais
graves, risco para continuidade de vida do bebé (42).

Graciela Crespin, em seu livro intitulado A clinica precoce: O nascimento
do humano, traz algumas importantes reflexdes sobre o tema. A autora nos propde
pensar sobre sinais de sofrimento precoce e logo afirma que é mais importante a
gualidade do investimento do Outro da relagdo do que a quantidade de alimentos que
é oferecida (25).

Tal afirmacdo pode parecer chocante, por exemplo, em relacdo a
populacdes que sofram com a desnutricdo, pois essa condi¢ao leva muitas criancas a
morte, mas, segundo a autora, sem a satisfacdo e prazer na qualidade dessa troca
entre mae/cuidador e bebé, a poténcia mortifera seria potencializada devido a
vivéncias de privacao psicoafetiva (25).

Partindo do que é proposto pela autora, ter satisfagdo e prazer nos

momentos dessas trocas € tdo central que sua auséncia pode atrapalhar a satisfacao



81

da necessidade alimentar. E como se, recusando-se a se alimentar, o bebé/crianca
pequena nos mostra que a existéncia € mais importante que a sobrevivéncia. Sendo
assim, recusas alimentares simples podem sinalizar sinais de sofrimento psiquico em
bebés/criancas pequenas (25).

Mariotto cita que Winnicott afirma que dificuldades alimentares em bebés
se referem mais as dificuldades da mée/cuidador em se adaptar as necessidades do
bebé do que inadequacdes bioquimicas. Seguindo essa afirmacéo, no caso de refluxo
por exemplo, a crianga suga, mas ndo mama, assim, a funcao de sugar esta presente,
o funcionamento da degluticdo € que apresenta dificuldade (40).

Pensarmos as recusas alimentares simples a luz da troca que existe entre
mae/cuidador-bebé aponta a importancia do lago primordial que nesse momento é
construido. Percebe-se prontamente por gue essa recusa provoca 0s mais proximos:
além do fato de faltar algo que é vital para o ser humano (alimento), o que provoca
grandes reacdes na mae/cuidador € que essa recusa abala violentamente sua
onipoténcia primordial, ou seja, o bebé ou a pequena crianga “lembra” brutalmente a
sua mae/cuidador de que ele é um outro. O bebé, visto como um sujeito ativo na
relacdo, ao recusar, coloca um limite & onipoténcia originaria da mae (25).

Pensando na dificuldade alimentar como um sintoma da relacdo mae-bebé
e retomando a historia que Tatiana me conta no N0sso primeiro encontro sobre nédo ter
planejado a gestagdo e o medo que sentiu quando soube que seriam gémeos, €
possivel conjecturar a respeito da sua ansiedade ao se deparar com seu novo papel:
ser mée. Devido a sensacédo de impoténcia em relagdo aos cuidados com as criancas,
o marido e ela decidem mudar de vida e retornam a cidade de Campinas para contar
com a ajuda da familia.

Porém, ela conta que sua mée a ajuda, mas também a cobra muito em
relacéo a limpeza e organizacdo da casa, o que era muito dificil de controlar conforme

0S meninos iam crescendo. Isso foi fazendo com que Tatiana frequentasse menos a



82

casa da mae, o que a deixava triste e sentindo-se cada vez mais solitaria e impotente
em tomar o papel da maternidade para si.

Pergunto também sobre os costumes alimentares que eles tém em casa,
0 que costumam comer, se conseguem sentar juntos para as refeicdes, se tém o habito
de oferecer o que eles comem para os filhos. Novamente, ela ndo reage muito bem, a
sinto defensiva, sem querer conversar sobre isso e digo a ela que percebo o quanto
esse assunto é delicado e o quanto a incomodava e que teriamos tempo para falar
sobre isso.

