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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo discutir o transtorno de panico a partir de um caso
clinico de uma paciente adolescente, tomando como base as contribuicbes de
Winnicott. Onde coube problematizar, como a teoria winnicottiana pode contribuir
para a compreensdo do transtorno do panico. Para tanto, contextualizou-se o
transtorno do panico nos manuais de psiquiatria e na psicanélise. Também se discutiu
0S conceitos winnicottianos mais significativos para abordagem do tema como o medo
do colapso. Ainda foi realizado as articulagdes do tema com a clinica, trazendo um
caso de uma paciente adolescente. No tocante aos desafios no tratamento
psicanalitico salienta-se a metafora da mae suficientemente boa, a representacéo do
ambiente falho na relacdo terapeuta e paciente, a importancia de um setting
transferencial em que esta sendo feito um trabalho junto ao manejo de um setting
virtual que foi experienciado no atendimento online. Por fim, o conhecimento da
técnica psicanalitica propiciara uma nova oportunidade de vivenciar o que foi
interrompido, inconscientemente, tendo o analista enquanto ambiente.

Palavras-chave: Winnicott. Transtorno do Panico. Medo do Colapso.



ABSTRACT

This work aims to contest panic disorder from a clinical case of a patient, based on
Winnicott's contributions. Where it was possible to problematize, how the Winnicottian
theory can contribute to the understanding of panic disorder. For that, panic disorder
was contextualized and in psychiatric manuals. Winnicottian concepts are also
discussed to approach the theme, such as the fear of withdrawal. It was still carried
out as a teenager of the theme with the clinic, presenting a case of a patient. Regarding
the challenges in psychoanalytic treatment, the metaphor of the good enough mother,
the representation of the flawed environment in the therapist and patient relationship,
the importance of a transference scenario in which work is being done together with
the management of a virtual scenario that was experienced in online service. Finally,
the technical knowledge of the psyche will provide a new opportunity, the knowledge
of experience, in an environment.

Keywords: Winnicott. Panic Disorder. Fear of Collapse.
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INTRODUCAO

Este trabalho tem como objetivo discutir sobre o panico a partir de um caso
clinico de uma paciente adolescente atendida por mim, tomando como base as
contribuicbes de Winnicott.

Winnicott € um autor que expde a importancia do ambiente no processo de
constituicdo do sujeito. No caso dos adolescentes, Winnicott declara que o
adolescente é dependente da protecdo dos pais e da familia, para tanto ele argumenta
que deve haver “interesse”, entendemos que ele pretende dizer, atencdo, empenho,
por parte destes, em proporcionar, amparo, dentre outros cuidados; que se revelam
tdo importantes que sao responsaveis pela continuidade do existir do adolescente.
Além do mais, aponta que é certo que tanto o0 menino quanto a menina, chegam na
fase de puberdade em posse dos padrdes da infancia ja inscritos de antemao. Seriam
experiéncias predeterminadas, onde muitas coisas; ou sdo guardadas no inconsciente
ou se quer ainda ndo foram experienciadas, por néo ter sido conhecido. Neste cenario,
toda a dificuldade enfrentada requer muitas vezes a demanda de uma intervencao
profissional diante dos contratempos que se assomam a um ambiente inapropriado.
(WINNICOTT ,1965a/1997, p.117)

Diante das dificuldades encontradas pelo adolescente, e 0 que seria 0 normal
e 0 patoldgico nessa fase, Winnicott (1965a/1997), faz um paralelo entre o adoles-
cente normal e os tipos de distlrbios mentais, segundo os padrdes encontrados nas
vivenciadas crises da adolescéncia. Este autor deixa explicito a normalidade para ele
destes “disturbios” nesta fase, cita alguns deles como, “[...] a ndo aceitagado de meios-
termos como em um paciente psicotico, depressao psicotica acompanhada de des-
personalizagao”. (idem,1965a/1997, p. 124).

Rassial (2002), em um contexto mais atual, nos explica em relagéo ao diag-
nostico de personalidade-limite argumenta que acabaremos descrevendo um adoles-

cente absolutamente normal com:

[...] tendéncia a isolar-se em alguns momentos, manifestacdes de confor-
mismo e de originalidade ao mesmo tempo, crises de coélera nédo justificadas,
momentos de angustia ou de depresséo e outros elementos que se alternam.
[...] E simplesmente quando a persisténcia dos sinais, deslocados para o
adulto, que podemos entdo diagnosticar, segundo o DSM, o estado-limite.
(apud, PEREIRA, 2002. p.145).
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Winnicott (1965a), no entanto afirma a propenséo de encontrarmos grupos de
adolescentes mais perturbados, destaca que devemos aguardar “a ocorréncia de fe-
némenos que poderiamos chamar de calmarias da adolescéncia. A sociedade deve
encarar esse fendbmeno como um dado permanente e tolera-1o”. (p.124, grifo do autor)

Ja nos primeiros escritos, nas chamadas publicacfes pré-psicanaliticas Freud
(1888/1996), através do embasamento tedrico da histeria, aponta o inicio dessa
sintomatologia na entrada da puberdade, onde “a juventude, dos quinze anos em
diante, € o periodo no qual a neurose histérica, na maioria das vezes, se mostra ativa
em pessoas do sexo feminino” (p. 89). No entanto, Freud, ndo apresentou nenhuma
designacéo tedrica especifica para o estudo dessa fase vital e muito menos fez uso
da palavra “Adolescéncia”.

Segundo Outeiral (2012, p. 93-94), a prépria palavra adolescéncia, “nao existia
no idioma aleméo de seu tempo, [...] ele se referia a essa etapa como juventude
(jugden) ou puberdade (pubertad)”.

Apesar disso, a contribuicéo de Freud para essa etapa foram se desenvolvendo
mediante seus estudos e abrangendo varios aspectos importantes. Dentre seus
estudos para essa fase vital, Outeiral, esclarece que sao, o “[...] desenvolvimento,
masturbacdo, escolha de objeto, homossexualidade, fantasias da puberdade,
surgimento de neuroses, rituais, sonhos [...]. (OUTEIRAL ,2012, p.94)

Entender um sintoma através de um grupo classificatério como encontramos
no DSM-5, causa um grande impasse visto que podemos enquadrar o paciente em
um grupo e deixa-lo refém de um diagndstico. Segundo Miller (1999) “[...] a psicanalise
sabe que este tipo de classificacdo € um artificio, um semblant. Uma classe néo
consegue abranger um sujeito em sua singularidade Unica pois esta sempre escapa”,
(apud, CAMARGO; SANTOS,2012).

E através dessa singularidade, que a psicandlise se predispde e procura seguir
um pouco além de um diagndstico, tal qual Tschirner (2001, n.p.) de acordo com seu
entendimento, pontua, o porqué que o Transtorno de Panico, objeto de estudo, “[...]
remete-nos a condicdo de um diagnostico; porque esse se refere e restringe o panico
a ocorréncia de ataques [...] do ponto de vista psicodinAmico sédo analisados sobre
outras perspectivas”. Desse modo essa autora ainda acrescenta que, “[...] a Psicana-
lise como método de conhecimento e referencial tedrico ndo se baseia em aspectos
manifestos, nem em diagnadstico fechado e formal, mas em funcionamento psiquico

para a compreensao de fendbmenos psicodinamicos”. (TSCHIRNER ,2001, p.44)
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Freud (1933) considera o transtorno de Panico no que se refere a sua teoria
como base, o conceito de “Neurose de Angustia”, que tem como origem uma situagao
traumatica, seguida de uma situacédo de perigo, onde o desamparo vem como refe-
réncia principal, como na situacdo de angustia original na infancia, quando da sepa-
racdo da méde no nascimento, e reacdo ao perigo quando uma circunstancia seme-
lhante se repete. Segundo Quinodoz (1993) “O perigo consiste em grande parte na
perda do objeto. A angustia evolui de acordo com o desenvolvimento do individuo [...]
ela tera sempre o trago de uma angustia de separac¢ao”. (apud MINERBO, 2017, p.
41).

Winnicott ndo relata especificamente em sua obra o Transtorno de Panico, ou
tem como um conceito focal a “Neurose de Angustia” como Freud, ele menciona o
desamparo que serd experienciado pela crianca quando ha uma falha na relagédo
mae/bebé. Porém sugere uma diferenciacdo existente entre a angustia e o que € sen-
tido pela crianca nos primeiros momentos de vida, alega que para tanto "o individuo
deve ter alcancado certo grau de maturidade e a capacidade para a repressao antes
que o termo "ansiedade" possa ser adequadamente empregado”. (WIN-
NICOTT ,1949a/2000, p.262)

Este autor ainda aponta sensacfes angustiantes sentidas como aniquilamento
causados pela falha ambiental que sera um obstaculo para o desenvolvimento sauda-
vel. Contudo, em seu texto “O Medo do Colapso”, este autor enuncia que seria a de-
sintegracdo, e que como desenlace, é através de uma relacdo saudavel mae/bebé
gue se escapa desse colapso, este, porém se torna impossibilitado de ser simbolizado
deixando tracos. (WINNICOTT, 1963a/1994). No entanto, todo esse quadro sera per-
cebido de forma sensorial, ou seja, sentido no corpo.

Ao nos reportar ao caso da paciente por estar nessa etapa em especial da
adolescéncia, compreendesse que essa fase, € acompanhada por eventualidades que
se tornam marcantes e sao causadoras de sofrimento ao longo da sua constituicao,
onde existem perdas relativas a mudancas fisicas, e ao lugar que ocupara a partir de
agora, diante da familia.

