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CONTRIBUIÇÕES TEÓRICO-TÉCNICAS E OBSTÁCULOS NA CLÍNICA COM PACIENTES DE DIFÍCIL ACESSO

Os pacientes de difícil acesso não têm uma unidade, uma estrutura que nos permita uma referência que os agrupe. São nomeados ora como narcisistas, ou pacientes fusionados, ora pacientes da clínica do vazio, ora como pacientes de difícil acesso, borderlines, e outros nomes, a depender de quem os queira designar.

Na construção do magnífico arcabouço da psicanálise, Freud afirmou que o tratamento psicanalítico se prestava ao tratamento dos neuróticos tão somente e estabeleceu as regras gerais e a técnica para o tratamento desses pacientes, embora, se revisarmos os casos clínicos de Freud pode-se, pelo menos, pôr em dúvida o diagnóstico de alguns dos neuróticos por ele tratados. 

Mas na verdade a técnica clássica por ele estabelecida não dá conta da necessidade especial para abordagem e aprofundamento da compreensão e tratamento desses pacientes de difícil acesso.

Parece que Freud não se apercebeu da existência dessas pessoas como uma categoria importante. Alguns até discutem se o encontro abundante com que se depara hoje em dia não faz parte das mudanças na sociedade, da pós-modernidade, onde a família foi estruturada em outras bases. Talvez a existência de valores culturais e familiares de antes, mais claramente delimitados servissem como continentes a esses indivíduos, oferecendo-lhes melhores condições de adaptação dentro das suas possibilidades. 

Mas, na verdade, Freud deu indicações da complexidade do lidar com esse tipo de problema quando falou das divisões do ego, de neuroses traumáticas em 1920, enfatizando a importância do instinto de morte e da compulsão à repetição, quando em 1926 nos chama a atenção para a resistência do ID e em 1937, em Análise terminável e interminável enfatiza os defeitos egóicos. 

A teoria e a técnica clássicas têm sido muito enriquecidas com a contribuição de expoentes que vieram depois. Cito apenas um pequeno número: M. Klein e seus seguidores (Bion, Meltzer, Segal, Rosenfeld, Betty Joseph, Steiner, etc), com as contribuições de Winnicott, Green, Ogden e muitos outros.

Cada vez mais pacientes que antes não podiam se beneficiar de tratamento analítico o estão fazendo. E mesas redondas como a que estamos tendo aqui são muito importantes para a discussão desses pacientes que comparecem hoje em dia, certamente como grande parte dos clientes, em nosso consultório. 

E são bem diferenciadas as técnicas usadas para tratamento embora se guarde a referência analítica. 

Podemos ver tais diferenças desde a instalação do setting, onde, modificações pessoais introduzidas por cada analista na abordagem de cada paciente particular são vistas como chaves importantes para o sucesso ou falência do tratamento (O. Kernberg). 

Conquanto diversas modificações possam ser feitas, flexibilizando os aspectos formais do setting, permanece essencial que o psicanalista mantenha sua posição interna como o verdadeiro setting, para a busca da verdade e proteção do tratamento, com tolerância, acolhimento, continência, intuição, empatia e interesse pelo paciente. 

E mais ainda tem que estar mais aberto, lutar consigo mesmo para abandonar suas resistências a novas experiências com o paciente.

De início, parece pacífica a aceitação de que o paciente escolha sua posição na poltrona, face a face, no divã ou até se movimentando pela sala. Alguns analistas até preferem a posição face a face e argumentam que a separação visual pode causar em certos pacientes um forte sentimento de ansiedade que dá lugar ao terror, uma condição para o aparecimento do vazio na transferência. 

Ver o analista ajudaria o paciente a não cair numa regressão incontrolável colorida por uma emoção simples: terror. A análise do setting perturbaria a parte psicótica da personalidade. (Jaime M. Lutenberg).- Resonance of suffering.

São pacientes freqüentemente com baixa resistência à frustração e resistentes a abrir mão de ligações simbióticas, onipotentes que não suportam o vínculo amoroso porque  este implica na separação e na dependência, sentidas como demasiadamente dolorosas, perigosas e humilhantes, podendo levá-los à aniquilação.

Desde Bion sabemos que esse tipo de paciente desenvolve uma transferência intensa, precoce, exuberante, adesiva e frágil que facilmente se esgarça. Esta transferência se faz sobre um analista, objeto muito idealizado e, do ponto de vista técnico, deve ser aceita pelo terapeuta; porque, como diz Zimerman, representa a busca de uma díade simbiótica, necessária para o ego combalido e despojado de objetos bons na mente do paciente.
Se quisermos falar de algo que chame mais a atenção e que dificulte a abordagem desses pacientes falaremos da necessidade de lidar com torrentes descontroladas de afeto que envolvem e enredam o analista no curso do tratamento. 