Através das perguntas que ia fazendo a Tatiana ao longo do tratamento,
recebia suas respostas com um discurso carregado de culpa, inseguranca e medo em
assumir para si seu papel de mae. Em seu trabalho, intitulado: “Relacdes alimentares
iniciais, uma investigacdo clinica — pediatria e psicanalise nutrindo vinculos”, os
autores discutes que € comum quando a mae/cuidador se sente muito ameacado em
seu papel materno é dificil suportar a recusa alimentar e poder oferecer a criangca uma
comunicagcdo mais continente, receptiva e que dessa forma poderia ajuda-la a
encontrar novas formas de lidar com as experiéncias e desafios. (42)

Apesar de Rafael apresentar dificuldades alimentares, ndo as viamos
como um risco vital para ele. Crespin (25) afirma que nesses casos € importante ajudar
a mae/cuidador a suportar essa recusa e ndo se sentir atingida ou menos reconhecida
na funcdo materna., A autora enfatiza que, se tolerada, a recusa do bebé/pequena
crianca, pode operar como um ato de descompletude do Outro, 0 que favorece para
gue o bebé/crian¢a pequena passe a solicitar o alimento, com uma demanda, ao invés
de recusar.

Ao tratar disso com a mée, digo que comecaria a introduzir nas sessoes
com Rafael brincadeiras que tivessem rela¢cdo com comida, pois através da brincadeira

a crianca nos mostra ativamente vivéncias desagradaveis que ela experimentou.

— A importancia do brincar para a angustia de separagao
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Alencar (43), em seu texto “Brincando com bebés”, inicia com a seguinte
frase: Brincar é coisa séria! A autora coloca que o brincar é a forma pela qual a crianca
se expressa, momento em que se dedica ao faz de conta, se experimenta em diversos
papéis e tem a possibilidade de assumir ativamente a compreensao do que aconteceu
ao seu redor e ainda de realizar a elaboracao psiquica de conflitos.

Através do processo do brincar, fica evidente o que vai bem ou ndo no
desenvolvimento de uma crianca. Dessa forma, o brincar pode ser a chave que nos
leva a reconhecer o desenvolvimento saudavel e sinais de sofrimento psiquico em
bebés e criangas (43).

Ao propor brincar com comidinhas de plastico ou até mesmo quando levo
frutas de verdade para as sessOes, convido Rafael a se aventurar no brincar de faz de
conta. Logo no inicio, quando proponho inserir comidas nas brincadeiras, ele recusa
prontamente, assim como faz com sua mée. Como Tatiana, me pego em alguns
momentos oferecendo insistentemente que ele use as comidinhas na brincadeira,
como que o forcando a comer. Rapidamente, ele me responde que ndo quer e comecga
a jogar longe os brinquedos, que sdo comidas, pela sala de atendimento. Sinto-me
perdida por algum tempo, talvez cansada e sem muita motivacdo e criatividade para
ajuda-lo. Talvez seja assim que Tatiana se sinta em muitos momentos.

Comeco a recolher pela sala os brinquedos que ele jogou. Enquanto fago
isso, lembro-me de Crespin (25) ao falar sobre a importancia de tolerar a recusa do
bebé/crianca pequena, e sinto-me animada novamente, pensando que poderia tentar.

Apo6s algumas sessfes, colocando comidas de brinquedo e levando
algumas frutas de verdade, pego o jogo “Pula Macaco” e, com as bananas do jogo,
comeco a oferecer aos macacos também do jogo. Brinco que, no come¢o, 0S macacos
ndo queriam saber de comer, mas aos poucos vou dizendo que aquela banana esta
tdo gostosa que, se eles ndo quisessem, eu as comeria. Nesse momento, Rafael
mostra-se interessado na minha brincadeira, olhando sorrateiramente, mas ainda sem

se aproximar muito. Ao vé-lo dessa forma, pergunto se ele podia me ajudar com as
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bananas e os macacos. Ele aceita e comeca a dar de comer aos macacos. Sinto-me
emocionada ao ver Rafael podendo brincar de faz de conta e aceitar que as comidas
fizessem parte dos nossos momentos juntos.