Entretanto diante todo esse quadro constata-se que essa fase apresenta uma
intima relacdo ndo s6 com perdas, mas, também, a angustias que a ela se agregam
como, desamparo e isolamento, o que me nos leva a questionar a respeito do que ja
€ vivenciado de forma peculiar na fase da adolescéncia, segundo inUmeras definicbes

a respeito desse tema, e a relacdo que teria com respeito ao Panico na clinica,
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concernente ao fragmento de estudo de caso apresentado. Quanto a isso, percebesse
que ha algo que é vivenciado junto ao panico que é uma fala persistente que move
para o medo, medo de desagradar na possibilidade de perder o amor e obter credito
dos familiares e amigos, medo de ser traida por pessoas que ama, a exigéncia consigo
mesma de sempre estar em primeiro lugar, levando a querer destacar a posi¢cao que
ocupa diante de amigos, familiares, e estudos, pois a possibilidade de perder o amor
das pessoas préximas sdo fomentadores dos seus medos.

Em complemento a isso, Pereira (1999) aborda o panico, como tendo a finali-
dade de impedir a instauracéo do estado que ja foi experienciado devido ao abandono
do sujeito a uma condicdo que ocorreu devido a falha de fornecimento de holding
(amparo). (apud, DIB, 2006, p.29).

Segundo Tschirner:

Durante o periodo de ecloséo e recorréncia dos ataques de péanico, as ansi-
edades presentes seriam distintas da neurdtica, pois seriam revivéncia das
“agonias” relativas a organizagdo do EU (self) e ndo do ego. Sendo assim,
estas seriam irrepresentaveis e indescritiveis; ndo compreensiveis nem di-
mensionadas pela condi¢do reacional e intelectual; e sentidas novamente
como invasivas e traumaticas. Podemos compreender esta irrepresentativi-
dade na maneira como os pacientes com panico buscam motivos para a
“causa” do panico, e como eles os encontram, transferencialmente no pro-
cesso psicoterapico. (2001c, p.256)

De acordo com esse entendimento o panico tem como particularidade a
tentativa de elaboracdo psiquica, de organizacdo perante a desintegracdo ja
experienciada no inicio da vida mediante ao desamparo.

Em face ao exposto, a pergunta dessa pesquisa é: Como a teoria winnicottiana
pode contribuir para a compreensao do transtorno do panico?

A partir da questdo de pesquisa citada, o objetivo geral do presente trabalho, é
compreender através de um estudo teorico e clinico o transtorno do péanico, tendo
como base os pressupostos de Winnicott.

Diretamente ligados ao objetivo geral, o primeiro objetivo especifico é
contextualizar o transtorno do panico nos manuais de psiquiatria e na psicanalise. O
segundo objetivo especifico é investigar a contribuicdo da teoria winnicottiana para a
compreensao do Transtorno do Panico.

Para alcancar esses objetivos, a metodologia utilizada serd uma pesquisa cli-
nico-qualitativa, aliada a uma revisao bibliogréafica, esta ultima relacionada a questdes
tedricas que irdo permear todo o estudo em argumentacdo e serdo alusivas a aspec-

tos observados no atendimento clinico, onde a estratégia utilizada sera o estudo de
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caso. Colocaremos também em perspectiva trabalhos, livros, e artigos, principalmente
amparados na obra de Winnicott

E, por meio, de todas essas consideracdes, mediante ao estudo de caso que
procuramos compreender todo esse enredo, esse desenrolar entre o transtorno do
panico, queixa da paciente e as angustias suscitadas, junto aos sintomas implicados;
em todo esse contexto trazendo consigo situacdes de vulnerabilidade, vergonha,
medo, naquele que o enfrenta.

Neste sentido, Rocha (2000) ja [...] “sinalizava, assim, uma nova vertente de
abordagens [...] os sintomas em vez de curados e apenas eliminados, continham im-
portantes significados a serem abordados”. (apud Minerbo,2017, p.28).

Conhecer véarios significados desse basico afeto humano que € a angustia, de
acordo com a narrativa acima, se atualiza e se justifica, em vérios sentidos, por ter
uma relacdo com desenvolvimento emocional, e como consequéncia o processo de
amadurecimento saudavel, colocando em evidencia a importancia dos vinculos
afetivos nesse processo, onde o fracassado, origina varios distlrbios que seréo
levados para a vida adulta, tornando a pesquisa de suma importancia. Além disso, no
contexto atual, os sintomas podem chegar a ser potencializados principalmente no
enredo em que nos encontramos, no da pandemia, onde um ambiente que desde o
inicio da vida da crianca ja necessitava ser ajustado, e que de certa forma foi imposto
a sua permanéncia, seria o ficar mais tempo juntos.

Por isso a relevancia dessa pesquisa que nao s6 podera ser Util aos pais, no
manejo com seus filhos diante o enfrentamento de novas situacbes que trazem
incertezas e apreensdes, levando a todos uma maior compreensao com retornos
positivos através de reflexdes uteis.

O presente trabalho foi entdo estruturado em trés capitulos, além da introducéo
e da concluséo.

No primeiro capitulo, realizamos a definicdo, conforme descrita nos manuais de
psiquiatria do “Transtorno do Panico” ou “Sindrome do Panico”. Optamos por nao
tratar o transtorno do Panico como apenas uma categoria nosografica como descrito
na psiquiatria, mas procuramos trazer também visdo da psicandlise sobre o péanico.
Assim, passamos ao estudo da neurose de angustia através de uma ordem
cronoldgica, destacamos a correspondéncia entre Fliess e Freud em o Manuscrito “E”
(1892 e 1897) no primeiro periodo e no segundo periodo a sistematizacao da teoria

psicanalitica (1900-1920) e os ultimos escritos de Freud (1926) no seu livro Inibigbes,
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Sintoma e Angustia. Ainda abordamos o desamparo e o Panico como significancia do
medo, como um sinal de perigo diante a perda do objeto, causador da angustia.

No segundo capitulo, abordamos as contribuicdes de Winnicott, seguindo o
caminho que leva em conta os referenciais tedricos a partir da clinica, trazendo como
ponto inicial, 0 processo do desenvolvimento emocional junto as primeiras relacdes
materno-infantis. Explicamos os conceitos mais significativos para abordagem do
tema como o medo do colapso (breakdown), o medo de morrer ou 0 medo da loucura,
o0 medo do vazio, o colapso das defesas do ego, junto ao que podera ser vivenciado
pela crianga, como “agonias impensaveis”.

Ainda no segundo capitulo abordamos os conceitos basicos que Winnicott
propds do soma, psique e mente, importante para compreensdo da trajetéria a
existéncia psicossomatica, a procura de sentidos pelo bebé na dependéncia absoluta,
onde a falha do ambiente da origem a sentimentos como angustias impensaveis
devido a necessidade da crianca a reagir ao que foi vivenciado como intrusoes.

No terceiro capitulo foi descrito uma breve contextualizacado do caso M. (home
ficticio utilizado em referéncia ao paciente) que deu origem a tematica abordada, junto
a articulacdo com a teoria winnicottiana, seguido dos desafios e reflexdes que foram
suscitados. Todo o capitulo cuidou de exprimir a importancia do ambiente, atribuindo
maior relevancia a falha ambiental, ndo s6 como responsavel pelo desenvolvimento
de maneira adoecida tornando-a nociva, portanto, provocando organizagfes
defensivas, mas também no que diz respeito a clinica, através do que se tornou
préximo a uma revivéncia do ambiente imperfeito a partir da experiencia e
compreensao do setting terapéutico virtual. Tudo isso durante atendimento online e o
analista enquanto ambiente, por meio da transferéncia e contratransferéncia que
trouxeram discriminacao e sustentacao do caso.

Tendo concluido a introducdo do trabalho, passamos agora para o primeiro
capitulo, abordaremos sobre as definicbes dessa sindrome estabelecidas nos

manuais de psiquiatria.
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1 REFLETINDO SOBRE O PANICO

1.1 A definicao do Panico nos manuais de psiquiatria

A primeira classificacdo nosogréfica oficial do panico foi usada pela (American
Psychiatric Association,1980) pelo DSM- 3, como “Sindrome do Panico”, que descreve
como: “Aparecimento subito de uma apreensé&o intensa, medo ou terror, associados
frequentemente com sentimentos de catastrofe iminente”, acrescenta também que os
ataques duram minutos e dificilmente horas.

A caracterizagdo do Transtorno de Péanico de acordo com o (American
Psychiatric Association, 2014) pelo DSM-5, revela uma classificacdo com subgrupos
pertencentes ao transtorno de ansiedade e é caracterizado por ataques de panico, ou
seja, por episédios agudos de terror ou pavor acompanhados por um conjunto subito
de sintomas, incluindo-se pelo menos quatro dos seguintes: palpitacdes, taquicardia;
tremores e abalos; ndusea,; dificuldade de respirar (sensa¢éo de sufocamento); ondas
de calor ou de frio; sudorese intensa; tremores; parestesias (anestesia ou sensacdes
de formigamento nas maos); sensacao de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio;
medo de perder o controle, de estar enlouquecendo e de fazer alguma coisa
embaracosa; medo de morrer, sensacdo de morte subita ou de que algo terrivel vai
acontecer; sensacoes de irrealidade (desrealizacdo) ou de estar distanciado de si
mesmo (despersonalizacao).