Tais tumultos afetivos podem ocorrer, por exemplo, quando o paciente com rigidez nas atitudes e pobreza na expressão dos seus sentimentos impregna repetidamente as sessões com um clima tremendamente enfadonho, deixando no analista a sensação de impotência, raiva e desespero. 
Ou essas torrentes se apresentam com características agressivas, exigentes e tão invasivas que podem obscurecer qualquer capacidade para reflexão, compreensão e comunicação verbal de estados internos. E ao analista resta apenas lançar mão da observação não verbal e da contratransferência.

Como exemplo, apresento a simplicidade da vinheta seguinte:

Mulher de 47 anos de idade. Procurou tratamento devido a profunda crise depressiva após ter sido deixada pelo companheiro com o qual viveu por seis anos. Via a vida sem razão de ser, sentia-se desvalorizada, vazia.

Antes, mantinha com o marido uma relação simbiótica, na qual se sentia rica e feliz através das atividades dele e do desempenho dele nas diversas áreas da vida.

Há 10 anos atrás já acontecera situação semelhante, ao ser deixada por outro homem com o qual viveu por quatro anos.

Na análise mantém comigo uma relação na qual espera ser inteiramente gratificada, sendo freqüentes as crises de raiva em épocas de férias ou feriados mais prolongados.

É capaz de ter insights sobre aspectos do seu modo de ser, mas, quando se sente envolvida nas sessões por períodos maiores, numa situação maior de troca, sente-se vazia, falta a sessões ou fica sessões com material de provocações ou desvalorizações ao analista.

Vale a pena dizer que esta paciente é filha única de pais que viviam ora em disputas intensas um com o outro, ora numa intensa situação amorosa, no decurso da qual só tinham olhos um para o outro. A criança, mesmo bebê era relegada em segundo plano. Quando a criança tinha dois anos eles foram para o exterior, deixando-a com a avó, por um ano. Seis anos depois se separaram, ficando ela com a mãe, com a qual sempre teve relação difícil.

Com o pai sempre manteve um relacionamento de altos e baixos, já que ele sempre teve períodos de muita aproximação e outros de ausência extrema. 

Numa determinada sessão chega de cara amarrada, sentindo-se roubada e acusando o analista de ter-lhe subtraído minutos da sessão anterior com uma convicção praticamente delirante. Faz então as ameaças mais diversas, pondo o tratamento em risco e se comunica de maneira tão confusa que leva o terapeuta a se sentir confuso, ameaçado e culpado. De tal modo que, em certa altura, ele se vê tentando a se defender e dizendo não ter feito tal atraso, atuando com a paciente nessa busca de uma pseudoverdade, o que só torna a sessão mais confusa.

Sozinho, posteriormente, ele se apercebe da surpresa com a sessão, ainda mais que as sessões anteriores tinham sido bem produtivas, com a paciente se dando conta de como se metia na vida dos outros, como sofria com os ciúmes quando não acompanhava permanentemente o dia do marido e até do direito que ele, analista, tinha de tratá-la do jeito dele. 

Pôde então tomar posse da contratransferência patológica e perceber a comunicação do roubo real que estava ocorrendo e que a levava ao desespero. 

O roubo seria tirá-la, arranca-la do único relacionamento possível, na versão dela e que lhe dava a onipotente sensação de suficiência na confusão ou fusão com o objeto. Haveria também o medo de que as posições se invertessem e o analista agora se pusesse na posição parasitária dela.

Mas, a vivência de separação permite à paciente sentir a dependência do objeto, abre uma brecha na sua onipotência e a leva ao terror da impotência extremada, perto do aniquilamento.  Defende-se dessa situação com o despertar das pulsões agressivo-destrutivas que atacam o objeto e a comunicação e recorrendo aos mecanismos de defesa mais primitivos como splitting, negação, onipotência, identificação projetiva maciça, com os quais se infiltra sutilmente no analista e o manipula de várias maneiras, podendo levar ao enactment (acting out das 2 partes, paciente e analista).

Sua história de vida inicial mostra dificuldades evidentes nas primeiras relações objetais. É um período sobre o qual não tem muitas lembranças, mas tem uma péssima relação com a mãe e mantém ambivalência sobre a relação com o pai: maravilhoso muitas vezes, quando intervinham os ciúmes da mãe, ou acusadora de ter sido abandonada. 

Na verdade não espera muito suporte de um ou de outro, nem parece ter tido isto na verdade, nem da avó, pessoa hipocondríaca e, portanto, muito ocupada consigo mesma que cuidava dela na ausência dos pais.

Parece haver sempre dificuldade em reconhecer e identificar as funções dessas pessoas na sua vida, o que deve ter dificultado sua capacidade de integração das representações de objeto e da sua própria integração de self. Podemos também pensar na sua dificuldade com as lembranças do passado e consequentemente a integração de passado e presente e suas capacidades de investimento no futuro.