Para chegarmos ao brincar de faz de conta, antes passamos pelo que
chamamos de “Jogos Constituintes do Sujeito”, que sado jogos sustentados no lago
mae-bebé/cuidador-bebé em que o que estd em jogo nesse momento é o processo de
constituicdo psiquica do bebé, a possibilidade de diferenciar o “eu” e o “outro”. Dessa
forma, o brincar vai se construindo e se desenvolvendo, tornando-se cada vez mais
complexo até chegar aos “Jogos Simbodlicos” (43). Assim, podemos pensar que 0
brincar ndo é algo herdado, que chega a crianga sem fazer esforgo. O brincar &
conguistado e inicialmente é uma atividade realizada pelos pais/cuidadores, sendo que
eles nomeiam para as criangas 0 jogo ou a brincadeira. H4& uma antecipacao
necessaria para que entdo mais tarde as criancas possam ser autoras das suas
préprias brincadeiras (43).

Apobs algumas sessodes brincando com as comidas, Tatiana me chama ao
final de um atendimento para me dizer que viu Rafael pegando um pedaco de cocd e
comendo. Ela me diz isso com muito nojo da situagdo e eu ndo escondo minha
satisfacdo, e digo a ela: “Que bom! Ele esta comendo, ele esta se interessando em
experimentar coisas novas, vamos aproveitar desse momento”. Ela ri e comenta que
se ele estda comendo, poderia ser bom mesmo.

Passado esse primeiro momento do interesse pelo cocd, Rafael comeca a
gostar de chocolate e brigadeiro. Posteriormente, o gosto pelo pao de queijo e as idas
a cantina da UNICAMP, apds os atendimentos, ficam frequentes. Ao me deparar com
a cena que descrevi em meu relato de caso, de mée e filho comendo péo de queijo na
cantina e compartilhando de um momento agradavel aparentemente, penso que
Tatiana conseguiu suportar as recusas do filho, ndo as sentindo como algo que seria
contra ela e, assim, pdde investir de maneira prazerosa nos momentos de alimentagéo

com Rafael.
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E também brincando de se esconder e me convocando a acha-lo que
Rafael comeca a sustentar momentos de separa¢cdo com sua méae. Faco aqui uma
breve separacdo dos acontecimentos das brincadeiras para que facilite a leitura e o
entendimento, porém, muitas vezes, essas brincadeiras aconteciam
concomitantemente.

Logo de inicio, ele a procurava todo o tempo, até que em uma das sessbes
ele corre para o quintal e comeca a brincar de se esconder dentro de uma casinha e
pede para que eu o procure e 0 encontre. Cada vez que eu 0 encontrava, era muito
divertido, davamos muitas risadas, era prazeroso para nos dois. Foram varias sessdes
repetindo essa brincadeira, o que me levou a pensar no jogo do “fort da”.

Esse jogo foi analisado por Freud (28), ao observar o brincar de seu neto,
gue emitia sons que lembravam as palavras fort e da em aleméao, que significam “la” e
“aqui”. A brincadeira consistia em a crianga jogar um carretel para longe de sua viséo.
Freud observava uma agitacdo em seu neto quando nédo via o carretel e um alivio
guando este aparecia de volta. Essa € uma brincadeira muito comum entre as criancas
e 0s adultos e, no Brasil, usamos as palavras “sumiu” e “achou”.

Essa brincadeira ajuda a crianga no processo de separacao, pois ela usa
0 jogo para simbolizar a auséncia da mée ou da terapeuta e assim experimentar a
sensacao da falta.

O jogo do “fort da” é um marco do brincar simbdlico, é através dessa
brincadeira que a crianca é capaz de ndo chorar ou aguentar o0s momentos de
auséncia da mée sem se desesperar. No brincar simbdlico, a crianca é capaz de
representar ativamente situacdes vividas anteriormente de forma passiva (43).