Porém no DSM-4 encontraremos algumas diferencas em relagdo ao DSM-5, no
DSM-4 quanto ao Transtorno de Panico é encontrado a discriminagdo com e sem
agarofobia e sem histérico de transtorno de péanico. Ja no DSM-5 encontraremos a
substituicdo por dois diagnosticos: Transtorno de Panico e agarofobia em critérios
separados, ainda assim fazendo parte dos Transtornos de Ansiedade. E necessario
também destacar a similaridade existente entre a descri¢cdo dos sintomas da Neurose
de Angustia descrita por Freud e o Transtorno de Panico no DSM-5.

O Transtorno do Péanico ou de ansiedade é considerado pela Organizacéo
Mundial da Saude, em sua décima classificacdo Internacional — CID-10, como forma
mais frequente de ansiedade, onde no capitulo V: Fatores psicologicos ou
comportamentais associados a doenca, encontramos Transtorno de panico ou

Ansiedade paroxistica episodica, F41.0.
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Esta descrito como a ocorréncia de:

A caracteristica essencial deste transtorno sdo os ataques recorrentes de
uma ansiedade grave (ataques de panico), [...] ndo ocorrem exclusivamente
numa situacdo ou em circunstancias determinadas, mas de fato séo
imprevisiveis. Como em outros transtornos ansiosos, 0s sintomas essenciais
comportam a ocorréncia brutal de palpitacdo e dores toracicas, sensacdes de
asfixia, tonturas e sentimentos de irrealidade (despersonalizacdo ou
desrealizacdo). Existe, além disso, frequentemente um medo secundario de
morrer, de perder o autocontrole ou de ficar louco. (1993, p.24),

O termo panico também é caracterizado por serem as crises inesperadas.
Como parte dos transtornos fobicos, existe uma distingéo entre este e os ataques de

panico, que ocorrem como parte de transtornos fobicos ja existentes.

1.2 O Conceito de “Neurose de Angustia na Teoria Freudiana”

Passamos agora para o conhecimento da Neurose de Angustia tomando o
olhar da psicanalise a teoriza¢éo Freudiana.

A primeira alusdo feita particularmente a neurose de angustia em Freud,
segundo Rocha (2000), esta na correspondéncia entre Fliess e Freud através de
Manuscritos em (1892 e 1897) no primeiro periodo e no segundo periodo a
sistematizacdo da teoria psicanalitica (1900-1920).

Na primeira teoria da angustia, Rocha (2000, p.10) exp8e que encontra-
mos em Freud dois tempos diferentes, uma inscrita no corpo e esté relacionada com
as neuroses atuais, e de um modo particular, dos sintomas da Angstneurose, ou seja,
neurose de angustia, e o outro que compreende tanto o corpo como esta inscrita no
psiquismo quando considerada as psiconeuroses de defesas. Ainda de acordo com o
autor citado foi destacado, que Freud antes ja havia no estudo da histeria se deparado
com o estudo da angustia, visto que o primeiro artigo sobre psiconeuroses de defesa
€ de 1894 e sobre a neurose de angustia é de 1895, ou seja, anterior a este. A Neu-
rose atual possuia algumas especificidades, e tanto esta; quanto a psiconeurose es-
tariam sempre articuladas com a sexualidade, Freud pretendia comprovar a etiologia
sexual de todas as formas de neurose.

Laplanche e Pontalis (2016, p.299), esclarece essa oposi¢do entre as neu-

roses atuais e a psiconeurose como de ordem etiolégica e patogénica, as neuroses
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atuais, ndo deveriam ser procuradas nos conflitos infantis e a etiologia é somatica!
(ex. transformacdo direta da excitacdo em angustia), ou seja, a formacao do sintoma
seria somatica e ndo psiquica, o sintoma ndo se manifestava de forma simbolizada,
onde o atual seria o conflito na atualidade do sujeito.

Quanto a angustia inscrita no corpo, um dos textos basicos em que se encontra
o primeiro destino da angustia é o “Rascunho E” que seria a sua origem segundo a

carta escrita a Fliess:

se examinarmos mais detidamente os sintomas da neurose de angustia,
encontraremos nela os componentes separados de um grande ataque de
angustia, ou seja, dispneia isolada, palpitacdes isoladas, sensacdo de
angustia isolada, ou uma combinacdo desses elementos. Vistas mais de
perto, estas sdo as vias de inervacdo que a tensao psicossexual comumente
percorre, mesmo quando esta por ser transformada psiquicamente. A
dispneia e as palpitacbes fazem parte do coito; e, conquanto sejam
habitualmente utilizadas somente como vias auxiliares de descarga, aqui, por
assim dizer, servem como as Unicas saidas para a excitagdo. (FREUD,
1894/1996, p.246)

A partir dessa assertiva entende-se que a abstinéncia sexual teria relagéo direta
com a neurose de angustia e seria de ordem fisica e ndo psiquica, diante isso Freud
nesta primeira etapa conclui que “[...] ficou claro para mim que a angustia de meus
pacientes neuréticos tinha muito a ver com a sexualidade [...]". (Freud, 1894/1996,
p.241)

No segundo tempo ja ha uma abordagem da neurose inscrita no psiquismo,
uma vez que é introduzida a primeira topica, a teoria das pulsdes, e 0 estudo
metapsicologico do recalque, a angustia aparece com expressao de uma série de
disturbios relacionados a psiconeurose de defesas como: histeria de angustia, histeria
de conversao e neuroses obsessivas, 0s processos de defesa seriam a consequéncia
do recalque.

Nos ultimos escritos, ja na segunda tépica, Freud (1926/1996) no seu livro
Inibicdes, Sintoma e Angustia, ndo somente foi modificada a sua teoria, “mas tem um
destaque particular [...] ao deixar de ver a angustia, apenas como uma transformacao
da libido recalcada, mas [...] como um elemento estruturante do existir humano,
atribuindo-lhe uma fungao defensiva diante dos perigos que ameagam a existéncia”.
(ROCHA, 2000, p.13).

1 Que segundo Freud, ndo eram da alcada do tratamento psicanalitico. ROUDINESCO, Elizabeth &
PLON, Michel. Dicionario de Psicandlise. Rio de Janeiro: Jorge Zahar, 1998.
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Assim a angustia aqui seria retratada como a causa do recalque, em outras

palavras o afeto seria:

“um sinal que avisaria o ego dos perigos, ameacas que colocassem o parelho
em risco. A angustia surgiria no aparelho psiquico a partir das repeticdes de
cenas iniciais traumaticas [...] (MACHADO, 2013, p. 102)

Em seu artigo Freud (1895/1996, p.97), apresenta 0s seguintes sintomas
clinicos da neurose de angustia, Irritabilidade geral, sintoma nervoso comum e
constante nessa neurose, a irritabilidade devido ao acumulo de excitacdo ou a
incapacidade de suporta-la, revelando-se frequentemente como sendo causa de
insbnia, comum na neurose de angustia. A Expectativa angustiada, refere-se a uma
tendéncia pessimista, seria a espera do pior, sem fundamento, Freud pontua que a
expectativa ansiosa ou angustia flutuante é o sintoma nuclear da neurose, e que
existem um estado livre de flutuagdes, onde as representagcdes existentes podem se
ligar a qualquer conteudo que achar adequado.

Nesse entendimento essa expectativa carrega um significado para o individuo
que é impreciso, Rocha (2000, p.52) explica que “[...] quanto mais indeterminada,
tanto mais insuportavel [...] porque o perigo pode esconder-se em toda parte e a
segurancga e protecdo em parte alguma”, compreendendo assim, o sentimento de
vulnerabilidade e desamparo do individuo.

Porém o ataque de angustia, que embora fique latente a maior parte do tempo
No gque concerne a consciéncia, tem outros meios de se expressar, pode irromper
subitamente na consciéncia sem nenhuma representacdo ou associa¢des, ou
interpretacdes plausiveis, medo de morrer, ou de um acesso, ou de uma ameaca de
loucura; ou entédo algum tipo de parestesia (sensacado anormal sobre a pele), assim
pode-se ouvir a queixa da dificuldade para respirar, taquicardia, suor, vertigem dentre
outros. (Freud,1895/1996, p.98).

Pereira (2003, p.68) Destaca que, “...] a semelhanga entre a descrigao
freudiana dos acessos de angustia e as mais modernas, dos ataques de panico, [...]
delimitadas pelo discurso psiquiatrico, € marcante”.

Além disso,

O procedimento nosogréficos freudiano na criagdo da Angstneurose pode ser
comparado aquilo que o DSM-III fez com o transtorno de panico. Em ambos
0S casos, tratou-se de separar dentro de uma categoria, assim o DSM- Il
reelaborou a categoria de neurose de angustia do mesmo modo como Freud,
um século antes o fizera com a neurastenia. (PEREIRA,2003, p. 61)
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1.3 Panico e Desamparo

Passamos agora para outro subtitulo abordaremos o péanico a partir do estudo,
do desamparo como elemento norteador a psicandlise apontado pelos autores
referenciados.

Introduzo este subtitulo com a citacdo segundo Pereira (2003, p.58) “A origem
da elaboracdo metapsicologica do desamparo é condi¢cdo essencial e especifica a
psicanalise e esta ligada a psicopatologia dos ataques de angustia”.

Desse modo podemos perceber a correspondéncia existente entre o panico e
o0 desamparo, e 0 panico como manifestacéo clinica do desamparo. Assim, Rocha
(2000, p. 67), argumenta que o transtorno de panico emerge como uma “tentativa
desesperada para representar de alguma forma a inominavel angustia do desamparo
na sua forma extrema ...”.