São freqüentes nas histórias desses pacientes a existência de relacionamentos com os pais precocemente difíceis, sem o acolhimento inicial que ajudem na estruturação do self e da representação do objeto. 

Os pais dessa paciente formavam uma unidade por ocasião das brigas, ou das relações amorosas, onde não parecia ter lugar para ela. Ela não existia.

Fico imaginando como foi dificultada para ela a construção de um sentimento de identidade. Podemos entender sua insistência em que a possibilidade de ter vida e ser alguém só se faria na fusão, como antes, dentro do útero materno. O analista, portanto, estaria querendo roubar-lhe a própria vida.

Na impossibilidade de se sentirem separados, por não suportarem perdas e consequentemente apresentarem falhas para a formação de símbolos, pacientes desse tipo permanecem funcionando num nível mais concreto, em um nível sígnico (Zusman,W- A opção sígnica e o processo simbólico).

Nesse nível a comunicação se faz principalmente através da busca de contacto por difusão do indivíduo (self) e suas emoções dentro do outro, através da comunicação não verbal de silêncios e expressões corporais. A relação tende a se encaminhar para um nível de intimidade muito grande, até o nível do agarramento (falar tocando, agarrando o interlocutor). 

Adesividade, a marca da viscosidade é muitas vezes de se notar. As emoções são muito expressas em sensações viscerais, com o estabelecimento de vínculos através das expressões corporais: arrepio nos pelos em vez de se sentir emocionado, rugas nas faces e franzir de sobrecenho; Dor nas articulações em vez da dificuldade de integração num grupo qualquer, sudorese e baixa de pressão arterial diante de situações causadoras de emoção, etc.

Na sessão é buscada a posição sentada ou em pé, em determinadas circunstâncias para comunicação ou entendimento das comunicações não verbais, e é chamativa a posição de ter que olhar bem fixo dentro do olho do analista para provocar emoções nele, com ele se fundindo e explorar seu interior.

Enfim são sempre procurados os processos mais primitivos de troca da vida emocional que dêem continuidade à intensa proximidade da vida fusional.
Sobre esses pacientes difíceis Green acaba de lançar um livro pela International Psychoanalysis Library publicando o resultado de uma pesquisa de 3 anos que fez com mais 7 psicanalistas de 4 regiões mundiais, chaves do pensamento psicanalítico, sendo 2 franceses,(ele, A. Green e  Jean Claude Rolland- freudianos; 

2 ingleses E. B. Spillius Kleiniana e Gregório Kohon – grupo independente; 

2 americanos William Grossman – da psicologia do ego e Otto Kernberg – com posição própria e 2 argentinos, Jaime Lutenberg e Fernando Urribarri com fortes coloridos Bionianos e kleinianos.

Foram feitas formulações concordantes muito instigantes: desde a dificuldade de cura, até a preferência de interpretação no presente, aqui e agora, necessitando incorporar

 a) as implicações da transferência para a compreensão da realidade externa comunicada pelo paciente. 

b) Qualquer somatização ocorrendo no contexto do desenvolvimento da transferência e 

c) o relacionamento da transferência com as distorções e fragmentação do uso da linguagem feito pelo paciente.

Tudo isto dosando a comunicação interpretativa de maneira a dar o que o paciente seja capaz de seguir, assim restaurando a capacidade lingüística dele e facilitando uma tolerância pré-consciente da interpretação. Numa segunda fase esta interpretação lidará com a transferência para o objeto também. 

Há abundante material clínico com as discussões que aconteceram.

Comentários finais:

Desde que Freud nos falou de defeitos do ego que dificultariam sua integração temos convivido com os problemas a isso pertinentes, seja por dificuldades constitucionais, traumas iniciais difíceis de elaboração, ou dificuldades de maternagem adequada para a facilitação do processo de desenvolvimento.

De modo singelo podemos dizer que os pacientes de difícil acesso se nos apresentam como tentando sair de um mundo fusionado, um útero, em busca de nascimento, o nascimento mental, com a possibilidade de suportar a relação de objeto e conseqüente integração do ego. Mas ao mesmo tempo quando se percebem saindo da casca entram em pânico, terror e lançam mão de todo o armamento disponível (suas agressões e defesas primitivas) para impedir que o próprio desejo se realize.

Compete-nos buscar meios, e parece que ainda não conseguimos de maneira mais ampla, para oferecer continência adequada para o desenvolvimento de uma confiança básica que permita a esses pacientes de estrutura não neurótica, nomear sensações e sentimentos, evoluir da posição sígnica para a simbólica e se introduzir e progredir na realidade interna e externa. Quer dizer: Iniciar o percurso para uma edição neurótica.
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