Outra caracteristica do jogo simbodlico € que a crianga produz
descontinuidade, uma falta (quando lanca para longe o carretel) e em seguida uma
presenca (quando o carretel é achado) (43). Dessa forma, brincamos muitas sessfes

assim, o que, a meu ver, ajudou muito Rafael nos momentos de finalizacdo das



86

sessOes (separacdo com a terapeuta) e nas separagdes com sua méae, para conseguir
entrar nos atendimentos.

Outra funcao do brincar é que, além de dominar suas ansiedades e viver
de maneira simbdlica suas fantasias, a autora refor¢ca que o brinquedo é necessidade
basica da crianca, pois representa distracdo e oportunidade para aprendizagem e
desenvolvimento de habilidades, ja que, ao brincar, a crianga explora o mundo externo.
O ato de brincar também contribui para o desenvolvimento do relacionamento social,
pois, brincando, as criangas interagem, aprendem a negociar, a dividir e a respeitar as
regras (44).

Logo nas entrevistas preliminares, vimos como era dificil para toda a
familia ver-se separada e como era trabalhosa a finalizacéo de cada sessdo. Também
nos periodos que antecediam as férias, ndo era possivel Rafael e Tatiana estarem
presentes nas sessfes, chegando a faltar de duas a trés semanas consecutivas, além
dos atrasos de mais ou menos dez minutos, quase semanalmente. Ao conversar com
Tatiana sobre a possibilidade de alta de Rafael, ndo foi diferente. Sinto que ao se
gueixar que o filho ndo estaria tdo bem quanto esperava, por tras da sua queixa tinha
o temor dela do desamparo.

Freud afirma que, quando a angustia de separacdo é muito intensa, ela é
vivida como um temor desesperador de se ver s6 e abandonado, o que constitui a
fonte de sofrimento psiquico e do sentimento de luto (45).

Quinodoz define a angustia de separagdao como um “sentimento de estar
abandonado e so, triste ou pesaroso, frustrado ou desesperado” (46). O tamanho da
angustia interfere nas nossas relacdes, podendo ser em maior ou menor grau, podem
aparecer em sinais como ansiedade e magoa, ou em casos mais sérios podem
ocasionar as depressdes, queixas somaticas ou psicossoméaticas, que chegam a
provocar lesdes organicas, como questdes estomacais (47).

Lembro-me que, ao final do primeiro ano de atendimento com Rafael, foi

sendo possivel observar muitos avancos em seu desenvolvimento: manter-se
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separado da mée, pois ele ja entrava sozinho comigo; iniciou na escola; a melhora em
relacdo a alimentacao, experimentando novos alimentos e gostando de muitos deles;
sua fala que foi melhorando ao longo dos meses, com maior repertério de palavras e
frases; avanco em seus desenhos, que deixaram de ser garatujas, além do controle
do esfincter.

AplOs essas conquistas, comegamos entdo a pensar que poderiamos
iniciar o processo de alta de Rafael. Nesse momento, entendemos que ele havia
conseguido ultrapassar tais entraves com 0s quais convivia. Assim, chamo Tatiana
para uma sessao a fim de dizer que estamos pensando nisso. Ela me olha um pouco
assustada e diz que percebe algumas melhoras no filho, mas que pensar em alta ela
nao pensava, pois considerava que ele somente poderia receber alta quando a
guestdo com a alimentagéo estivesse totalmente resolvida.

Como o final do ano se aproximava, pensamos entdo em acatar o que
Tatiana colocou e pensarmos no processo de alta de Rafael somente a partir do ano
seguinte.

Penso que a angustia de separacao esteve fortemente presente ao longo
de todo trabalho realizado com Rafael e Tatiana. Além das faltas e atrasos, Rafael
chegou a ser internado proximo ao inicio de uma de nossas férias, Tatiana caiu e se
machucou na saida de um ultimo atendimento anterior as férias, e, junto com a
dificuldade em se separar, também era percebida uma dificuldade em se enlacar, o
gue era observado nos momentos dos atrasos semanais e na demora para retornar
aos atendimentos ap0s férias e feriados.