Freud (1921/1996, p.102) pontua que o Panico pode ser usado para descrever
qualquer medo e consiste em grande parte na perda do objeto, quer seja em um
individuo ou em um grupo, toma a proporc¢ao de perigo, causando o desamparo:

N&o é de esperar que 0 uso da palavra ‘panico’ seja claro e determinado sem
ambiguidade. As vezes ela é utilizada para descrever qualquer medo coletivo,
outras até mesmo o medo no individuo quando ele excede todos os limites,
e, com frequéncia, a palavra parece reservada para oS casos em que a
irrupcéo do medo néo é justificada pela ocasido. [...]JNo individuo o medo é
provocado seja pela magnitude de um perigo, seja pela cessacéo dos lacos
emocionais (catexias libidinais); este Ultimo é o caso do medo neurético ou
ansiedade.

A angustia original, remete ao trauma do nascimento, escrito por Otto Rank
(1924), como a primeira experiéncia traumatica, devido a imaturidade biolégica do
bebé, a impossibilidade de integrar tudo isso, faz com que encare o nascimento nao
s6 como uma situagao de perigo, mais uma situacao traumatica, o nascimento nao so
COmMo uma separacgdo mais como desamparo e que a resolucao para a Neurose estaria
na elaboracao desse trauma. (apud, MOREIRA, 2007, n.p.)

Freud (1926, p. 136) ao fazer algumas obje¢cOes quanto a esse enunciado, e
através de uma reconciliacdo de contradicdes como ele mesmo declara , explica a
reacao de ansiedade vivenciada quanto a perda do objeto , reitera esse argumento
em (1932,p.97), onde enfatiza como é angustiante para crianca e sentida como uma
situacdo de perigo diante a auséncia da mée, seria idéntica a sensacao de

ansiedade original ocorrida na infancia no nascimento que de fato representou, a
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auséncia da mae , no entanto, contextualizando a assertiva de Otto Rank, coloca que
a crianca ainda nao esta de posse de um desenvolvimento mental satisfatério, em
todo o contexto concernente a existéncia intrauterina ou a impressoes do nascimento,
que tenha como explicacdo a neurose, porém apos o0 nascimento a medida que o
processo de desenvolvimento se instala, tendo em conta o surgimento das primeiras
fobias na criancga, caso estas persistirem € que podera se falar em uma perturbacéo
neurotica.

O ataque de Angustia por fugir do controle do sujeito é interpretado por Freud
como uma situacdo de desamparo (hilflosigkeit), o transtorno do panico é uma
tentativa desesperada para representar a angustia diante o desamparo. Segundo
Pereira (2003, p.74), os elementos que poderiam suscitar a crise, teriam relagdo com
a separagao brutal contingente a perda do “protetor”, um ente querido, ou da perda de
uma situacao estavel, ambos equivalentes a falta de seguranca, suporte, que seriam
representantes de garantias a existéncia, causadores de sentimentos de desespero
na neurose de angustia e seriam desencadeadoras dos ataques do panico.

Nesse sentido, Rocha (2000, p. 109) explica que “A angustia originaria do
nascimento estaria, [...] ligada ndo a experiéncia de separag¢do, mas ao estado do

desamparo, no qual o recém-nascido vive num estado de total passividade”.
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2. AS CONTRIBUIGOES DE WINNICOTT

2.1 O processo de desenvolvimento emocional

Partimos agora para a reflexdo e levantamento dos elementos fundamentais
que permitem situar as contribui¢cdes tedricas e clinicas do pensamento de Winnicott
ao panico. Primeiramente apresentaremos 0S processos do desenvolvimento
emocional primitivo onde serdo descritos alguns fundamentos associados a esse
processo.

“Winnicott descreve o desenvolvimento emocional como uma teoria de
dependéncia”. (FULGENCIO ,2016, p.28). Em termos de periodo de desenvolvimento
compreende trés periodos: a dependéncia absoluta, a dependéncia relativa e o rumo
a independéncia.

No periodo da dependéncia absoluta, temos como o nome diz, a total
dependéncia do bebé com relacédo aos cuidados ambientais e maternos. Nessa fase
se inicia o estado de preocupacdo primaria, a mae suficientemente boa, mediante a
devocgado e empenho dedicado ao bebé, “tornado possivel por seu narcisismo, sua
imaginacdo e suas memoérias que a capacitam a saber através da identificacdo de
quais sao as necessidades do bebé”, (WINNICOTT, 1949b, p.412). Porém, as falhas
gue possam existir serdo enfrentadas como uma interrupg¢ao no vir a ser do bebé.

Na dependéncia relativa, estaremos diante do inicio da capacidade de
compreensao intelectual do bebé que através do saber esperar o alimento no seu
preparo, ou sustentar a auséncia da mae por um certo tempo, desenvolvi a capacidade
de se adaptar, tomando assim o conhecimento da sua dependéncia. (WINNICOTT,
op.cit.). Contudo, segundo Winnicott, para que haja uma transicdo da dependéncia
absoluta para a relativa € importante a ajuda da mée, onde a crianga psiquicamente
saudavel, sustentara a diferenciacdo mae/bebé o eu e 0 néo eu, entre o mundo interno
e externo.

Ja no rumo a independéncia o mundo da criangca que compreendia apenas a
mae agora se amplia, incluindo também os familiares e abrangendo um grupo cada
vez maior. Diante isso Winnicott (1988, p.87) destaca que:

Surge um sentido para o termo “relacionamento”, indicam algo que ocorre
entre pessoas, 0 EU e os objetos. A consequéncia reconhecimento de que

h& algo equivalente ao EU na mée, o que implica em senti-la como uma pes-
S0a; o seio, entdo, € visto como parte uma pessoa.
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Dando continuidade ao pensamento desse autor o caminho rumo a
independéncia “descreve os esforgos da crianga pré-escolar e da crianca na
puberdade”. Winnicott (1963e, p.87)

Esse esfor¢co, esse empenho segundo Winnicott esta relacionado com a
tendencia inata a continuidade do ser, uma jornada que impulsiona de uma
dependéncia absoluta a independéncia levando a um sentido social e é proprio a cada
ser humano, neste sentido, encontramos a crianca gradualmente se defrontando com
o mundo externo através da sociedade e desenvolvendo uma independéncia, uma
existéncia pessoal.

Winnicott (1945/2000) ainda pensa o desenvolvimento emocional em termos
de trés processos psiquicos pelo qual o bebé necessita passar para se desenvolver
de forma saudavel. Os processos sao a integracao, a personalizacado e a realizacéo.

Com relacao a integracdo, Winnicott parte do principio que existe inicialmente
uma nao integracdo primaria. O sujeito ainda nao é visto como integrado. Diante da
auséncia de um ego rudimentar a crianca seria um ajuntamento de impressdes,
sentimentos desconexos, nesta fase a ndo integracdo seria, um vir a ser, uma
possibilidade de desenvolvimento. Essa tendencia a integrar-se tem como apoio a
técnica que implica os cuidados basicos oferecidos ao bebé como, balancar, segurar,
chamar pelo nome, experiéncias instintivas que aglutinam a personalidade, levando a
experiéncia de estar junto do préprio corpo, 0 eu sou, € 0 inicio a construcdo de si
mesmo, ou seja, a integragao.

Além da integracao, temos a personalizacdo. O suporte alcan¢ado pelo holding,
realizando o processo de amadurecimento, que por sua vez é favorecido pelo manejo
(handling), também auxilia na personalizacéo, que seria a possibilidade de habitar o
préprio corpo e de integrar mente e corpo.

Por fim temos a realizagcdo, mas antes, é necessario voltar ao processo de
integracdo onde encontramos a capacidade do bebé de se integrar espaco-
temporalmente, favorecendo que essa realizagdo inicial seja subjetiva. (TOLEDO,
2014). Seria impossivel a realidade fora do espaco-tempo por ser necessario para o
tomar-se conta dessa realidade.

Toledo (op.cit) argumenta que a realizacdo sera possivel diante de um meio-
ambiente favoravel, onde a previsibilidade desse ambiente vem junto a adaptacao do
bebe de modo que ele acredite estar criando essa realidade que é propiciada atraves
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da ilusédo de onipoténcia do bebé, essencial para a descoberta inicial subjetiva de si e
do mundo.

Ainda de acordo com essa autora a passagem gradual do que é concebido
subjetivamente através da ilusdo da experiencia de onipoténcia faz com que seja
desenvolvido a capacidade do bebé de relacionar-se criativamente com a realidade
externa e nesta com objetos externos, fazendo com que tudo isso seja vivenciado
como experiencias reais. E através do desenvolvimento desses trés processos, junto
a um ambiente que da suporte ao bebé que possibilitara a integracdo do ser em um
unidade.

Winnicott (1963b/1984, p.106) refere que a responsabilidade e aceitacdo e
tanto o sentir, estdo ligados a capacidade do “envolvimento”, que ocorre em um
periodo anterior ao Complexo de Edipo, no comeco do desenvolvimento emocional
da crianca.

A capacidade de envolvimento, tem como origem, a palavra cobrir, que
representa em termos de relacdo mae-bebé o sentir pela crianca, a mae ou figura
materna, como uma figura total, uma unidade, implicando assim uma relacéo de dois
corpos, correspondendo também com o fato de o individuo preocupar-se ou importar-
se.

Quanto ao desenvolvimento emocional, certas condicdes externas sao
necessarias, para que o processo de maturacdo se concretize depende de um
envolvimento suficientemente bom, junto aos cuidados maternos necessarios, sem
ele nem os estagios iniciais ndo podem ocorrer. Por sua vez, a saude é alcancada
em termos de integracdo dos impulsos agressivos e erdticos, essa ambivaléncia
associada a saude integra 0s potenciais agressivos, quanto a isso, Winnicott
(1963b/1984, p. 107) justifica que, “[...] parto do principio de que o bebé se tornou
capaz de combinar a experiéncia erotica e agressiva, e em relacdo a um unico objeto.
Foi alcangcada a ambivaléncia.”