Na escrita dessa discussao, fico pensando em como se deu a finalizacao
dos atendimentos de Rafael, e me questiono se a dificuldade em se separar/enlacar
estaria somente do lado da dupla Tatiana e Rafael. Penso que talvez, ao longo dos
atendimentos, eu ndo tenha conseguido trabalhar a minha angustia de separacéo, o

que talvez tenha contribuido para a finalizacdo como se deu.
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Coloco para Tatiana sobre os atrasos, sobre a dificuldade em retornar aos
atendimentos poés-férias e a dificuldade em ir para as sessbes quando as férias se
aproximam. Conseguimos conversar algumas vezes sobre essas questdes, mudamos
alguns horérios, mas ao longo do trabalho pouco foi falado sobre isso, penso que talvez
muito ndo foi dito sobre tamanha dificuldade em se separar, algo que ficou velado ao
longo dos atendimentos e tornou-se uma ameaca para noés trés.

- Desenvolvimento Infantil x Constituicao Psiquica

Ao acompanhar um bebé/crianca pequena crescer, podemos observar seu
desenvolvimento fisico, além do cognitivo, psicoldgico e socioemocional. Esse € um
processo dinamico e é através das expansfes desses elementos que se pode
observar o aumento da autonomia e da independéncia do sujeito.

A psicanalise teoriza sobre a constituicdo de uma estrutura subjetiva do
processo de tornar-se sujeito e a grande importancia desse processo durante a
infancia. Porém, h& entre os tedricos uma certa tendéncia em separar a perspectiva
estrutural da perspectiva do desenvolvimento. Sabe-se que desenvolvimento e
constituicdo psiquica atravessam a vida da crianga, no entanto, entende-se que tais
conceitos ndo sdo a mesma coisa, mas possuem algo em comum (48).

Proponho aqui discutir, a partir dos atendimentos com Rafael, algumas
guestdes que me foi possivel observar, relacionadas ao seu desenvolvimento e ao seu
processo de constituicdo psiquica.

Magalh&es define o que é desenvolvimento:

Crescimento, maturacdo e desenvolvimento sdo termos que se
referem a trés perspectivas tedricas diferentes, relativas aos
processos evolutivos da crianga. O termo desenvolvimento é, entre 0s
trés conceitos, 0 mais abrangente, jA que remete as transformacdes
globais que, incluindo o crescimento, a maturagdo e 0s aspectos
psicoldgicos, conduzem a adaptacdes cada vez mais flexiveis (48).

Esteban Levin coloca que “o sujeito ndo se desenvolve: o sujeito se
estrutura ou ndo ha sujeito”. Nesse sentido, a crianca se desenvolve, mas um sujeito

nao. Para o autor, a constituicdo psiquica € a linguagem, implica uma constancia e sé
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se constitui quando em relacao ao Outro e € constituinte. Desenvolvimento tem relacéo
com O corpo, em seus aspectos motores, verbais, mentais. O desenvolvimento
constréi-se em relagcdo com a demanda do Outro e supde um processo de construcao,
aprendizagem e maturacdo (49). Rafael chega para o atendimento com dois anos e
trés meses e sua mae se queixa de uma seletividade alimentar do filho, que acontece
desde os tempos da introducéo alimentar. Esse fato foi dito aos médicos inUmeras
vezes. Segundo relato de Tatiana, ela busca por ajuda desde que ele tinha um ano de
idade. Ela sente que sua queixa, até entdo, nunca havia sido considerada, validada,
até que decide por conta prépria fazer um exame e constata ali que Rafael, com téo
pouca idade, estava sofrendo com uma gastrite e assim inicia tratamento
medicamentoso.