Phillips (2006) explica que diante isso o bebé& toma consciéncia a existéncia de
um lado interno e de um outro externo, e de uma méae que o nutre e conforta, essa
consciéncia o faz preocupar com o seu bem estar e com o0 dano que pode causar.

No “estadio de pré-concernimento” tanto o corpo como o seio da mae que o
sustenta serdo relacionados e percebido pela crianca como pertencentes a uma
pessoa inteira, seria um estagio colocado entre a pré-piedade ou pré-compaixao.
(WINNICOTT,1955a /2000, p. 358-359)
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Acrescido a isso, Winnicott (1955b/2000, p.291) nos explica que o estado de
pré-concernimento implica ainda em uma incompreensao por parte do bebé em
relacdo aos seus sentimentos quanto aos estados calmos e excitados, estes para ele
serdo sentidos da mesma forma.

No estadio de concernimento nos deparamos com a culpa, esta colocada pelo
bebé como danos que possa ter causado a mae pela agressividade quando em seus
estados excitados, na saude o que o bebé pretende € através da preocupacédo, dar
conta dessa culpa, construir e reparar, todo esse anseio transformasse em questdes
sociais, quando toda essa transformacdo se torna impossivel a uma paralizacdo, e
toda a agressividade volta.

A restituicdo e a reparacdo sdo organizadores do mundo interno do bebé,
diante do que € bom, que é retido e guiado a um crescimento pessoal, e a ameaca do
mal, seria utilizada para expressdes de raiva. (WINNICOTT,1988a).

Além disso, Winnicott, pontua que:

E facil perceber a tremenda quantidade de crescimento que ocorre nesta
progressdo da ruthlessness até o concern, da dependéncia do EU ao
relacionamento do EU, da pré-ambivaléncia a ambivaléncia, da dissociagdo
primaria entre os estados de tranquilidade e excitagdo a integragdo destes
dois aspectos do self O bebé se vé as voltas com uma tarefa que exige de
forma absoluta tanto tempo quanto um ambiente pessoal continuo. (1988b,
p.89)

Reforcando a assertiva, Newman (2003) exp0e que Winnicott achava
mesquinha e minimalista a palavra reparacao, ele se sentia mais a vontade usando
“criar” que significaria,” fazer algo a partir da confusdo que (também) criamos, fazer
algo novo a partir da nossa destrutividade”. (p.371).

No entanto, a importancia de todo esse processo envolvi a busca para alcancar
a posicao depressiva, seria uma possibilidade a elaboracdo das consequéncias das
experiencias instintivas, a integracao dos estados tranquilos e excitados, ainda assim,
sera necessario a sustentacdo da mae, onde, “resolugao da dificuldade inerente ao
estar vivo nesta etapa provém da capacidade para fazer reparacdes desenvolvida pela
crianga.

Em vista disso, Winnicott, anuncia que, o bebé agora se senti abencoado, o
modo vivenciado pelos estados calmos se assemelha a mée-ambiente e o0 modo
vivenciado pelos estados excitados a mée-objeto, (1963c¢/1983, p. 96).

Toda essa reunido € a tarefa do estado de preocupacédo, que reverte em um

reconhecendo ao gesto de doagéo da mae, devido haver sustentado a situagéo no
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tempo, entram em cena a palavra reparacéo e restituicdo e estabeleceu-se agora um
“circulo benigno” e o seu fortalecimento dia apés dia, dara origem ao sentimento de
culpa, surgindo através da juncdo de duas maes a do amor tranquilo e a do amor
excitado, a medida que cresce uma fonte normal e saudavel e de atividade nos
relacionamentos.(1955a[1954] /2000, p. 365).

2.2 O Medo do colapso

Passamos agora, para o estudo da no¢ao do Medo do Colapso. Winnicott nao
relata especificamente em sua obra o Transtorno de Panico, mas no decorrer do seu
trabalho frequentemente s&o encontradas referéncias ao tema medo, “Sob esse
conceito, conjugam-se associagdes correlatas que aparecem na obra como temor (to
be afraid), terror noturno (pavor nocturnus), pénico (panics) e fobia (phobias)”.
(PONDE, 2011, p.30). No entanto, todos esses medos estdo relacionados ao
desamparo psiquico primario.

No que se referi em seu texto publicado em 1963 “O Medo do Colapso’,
Winnicott diante da sua observacéo na clinica, expde um estado de medo equiparado
a um medo da loucura. Associados a esses medos, dentre outros, sdo encontrados,
0 medo de morrer, o medo do vazio, o medo de uma calamidade eminente. Porém ele
destacada que, sendo panico ou medo do panico, essas expressées podem trazer
outros significados. (WINNICOTT,1965c¢/1994, p.98).

O termo “colapso” foi colocado, de acordo com, Winnicott (1963a) por ser uma
expressao que carrega um sentido impreciso, vago, podendo significar varias coisas.

Porém, o termo ansiedade ou angustia, para ele ndo eram suficientemente
fortes, para dar significado ao que ele gostaria de expressar, apesar de geralmente o
significado ser tomado como o fracasso das defesas.

Nesse sentido, esse autor enumera as agonias impensaveis como:

Retorno a um estado ndo-integrado (Defesas: ndo-integracdo), cair para sem-
pre (Defesas: sustentar-se/self-holding), perda do conluio psicossomatico,
fracasso da despersonalizacéo (Defesa: despersonalizacdo), perda do senso
do real (Defesas: exploracdo do narcisismo primario, etc.), perda da capaci-
dade para relacionar-se com objetos (estados autistas, relacionados apenas

a fenbmenos do self).
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Em seguimento, Pondé (2011, p.87) traz uma distingcdo em relacéo as defesas

existentes no estado de medo e do panico onde:

[...] o estado de medo é uma defesa, e o estado de panico — dentre as defesas
— pode ser remontado a um medo da loucura (fear of madness). Em que pese
a imprecisao do uso do termo “loucura”, depreende-se que, nesse contexto,
a loucura significa o colapso das defesas do ego, ou seja, um inundar-se

pelas ansiedades impensaveis primitivas.

Entendemos que, o medo da loucura ou o colapso, tem relacdo com o que foi
experienciado na dependéncia absoluta, € o medo de algo ameacador que pode re-
tornar, algo que potencialmente foi esperado que acontecesse de uma certa forma,
porém, aconteceram de outra, suscitando um estado de afetos denominados agonias
impensaveis.

Em acréscimo a isso, Winnicott (1963a/1994, p.72, grifo do autor) expde que
“0 medo clinico do colapso é o medo de um colapso que ja foi experienciado. Ele é
um medo da agonia original que provocou a organizagao de defesa que o paciente
apresenta como sindrome de doenga”.

Compreendemos que esses medos, estdo relacionadas a angustias primitivas,
onde as defesas advindas tém uma relagédo significativa com as crises de panico
relatados na clinica, em reforco a essa interpretacdo segundo entendimento de
Garfunkel (2006), Winnicott, “[...]Jcontribui com o estudo das fobias ao distinguir
metapsicologicamente um tipo especifico de angustia que pode estar encoberta por
medos encontrados comumente na clinica em quadros considerados em geral ligados
a neurose. (apud PONDE,2011, 22-23)

Préximo a isso, Winnicott (1994, p.10) explica a nocdo de trauma [...],
argumentando que no inicio da vida, a invasdo ou o trauma "se relaciona com a
ameaca de aniquilamento”, [...]. no que ele denomina agonias primitivas (unthinkable
agonies) ou ansiedade impensaveis (primitive agonies) “a nominagao daquilo que nao
€ pensavel esta associada aquilo que o bebé ainda ndo tem, condigéo propria de sua
imaturidade nessa etapa inicial e primitiva do amadurecimento emocional (PONDE,
2011, p.79).

Fulgéncio (2011, p. 498), argumenta que quando alguma coisa vai além da
nossa capacidade de entendimento “teriamos uma quebra na possibilidade de agir no
mundo a partir de si mesmo, ou seja, uma quebra na continuidade do ser, [...] teriamos

um acontecimento que interrompe o processo de amadurecimento”.
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Retornando aos medos relatados por Winnicott na clinica, colocamos o medo
de morrer, o medo de uma calamidade eminente, o medo do vazio.

Quanto ao medo de morrer ou de uma calamidade eminente, Bogomoletz (1998)
discorre através da perspectiva de Winnicott a respeito desses medos e o desejo de
morrer “sobre o sentimento de desamparo vivenciado pela crianga diante da
deprivacdo dos cuidados maternos” (apud PONDE, 2011, p.25). Foi através da
compreensao deste autor na clinica com um paciente que ele descobriu que algo
subjaz ao desejo ou medo de morrer, era [...] uma descrenca na possibilidade de
continuar vivo” (PONDE, op.cit).

Diante isso, “Entre os principais sintomas descritos nessa sindrome, destacam-
se dois: o0 “desamparo” basico, como um medo em razédo da perda de confianca no
amparo anterior; e uma eterna espera pela grande catastrofe projetada no futuro”.
(PONDE, 2011, p.25). Coerente com essa assertiva, Winnicott (1994/2005, p.96)
argumenta que “Um paciente, por exemplo, pode ser dominado por um medo de
morrer que nada tem a ver com o medo da morte, mas € inteiramente uma questédo
de um medo de morrer sem que ninguém se encontre junto a ele [...]"