Além da questdo da alimentagdo, observo outras dificuldades
relacionadas ao desenvolvimento de Rafael, como um atraso na linguagem, uma
angustia de separacao muito forte e, apesar de nao apresentar dificuldades motoras,
ia percebendo que Rafael tinha certa dificuldade em seu movimento de pinga. Parecia
pegar lapis e outros objetos menores de forma muito leve e percebia através do seu
desenho e rabisco que ele ndo os fazia de acordo com o0 que era esperado para sua
idade. Na sua faixa etaria, espera-se que a crianca possa fazer algum esboco de
formas, rabiscos repetidos, curvas horizontais ou diagonais (50).

Através dessas observacdes, os sintomas que Rafael ia apresentando
me levantavam questdes: o0 que ele estd me mostrando de sintoma ditos fisicos que
tém relacdo com sua constituicdo psiquica? Por que aqueles sinais podiam ser olhados
como sofrimento psiquico? Se desenvolvimento e constituicao psiquica séo diferentes,
onde esses dois pontos podem se encontrar, se entrecruzar para que, de fato, a
crianca se torne um sujeito?

N&o proponho nesta discussao colocar qual era a causa do sofrimento de
Rafael, mas, como ja discutido neste texto anteriormente, foi possivel vermos que algo

nao ocorreu de forma satisfatéria em seu lacgo inicial com sua mae, e também, nao
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pretendo aqui parecer que isso se deu de alguma forma por culpa de Tatiana. Ao
pensarmos em um bebé ativo em suas relagdes, se tal falha aconteceu, isso se deu
na relacdo da diade.

Penso que, ao oferecer para Rafael e sua mae um espaco de escuta, além
de acolher e validar a queixa de Tatiana, receber Rafael toda semana, mantendo um
ritmo, uma constancia, aos poucos, foi sendo possivel que ambos pudessem existir e

nao somente sobreviver, como colocou Crespin (25).

— O que uma crianca pode fazer pela outra

Inicialmente, a psicanalise surge com a proposta de tratar o sujeito em
sofrimento psiquico; dentre as configuragfes desse tratamento, temos o inconsciente
como centro, assim como a associagao livre, a transferéncia e o divd. Com o passar
dos anos, novas demandas surgiram, entre elas a psicandalise com grupos (51).

Na tentativa de legitimar a psicandlise de grupos, houve grande
desenvolvimento ao longo da década de 1930 quando a influéncia psicanalitica nas
intervencdes grupais ganhou destaque por meio de autores como Pichdn-Riviére,
Foulkes, Anthony, Grinber, Langer, Rodrigué e Bion. Esses autores desenvolveram
pressupostos de formac¢do de grupos e manejo grupal que contribuiram muito na
consolidacao dessa pratica (51).

Os autores Kupfer, Voltoline e Pinto, em seu texto “O que uma crianga
pode fazer por outra? Sobre grupos terapéuticos de criangas” (52) levantam essa
guestao: “O que uma crianga pode fazer pela outra?”, e ressaltam que essa é uma
importante questdo a ser respondida por terapeutas que trabalham com criancas em
grupo. Os autores dizem:

Se colocamos as criangas em grupos, isto se justifica porque vemos
nessa reunido a possibilidade de provocar efeitos entre as criancas,
para as criancas, dentro de certos objetivos terapéuticos. Ou seja,
estamos supondo que as criangas podem ser terapéuticas umas para
as outras (52).
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Dessa forma, quando Rafael comeca a demonstrar espontaneamente
interesse em estar junto com outras criangcas que estdo sendo atendidas naquele
mesmo horario e as outras criancas aceitam estar todas juntas, apostamos que a partir
desses atendimentos em grupo, algo novo poderia ser construido.

As criancas com as quais Rafael comec¢a a brincar sado criancas com
entraves graves do desenvolvimento e, pensando nisso, retomo a pergunta que faco
em meu relato de caso: Qual é, para Rafael, o beneficio desse atendimento em grupo?

Volnovich afirma que nada melhor que outra crianga para uma crianga, pois
dessa forma a identificagcdo que se constrdi é a de semelhantes, que precisam se juntar
para dar conta de alguma falta, como se a identificacdo entre eles ocorresse através
do que lhes falta (53).

Rafael parecia curioso em relacdo a outro menino, ja que ele néo falava e
tinha claramente mais dificuldade que Rafael em estar junto e se expressar.
Percebendo essa diferenca, Rafael parece ndo se incomodar e quando é possivel
brincarem juntos, ele brinca, quando néo, Rafael o respeita.

Juntos brincavam de massinha, de carrinho, canetinha e tinta, corriam pelo
quintal. Com as dificuldades que a outra criangca apresentava em se comunicar
percebo que Rafael vai tomando esse lugar de forma bastante ativa. E ele quem
comeca a propor brincadeiras, escolher os jogos na brinquedoteca, desenvolve muito
a suafala, se enlaga ao ponto de conseguir demonstrar que sente falta da outra crianca
guando porventura ela faltava.

Mannoni (54) dizia enfaticamente sobre a necessidade de que 0s grupos
sejam diversos, heterogéneos, que haja uma diversidade de estruturas clinicas, ou
seja, de posi¢des subjetivas; essa diversidade € que era o primordial para a autora.

Com base no que foi descrito acima junto com o que foi observado através
dos atendimentos em grupo, vou de acordo com o que o0s autores (52) colocam como

beneficios criancas de diferentes estruturas subjetivas estarem juntas:
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Criancas que sao colocadas juntas podem dar sustentacao coletiva a
falta no Outro; se, no grupo, alguns estiverem estruturados a partir da
falta, e outros ndo, poderdo dar sua falta a quem néo a tem e dai extrair
poder social; a diversidade é terapéutica; e as criancas fazem laco
social porque tém todas a mesma posi¢cdo diante do infantil, uma
posicao que o adulto ndo ocupa mais.

Outra observagéo importante feita através dos atendimentos de grupo com
criancas é que se verificou que atualmente muitas criancas apresentam uma boa
relacdo com adultos, porém encontram muitas dificuldades em estarem com seus
pares: ou recusam esses lacos, ou os desejam, mas ndo sdo bem-sucedidas no
contato com outras criangas. Os lagos entre os pares precisam ser olhados, para
posteriormente ajudar, orientar o trabalho que incide sobre as relagbes comprometidas
entre criangas (55).

E o lagco compartilhado com seu semelhante em sua pequena diferenca
gue permite ao sujeito saber mais sobre si mesmo; o irméo, o colega, esse que esta
em uma relagdo no mesmo plano, convoca o sujeito a achar sua posi¢édo, enquanto
diferente da dele para posteriormente compor uma fraternidade com ele. Sendo assim,
a unido torna-se possivel pela diferenca, pela alteridade que ai comparece e permite

gue cada um ocupe um lugar préprio (55).
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Nesta dissertacdo, a partir da escuta aos pais, na clinica psicanalitica da
primeira infancia, objetivou-se investigar o sofrimento psiquico de criancas na faixa
etaria de 0 a 3 anos e suas relagdes com dificuldades no desenvolvimento.

Inicialmente, proponho demonstrar, a partir de um percurso histérico, como a
infAncia era vista no século XVII e como essa fase da vida foi ganhando grande
importancia, até tornar-se tema central de estudos e pesquisas de diversas areas de
conhecimento.

Diversas referéncias bibliograficas comprovam que criangas pequenas podem
apresentar sofrimento psiquico ao longo do seu desenvolvimento. Essa ideia ainda
encontra grandes resisténcias no meio social, pois € dificil pensarmos e legitimarmos
que criancas tdo pequenas sofram.