O medo do vazio citado por Winnicott, segundo Pondé (2011, p.23), “estabelece
uma relacéo entre oralidade e angustia e [...] derivam distarbios de aprendizagem e
alimentagcao”, Winnicott expde que “A base de toda aprendizagem (assim como do
comer) € o0 vazio. Mas se o vazio ndo é experienciado como tal, desde o comeco, ele
aparece entdo como um estado que é temido, mas, contudo, compulsivamente bus-
cado.” (WINNICOTT, 1963a/1994, p.76).

Podemos acreditar que o que Winnicott expde e acentua ao se referir a “apren-
dizagem?” e o vazio que é nomeado como “base” tem relacdo com o seu valor adap-
tativo, com o sentido de garantir a sobrevivéncia em prol do desenvolvimento psiquico.
Através da “aprendizagem”, tema que sera retomado mais adiante, € que comegam a
ser estabelecidas, ligacdes, associagdes, adequacgdes, “seria o0 tomar para si” todo

esse conteudo, tudo isso faz com que nasca a experiéncia do si mesmo, do continuar

2 Consideramos necessaria a colocagao que aprendizado ou, “aprender vem do Latim popular
apprendere, do classico apprehendere, que significa apreender [ ]tomar para si o contetido ensinado.
PRIBERAM. In: Dicionario Online de Portugués [em linha], 20/08-2021. Disponivel em: <
https://dicionario.priberam.org/aprender> . Acesso em: 08/02/2022. (grifo nosso)
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do individuo, onde a falha é sentida como o vazio. Nesse sentido o0 vazio significa o
‘nada acontecendo quando algo poderia proveitosamente ter acontecido”
(idem,1963a/1994), portanto o que existiu foi 0 vazio em potencial.

Quanto a compreensdo de como algo que € “temido” possa ser “compulsiva-
mente buscado”, Fulgéncio (2011, p.496) em seu texto, ao se referir a Winnicott com
0s seus pacientes, argumenta que, “a falhas no inicio do processo de amadurecimento
de alguns pacientes, que os levariam, entdo, a buscar a situacao penosa externa para
coloca-la dentro do seu controle onipotente”.

Winnicott (1953/1994, p.318) expde como uma compulsdo a repeticdo o fato
que “o paciente tem de redescobrir a situagado penosa externa tal como foi original-
mente percebida, embora na ocasido nao pudesse ser tolerada como um fendmeno
situado fora do controle onipotente”.

Nesse cenario, uma vez mais € possivel perceber que o tema “agonia original”
ou “angustias impensaveis” que originam os medos e defesas relacionados a clinica
levam a outras indagacdes, permitindo ampliar nossa compreensao em relacdo a
psicandlise winnicottiana com o que Loparic (2000) destaca com referéncia a teoria
da existéncia psicossomatica.

Este autor argumenta a presenca de um ingrediente corporeo, um componente
somatico e a implicagdo com as nhomeadamente chamadas “agonias impensaveis”,
descreve que alguma delas podem ser definidas com o sentido de “cair para sempre”,
“cair em pedacos”, “perder o contato com a realidade”, sdo inconfundivelmente o
componente somatico dos estados em que se originam as psicoses”. (LOPARIC, 2000,
p.365) Isso nos aproxima da assertiva em que a “continuidade do ser significa a
continuidade do existir psicossomatico e que a interrupgéo [..] resulta sempre numa
doenca grave nao apenas psiquica, mas sempre, a0 mesmo tempo, psicossomatica”.
(op. cit. 2000, p. 365).

Junta-se a isso o fato que “De um ponto de vista, somos fisicos, de outro
psicolégicos. Somos um e ndo uma coisa falante[..]”. (NEWMAN ,2003, p.356)

Nesse sentido, 0 soma, 0 corpo vivo, em termos de evolugdo foi o primeiro a
chegar, a psique comeca a se estruturar através da elaboracdo das fun¢des corporais,
quer dizer, “a elaboragao imaginaria dos elementos, sentimento e fungdes somaticas,
ou seja, da vitalidade fisica”. (WINNICOTT, 1949b/2000, p.333, 1988a/2000, p.25).
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Contudo, Winnicott (1988b) destaca que, toda essa elaboracéo existira, quando
a saude fisica (inclusive o funcionamento do tecido cerebral) esta garantida, se existir
um sistema nervoso, acerca disso.

Fulgéncio (2016, p.41) acrescenta que através disso, a criangca comecara a
dar coloridos semanticos, algo que remete a procura de sentidos, procura de
caminhos a um entendimento, a existéncia psicossomatica, seria a elaboracao
imaginativa das fungdes corporais, a psique em seu momento inicial sdo esses
coloridos semanticos, o que leva a sua prépria constitui¢ao.

A elaboracdo imaginativa da crianca, seria o caminho ao desenvolvimento
emocional, entretanto, vai se tornando mais complexa “Considerando elaboragdes
imaginativas do desejar, sonhar, devanear, criar, brincar, bem como reagir aos
problemas existenciais” (FULGENCIO, 2016, p.37), esse dar sentido aos
acontecimentos corporais sao expressdes da tendencia inata a integracdo sao
exercicios e modos de exercicios da necessidade de ser continuar sendo, ou seja, 0
modo de ser do ser humano.

A mente é um modo de ser especifico da psique na unidade psicossomatica,
no desenvolvimento saudavel as falhas no ambiente sdo suportadas, como por
exemplo o esperar pela crianca pelo alimento ou a falta por um pequeno tempo da
mae e levadas em termos de desenvolvimento a construcdo dos processos mentais,
com a nocgado de tempo, espago, consciéncia da subjetividade. A mente fornece
modos de funcionamento adequado a cada situagdo, criando assim um ambiente
perfeito, pois as falhas que possam vir a existir sdo substituidas pela previsibilidade
de ser atendido. (FULGENCIO, 2016).

Somado a isso Winnicott (1949b, p.336) cita que:

Certos aspectos da falha materna, principalmente o comportamento erratico,
leva a hiperatividade do funcionamento mental aqui no crescimento excessivo
da funcdo mental em reacdo a uma maternagem erratica, percebemos que
surge uma oposicao entre a mente e o psicossoma [...] pois em reagcéo a esse
ambiente anormal o pensamento do individuo assume o poder e passa a

cuidar do psicossoma.

Quando o ambiente falha repetidamente, os diversos modos de ser nao
funcionam mais em conjunto, o funcionamento mental na unidade psicossoma &
enfraquecido, porque vai ter que se dar conta dessa falha tendo que refazer esse
ambiente.

Diante dessa assertiva e em complemento ao que é associado a falha

ambiental, € necessario destacar a importancia da confiabilidade ambiental e os
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medos suscitados na sua falta, afinal, “O principal traco da confiabilidade reside no
fato da mée cuidar para que o bebé tenha preservada a sua continuidade de ser e,
para tanto, ela o introduz e mantém na area de ilusdo de onipoténcia”. (DIAS, 1999,
p.292, grifo do autor). Tudo isso traduz a qualidade central do ambiente facilitador,
essa autora explica como isso reflete na clinica na tarefa terapéutica com respeito a
pacientes onde uma pessoa se torna confiavel quando:

[...] acreditamos que fara o que prometeu ou que ndo farda mau uso do que
Ihe dissemos num momento de intimidade; ou de que, capaz de reconhecer
gue alguém se encontra indefeso, ndo abusa nem se aproveita de um estado
de fragilidade, distracdo ou incapacidade do outro. (DIAS,1999, p. 284)

Em sintese, o colapso significa a faléncia das defesas, e o colapso original
terminou quando novas defesas foram organizadas, as quais constituem o padréo de
doenca do paciente. Muitas vezes o fator ambiental ndo € um trauma isolado, mas um
padrdo de influéncias que distorcem, algo oposto do que seria favoravel. (WINNICOTT,
1959-1954/1983, p.127).
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3. 0 CASO CLINICO DE M

3.1: Uma breve contextualizagao do caso

Neste capitulo, apresentamos o caso clinico. O atendimento ocorreu com uma
adolescente de 16 anos de idade, que iremos chamar pelo nome ficticio de M., est4
cursando o ensino médio, tem um bom relacionamento com amigos. Se considera boa
aluna, perfeccionista, estuda muito, e € uma das melhores da classe, a mée relata,
‘ela exige muito dela mesma”, percebe-se a importancia que M. atribui a essas
qualidades.

A solicitacdo veio através de um dos responséaveis, devido ao desejo de M. em
procurar auxilio terapéutico, em virtude da ocorréncia de ataques de panico tanto na
escola quanto em seu lar, onde comeca a sentir falta de ar, inquietacdo, medo, junto
a isso 0s pensamentos que surgem sao de vergonha diante os outros, vulnerabilidade,
falta de controle, como se algo estivesse por cair sobre ela, e ndo pudesse ser evitado.

M. relatou que sempre se considerou ansiosa. Até entdo ficar ansiosa diante
de certas situacbes parecia suportavel para ela. Com a pandemia do Covid 19,
segundo sua fala, os sintomas se intensificaram, o transtorno do panico apareceu e
estava com medo.

Os sintomas descritos por M. eram terror noturno, onde os pesadelos a faziam
acordar com palpitacfes e tremores, falta de ar, quase sempre esses pesadelos eram
com a morte de alguém junto a certezas, quase que premonitorias de que certamente
alguém do seu circulo familiar ou de amigos, morreria.