A Psicandlise, area de conhecimento que utilizo como proposta de discusséo
desta dissertagdo, tem como ponto central a escuta do sofrimento humano e, além
disso, preza por compreender o sujeito na sua singularidade, enxergando-o como um
ser historico, que ultrapassa categorias de classificagdo. Dessa forma, como podemos
ouvir e legitimar o sofrimento psiquico de criancas tdo pequenas ja que ainda nao
conseguem se expressar por si mesmas?

Pesquisadores e profissionais da area tém desenvolvido seus trabalhos e
constatado que muitos sintomas fisicos, muitas vezes tomados exclusivamente pela
area médica, apontam sinais de sofrimento psiquico nas criancas. Dificuldades
alimentares, problemas de sono, atrasos de linguagem, atrasos no desenvolvimento
motor, doencgas recorrentes e dificuldades em se separar e em se ligar ao outro sdo
alguns exemplos de que algo ndo vai bem psiquicamente com as criancas.

Pensando nesses sinais como sintomas de sofrimento psiquico, proponho

também pensar sobre a importancia de intervir psicanaliticamente com essas criangas.
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E importante destacar que, na primeira infancia, é necessario cuidado com
diagnésticos deterministas e reducionistas.

Vimos que, por meio dos atendimentos psicanaliticos discutidos neste trabalho,
a oferta de um espaco de escuta a mae, além de um ambiente seguro e acolhedor
para a crianca, proporcionaram uma melhora significativa nos sintomas que a crianca
apresentava no inicio do trabalho.

Dessa forma, foi adotada a postura de escutar o sujeito para além do seu
sintoma, pensando na crianga como um ser com suas particularidades, sendo que sua
forma de ser e estar no mundo ndo pode se restringir a um diagndstico do campo
médico. Assim, abre-se espaco para que a experiéncia clinica seja pautada pelo
acolhimento, espontaneidade e criatividade do terapeuta.

Dentre os autores qgue se propuseram a estudar sobre a psicanalise com
criancas, Winnicott destaca-se e desenvolve uma teorizacédo que contribui de forma
significativa para a psicanalise com criangas em sofrimento psiquico. O autor ressalta
a importancia da compreensdao do ambiente para o desenvolvimento emocional,
diferente do que propdem Anna Freud e Melanie Klein.

Discutindo sobre a clinica psicanalitica com criancas pequenas, podemos
observar que algumas especificidades se fazem necessérias. Discutiu-se a
importancia da participacdo dos pais para que o tratamento aconteca; a hecessidade
de o terapeuta suportar a angustia dos pais e também a angustia e o sofrimento que
a crianca apresenta, pois, tolerando essa dupla transferéncia, o trabalho com a crianca
tem mais chances de ser satisfatorio.

Com as particularidades da clinica psicanalitica com criancas, podemos
perceber que muitas vezes a técnica classica da interpretacdo e associacao livre
muitas vezes ndo sao possiveis de acontecer, sendo assim, ressalta-se a importancia
do papel do terapeuta para além da interpretacdo, possibilitando ao profissional outras
formas de estar com a criancga, tais como: estar atento a linguagem néo verbal, prestar

mais atencao a linguagem corporal, & voz e ao olhar como formas de comunicacao.
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Diante do exposto, observa-se que, ao longo do tempo, a clinica psicanalitica
com criancas sofreu modificacdes. Sendo assim, observa-se que também a conduta
dos terapeutas mudou e cabe ao profissional desenvolver condicbes diferenciadas
para que a crianga possa demonstrar sua maneira de estar no mundo.

Assim, com cada crianca o terapeuta é um, e é importante que o profissional
consiga compreender o processo unico de cada crianga, observando o modo como
cada uma brinca, se expressa, consegue se enlacar ou ndo com 0O outro.
Consideramos gue o terapeuta ndo so sera alguém que vai interpretar, mas também
deverd acompanhar essa crianga em seu processo de constituicdo psiquica, ajudando

nos pOSSI'VGiS entraves que possam ocorrer.
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