Na entrevista realizada com a méae, foi relatado momentos de depressao
materna no pré e poés parto de M, verbalizando que o ambiente em casa ndo era muito
tranquilo nesses periodos. A mde demonstrou certa tristeza ao expor a sua historia
em relacdo ao marido e seus familiares onde tudo girava em torno de maternidade e
concepgao, mencionou um perfeccionismo muito grande do pai, onde tudo na casa
deveria estar certo. Segundo a narrativa da méae, o problema da filha era encarado
pelo pai com certa incredulidade, relatando as vezes que nédo acreditava no que a filha
sentia onde falava abertamente isso para ela.

A entrevista com o pai, foi questionado a percepcéo acerca do que a paciente,
sua filha, sentia, pareceu ndo saber muito a respeito do transtorno de panico e seus

sintomas, onde foram feitas algumas explicagdes. Contratransferencialmente, fiquei
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me perguntando se o pai seria um bom provedor no sentido material, mas pouco
presente afetivamente. Posteriormente, durante as sessfes, a paciente chegou a
trazer certo receio de conversar ou pedir algo dizia que néo tinha coragem para falar
com ele, pedia sempre para que a méae falasse por ela. Também sentia culpa, as vezes,
porque 0s pais brigavam por sua causa, mas traz ainda uma certa saudade e

memorias positivas de que quando crianca o pai era diferente brincava muito com ela.

3.2. As sessoes com M

No inicio da andlise, M. me trouxe a impressdo de ser uma adolescente,
saudavel e sorridente, mas em virtude do quadro clinico de panico, preocupei me em
fornecer um ambiente bem tranquilo e confiavel nas primeiras sessdes. Com 0
cuidado para que o proprio setting ndo se tornasse o ambiente causador de ansiedade,
evitando interpretacfes intrusivas e geradoras de ansiedades. Por isso, foram
necessarias algumas sessoes para que fosse possivel sintetizar os sintomas fisicos
sentidos por M como sudorese, palpitacdes, o proprio medo (fobias), do medo de se
mostrar vulneravel diante dos outros, junto a isso, M. era evasiva quanto ao relatar o
acontecido era como se ao expor fizesse reviver o terror.

Em uma das sessdes, apos esse periodo inicial de acolhimento, ao pedir que
relatasse o que sentia depois dos ataques, explicou que sentia vergonha e tentava
disfarcar perto da familia e colegas, quando os tremores e taquicardia iniciavam as
vezes aparentemente sem razdo nenhuma tentava disfarcar o quanto podia ficava
isolada em um canto deixando passar, 0s pensamentos que surgiam quando sentia
gue iriam comecar os sintomas era: Sera que vou ter uma crise? Sera que vou tremer?

O gue era constante em suas queixas eram o medo de decepcionar, medo de
nao ser a melhor, medo de sair em certos lugares sozinha, tudo isso, carregado de
muita culpa e um sentimento de que nada que fizesse eram suficientes.

No decorrer dos atendimentos, a paciente declarou que estava assustada, tinha
medo que nunca fosse se sentir melhor, devido a inseguranca e vulnerabilidade e
diante da especificidade do sofrimento da paciente e por vezes a dificuldade de
nomear as emocgdes, 0 que me chamou a atencdo que embora continuasse com a
dificuldade de simbolizag&o, ela comegou a se sentir mais segura, aoS poucos se

soltava mais.
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Como relacbes amizades significativas narrava que tinha trés amigas, que
realmente podia confiar, se preocupava sempre se iria entediar as amigas, e que teria
terminado a amizade com alguns amigos por desconfiar da sua fidelidade e por as
vezes deixa-la em segundo plano, quando tudo fez para agradar. Estava medo de
voltar para as aulas presenciais.

Relatava momentos de tristeza profunda e procurar as vezes ficar em um canto
sozinha, onde ndo se correspondia com o grupo da escola, e nem com 0s colegas
mais proximos.

Porém, no decorrer da analise, ela dizia que as crises de ansiedade estavam

menos frequentes, porém estava com insonia.

3.3: Articulagoes Finais: Reflexdes e Desafios

Nesse subtitulo passamos a explicitar o panico na clinica com adolescente,
contemplando aspectos clinicos e desafios intercalados com articulacdes tedricas. A
propésito da observacdo feita durante o atendimento e acompanhamento do
sofrimento na clinica.

Junto a estudos relacionados com esse transtorno, percebesse que ha, uma
fala persistente da paciente, que move para o medo, um excessivo desejo de fazer
tudo para agradar os pais e amigos, terror noturno, pesadelos com a morte de pessoa
préxima, associado a outros medos, dentre esses, 0 medo e inseguranca em resolver
problemas ou tomar atitudes estando desacompanhada, razao porque quase sempre
M. procura estar com pessoas da familia ou amigos mais préximos.

Dando inicio a nossas reflexdes vamos nos reportar ao relato feito pela mae de
depressao pré e pés parto, junto a todo um ambiente tumultuado relatado durante a
gestacao, € necessario pontuar que o bebe ja tem percepcoes, sensacdes, angustias,
embora ndo possua aparelho mental para a devida compreensdo. Quanto a isso,
como seria 0 vinculo mae-bebé quando faltasse o0 suporte necessario a sua
sobrevivéncia, quanto aos cuidados emocionais que ele necessita. Phillips (2006, p

135) argumenta que para Winnicott:

0 bebé normal, por direito inato, usava a mae de forma incondicional para o
seu préprio crescimento. Mas se a mae estivesse deprimida e incapaz de se
adaptar e responder a seu bebé, o processo seria revertido e a mae usaria a
crianca para sustentar algo em si mesma.
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O péanico nesse contexto, pode ser explicado, no que esta relacionado com o
bebé e tudo que foi experienciado, a sensacao de dor e medo.

Percebesse que todos esses medos relatados convergem para o sentido do
desamparo, e se assemelham de um modo mais especifico ao que Winnicott explica
em um dos temas de sua tese do “medo de morrer” segundo o relato com seus
pacientes.

M. relata o sonho: “as pessoas caminhavam para a rua e se afogavam”,
“‘estavam com um olhar vazio”, explica que apds 0s sonhos sempre pensa que alguém
conhecido pode morrer.

Entende-se que esses sonhos e pesadelos ndo compreendem a morte
esperada de alguém como narrado por M., mas o “medo de sua prépria morte” e o
que esta implicito a isso:

Um paciente, por exemplo, pode ser dominado por um medo de morrer que
nada tem a ver com o medo da morte, mas é inteiramente uma questéo de
um medo de morrer sem que ninguém se encontre junto a ele na ocasido, isto
€, sem ninguém junto a ele que se interesse por alguma maneira derivada
diretamente do relacionamento parento-filial muito inicial. Pacientes desse
tipo podem organizar a vida de maneira a jamais se acharem sés. (idem.
1965¢/1994 p.98)

Tudo isso, reforca a compreensao dos pesadelos frequentes de M. e arelacao
com a morte, como resultado do sentimento de desamparo e a razdo de sempre
procurar agradar a todos para nunca se sentir so.

Dando sequéncia, € necessario pontuar que, diante do prosseguimento do
desenvolvimento emocional junto a capacidade intelectual e mental que é proveniente,
podem surgir associacdes através de recordacgdes e ideias, diante de um vinculo que
possa existir com algum evento que serdo vivenciados no presente.

Diante esse argumento, compreendemos que podem existir tais associacdes
com respeito ao sentido de “querer ser a melhor” e o “exigir muito de si mesmo”
relatados por M., envolvendo o que foi experienciado no ambiente escolar, que trazem
subsidios a reflexéo.

Em uma aula presencial, em sua escola, M. narra que de repente comecgaram
as crises de panico, inquietacdo e falta de ar. No decorrer da sesséo, trouxe a
descricao do ambiente (a classe, os alunos, todo o contexto) onde relata: “a sala
estava silenciosa, a aula estava muito chata”, “a professora falava e eu ndo entendia”.
E sabido que, fatores externos podem ser geradores de angustia e séo capazes de

“favorecer” o ataque de panico na maioria das vezes. Acreditamos que ‘o nao
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entender a matéria, o siléncio, e o nada acontecendo” possuem 0 mesmo consenso,
e podem representar ao mesmo tempo situacées em que néo foi possivel ter o controle.
Deduz-se que as circunstancias que estao envolvidas podem comportar em si

uma experiencia que esta relacionada com o “medo do vazio” exposto por Winnicott:
Em alguns pacientes, o vazio precisa ser experienciado, e este vazio pertence

ao passado, ao tempo que precedeu o grau de maturidade que tornaria pos-

sivel ao vazio ser experienciado. Para entender isto, € necessario pensar nao

em traumas, mas em nada acontecendo quando algo poderia proveitosa-
mente ter acontecido. (Idem, 1963a/1994, p.75)

Assim sendo, M. narra toda uma construcdo mental®, que se desenrolou, onde
fez para si mesma os seguintes questionamentos: “sera que vou ter uma crise?”, “sera
que vou tremer?”, “sera que o pessoal da sala vai perceber?”, tais reagdes sugerem a
tentativa de suportar obter uma explicacdo para toda essa experiencia, tornando a
situacao controlavel. Em consideracao a isso, Winnicott no tratamento na clinica com
pacientes, argumenta a respeito do “vazio controlado”, que envolve “a aprendizagem”,

junto a construcao de toda uma organizacao de defesa existente:

O vazio que ocorre num tratamento € um estado que o paciente esta tentando
experienciar, um estado passado que ndo pode ser lembrado, exceto por ser
experienciado pela primeira vez agora. [...] Na pratica, [...] o paciente teme é
o horror do vazio e, como defesa, organizara um vazio controlado néo
comendo ou ndo aprendendo, ou entdo, impiedosamente o enchera por uma
voracidade que é compulsiva e parece louca. Quando o paciente pode chegar
ao proprio vazio e tolerar esse estado por causa da dependéncia no ego
auxiliar do analista, entdo receber em si pode comecar a ser uma fungéo
prazerosa (WINNICOTT,1963a/1994, p.76).

A defesa construida mediante o “vazio controlado”, tem implicacdo em nosso
contexto com o0 que ndo € manifesto em certos posicionamentos de M. e envolve,
como ja citado o tema “aprendizagem”, como em querer “ser sempre perfeita nos

M LT M

estudos”, “ser melhor em tudo”, “sempre tirar boas notas”, “exigir muito de si mesmo”.

3 O termo construgdo mental aqui foi empregado no sentido de excluir o propdésito de apenas
caracterizar e enumerar o acometimento de uma expectiva ansiosa acentuando o sentido em que “A
mente pode ser colocada a funcionar para explicar as falhas do ambiente, na tentativa de ter o controle
dessas falhas. “[...] em reacao a este estado anormal do meio ambiente, o pensamento do individuo
assume o poder e passa a cuidar do psique-soma [...] na sadde o ambiente que se encarrega de fazé-
lo”. (WINNICOTT, 1949/1978, p. 336, grifo nosso).
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Tudo isso, leva ao sentido do querer muito uma coisa, mas de forma excessiva, que
¢ dificil de ser saciada, uma forma que “[...] parece louca” (WINNICOTT, op.cit.). Para
tornar mais claro o entendimento Pondé complementa que, o “vazio controlado” se
manifesta clinicamente em ndo comer, em ndo aprender ou, pelo contrario, em um
preenchimento voraz compulsivo”. (PONDE, 2011, p.92, grifo nosso).

Acreditamos que muitas atitudes de M. estdo inclinadas ao querer agradar
muito os pais, com origem na inseguranca junto a possibilidade de n&o ser amado,
onde, “[...] o vazio é pré-requisito para o desejo de receber algo dentro de si.”
(WINNICOTT,1963a/1994, p.75).

Neste sentido é possivel supor que as crises do panico ocorridas, com 0s
sintomas fisicos de inquietude e falta de ar, tém relacdo com a falha do ambiente,
através de associa¢cfes ocorridas com o ambiente escolar, tudo isso através de
recordacdes ou ideias vinculadas a eventos que foram vivenciados no presente, e que
se revelam através da experiencia do vazio.

No que diz respeito aos desafios em atender esse caso foram muitos, por ser
um caso novo no entendimento desse transtorno, junto ao manejo de um setting virtual
gue foi experienciado no atendimento online pela primeira vez por mim.

Na maioria das vezes nos atendimentos, a internet da paciente caia
constantemente interrompendo todo o processo, fazendo com que fosse necessario
religar muitas vezes, dar inicio a fala que foi cortada.

No que diz respeito a contratransferéncia, Figueiredo e Citra (2004),
consideram que o analista ndo somente “sente como o paciente”, mas também
contracena com ele. (apud, TEIXEIRA, 2009, p.45). “Atuar” neste contexto é ser capaz
voluntariamente, e ndo compulsivamente, de se adaptar em nome das necessidades
de desenvolvimento da crianca; assim como o analista pode, as vezes, adaptar-se ao
paciente”. (PHILLIPS,2006, p.106).

Mediante o exposto, as consecutivas quedas da internet me faziam sentir
angustiada e desamparada, como o panico e o desamparo estéao relacionados e sao
contingentes ao ambiente, por vezes poderia dizer que contratransferencialmente o
gue havia, era o desamparo em frente ao desamparo.

Podemos dizer que foi através do “desamparo” do ponto de vista
contratransferencial que surgiu 0 mote para 0 processo de sustentacdo, e foram
justamente a obstinacdo o fato de nao desistir que fizeram com que a paciente

narrasse agora o que sentia. Durante as crises de panico, até entdo M. tinha certa
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resisténcia ao relatar era como nao quisesse reviver tudo novamente, ela dizia “nao
quero falar sobre isso”. Nas Ultimas sessdes ela relata que ha algum tempo néo tinha
as crises.

Se o setting analitico deve comportar os aspectos relacionados a mae-
ambiente segundo Winnicott, entendemos que a “falha ambiental” estava sendo
inconscientemente repetida através da relacdo transferencial, a cada sessao e a
“confiabilidade™ sendo testada, sendo verificada.

Diante isso, a falha do ambiente foi substituida pela previsibilidade de se sentir
atendida, o setting tornou-se o ambiente de acolhimento.

Percebemos que apesar de toda atividade e energia demonstradas agora pela
paciente, ha necessidade da continuacdo da andlise, fechamos com essa assertiva
de Winnicott: “Como analistas, sabemos muito bem que, em um setting transferencial
em que esta sendo feito um trabalho que chega a estados muito iniciais, faz realmente
diferencga o jeito que o analista tenha”. (WINNICOTT,1969/1994, p.352).

4 Consideramos importante frisar esse termo devido a importancia e implicagdes na clinica na tarefa
terapéutica onde na dependéncia absoluta: “que se constitui e se enraiza, pela experiéncia repetida da
confiabilidade ambiental, a ilusédo de onipoténcia, que é o fundamento da crenca, da capacidade de
acreditar em... Se ndo for enraizada nesse periodo, a crenca jamais tera fundamentos seguros, pois,
mais tarde, nem mesmo a constatacdo ou verificacdo objetiva de fatos fornece o mesmo tipo de
asseguramento, a mesma capacidade de acreditar em...[...]"(DIAS, 2008, p. 592).
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CONCLUSAO

Procuramos explicitar sobre o pénico a partir de um caso clinico de uma
paciente adolescente tendo como contribuicdo a teoria psicanalitica winnicottiana.

O fragmento do caso clinico de M. foi utilizado para embasar esta proposta.
Na obtencdo de conhecimento e experiencia adquirida no setting analitico, de forma
virtual. Onde através do conhecimento da técnica psicanalitica favorecidos pela teoria,
nos trouxeram recursos diante dos desafios e reflexdes que foram suscitados na
clinica. O ambiente na relacdo analitica foi propiciador de mudancas, através da
confianga adquirida demandando ao analista sensibilidade contratransferencial.

Devido a complexidade conceitual a teoria exigiria maior aprofundamento. Por
esse motivo procuramos desenvolver 0os pontos mais proximos do objetivo especifico,
procurando entendimento através da perspectiva winnicottiana, para a compreensao
do Transtorno do Panico, como foram os conceitos do medo do colapso (breakdown),
0 medo de morrer ou medo da loucura, e o medo do vazio usados para compreenséo.

A teoria winnicottiana trouxe subsidios e entendimento dessa sindrome, através
da escuta dos medos relatados na clinica onde alguns sintomas como o medo de
perder o controle dos seus atos, medo de morrer, 0 medo de ndo ser amada,
estabeleceram uma aproximacao da teoria ao transtorno de panico.

Além de tudo, observamos que alguns estados emocionais e distarbios dentre
outros, como o desamparo, isolamento e inseguranca, despersonalizacao,
desrealizacdo, identificados na fase da adolescéncia, também poderiam ser
encontrados dentro da sintomatologia dessa sindrome.

Foi através da indagacédo do que seria préprio a essa fase, e 0 que estaria
relacionado com os afetos, medos e ansiedades apresentados diante o transtorno do
panico, que procuramos o conhecimento através da teoria Winnicottiana.

Pela analise e observacdes feitas atraveés da escuta da paciente percebemos
que o0 panico e o sentimento de vulnerabilidade relatados quando os ataques
subitamente se iniciam, sdo semelhantes a algo terrivel que estivesse prestes a
desabar, prestes a cair sobre ela, algo ruim que estaria se aproximando, e nada fosse

possivel ou considerado para conter, tudo isso, remete a revivéncias a “agonias’
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primitivas relativas a provavel impossibilidade a existéncia psicossomatica, a propria
constituicdo da psique, a organizacdo do Eu (self).

Podemos entender que os ataques de panico podem ser a consequéncia de
mecanismos de defesa primitivos provocados pelo ego ao enfrentar situagfes que
revelam perigo, porém podermos conceber através de articulagbes com teoria
winnicottiana, que eles ndo estado especificamente relacionados a conflitos ligados ao
€go ha neurose, ou Sd0 apenas estagios emocionais pertencentes a uma fase de
desenvolvimento na adolescéncia. Assim, compreendemos que ao ocorrer “o colapso
das defesas” devido a reexperiéncia no presente das agonias primitivas foram
acionadas novas defesas originando os sintomas relatados pela paciente.

Quanto a néo recorréncia dos ataques de panico e o fato da paciente néo ter
mais agora dificuldades de relatar todo o contexto em que surgiam 0s sintomas nas
sessfes. Acreditamos que na medida que a confianca foi resgatada no ambiente
profissional houve a busca de procurar alguma significacdo ao “tolerar esse estado
por causa da dependéncia no ego auxiliar do analista.” [...] (WINNICOTT, 1963a/1994,
p.75).

Ressalto que, este estudo nos fizeram compreender a importancia desse tema
e do tratamento psicanalitico nessa fase e reiteramos que o desenvolvimento
emocional saudavel coloca em evidencia a qualidade dos vinculos afetivos, na relacao
mae-bebé, onde o fracasso da origem a varios distlrbios que serdo levados para a
vida adulta.
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