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RESUMO

Otexto procura descrever e analisar os elementos comuns (e alguns elementos
contrastantes) do atendimento de dois pacientes que podem ser considerados casos-
limites. As duas experiéncias contratransferenciais relatadas séo postas em dialogo
com teorizagBes propostas por diferentes analistas no atendimento de pacientes
dificeis. O texto procura elaborar, também, a relagdo dessas experiéncias com 0s
elementos transferenciais subjacentes. No que concerne as reagdes transferenciais,
sdo enfocadas afragilidade das fronteiras do ego, as angustias de separacao e intruséo
e a tendéncia a cisao (splitting) no funcionamento egoéico. Com relacdo aos efeitos
contratransferenciais deste tipo de funcionamento egoico e de padréo transferencial,
sdo enfocados particularmente os aspectos relativos ao impacto no sentido de
identidade do analista e os aspectos que exigem do analista uma maior “elasticidade
psiquica”.

Palavras-chave: Casos-limites. Transferéncia. Contratransferéncia. Fronteiras do
ego.

Cada vez que apacienteiniciaumafrase,
oandistacai dormindo. O tommonocordio desta
jovem paciente provoca intenso sono e pratica-
mente pde o analistaa nocaute. Ao final dafrase
da paciente o analista desperta vivido do sono

l_Aglr\j“_’eceg“osLaMgia'g_U‘;h"e'z ’Z‘d& letargico, sem saber do que a paciente falava
g;';l ei'trl'frragsel g'ssimsgrt;tgggnam? Nos longos siléncios que se seguem, o0 analista
térios e criticas auma primeiraversio  Permanece acordado, tentando recuperar dentro
deste trabal ho. de si ndo so as informages perdidas, mas, prin-
" Doutor em Psicologia Clinica (PUC-  ¢ipal mente, apossi bilidadedeum estado demen-

SP) eProfessor doscursosdegraduagdd o v/jy/0 @ pensante. 1sso se repeteiniimeras vezes
epos-graduacdo do | nstitutodePsicol o-

giadaUSP. durante boa parte das sessdes, o que leva o
** Membro do Departamento de Psica= ~ analistaacosturar uma“colchafurada’ deinfor-
nalise do Instituto Sedes Sapientiae. macOes desconexas, formada unicamente por
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inicios e finais de frases. Nesse quebra-
cabeca faltam as informacOes centrais,
0s el ementos conectivos; mas sobram os
aspectos emocionais e sensoriais, forte-
mentevividospe oanalistanesseacorda-
dorme, lembra-esguece, vive-morre.
Outrapaciente, demeia-idade, pro-
voca em seu analista sensaces, emo-
¢Oes e estados de atencdo t&o extremar
dos quanto esses, mas eventualmenteem
sentido contrario. Ela preenche a sessao
com uma forte tensdo e algumas vezes
com umaexcitacdo verbal (quase) mani-
aca de actings in e actings out
hi steriformes— preocupantes, semdavi-
da, mas nuncaenfadonhos. A atencéo do
analistamantém-sefixae ele segue cada
detal he da.comuni cagdo da paciente com
animoincomum, debatendovivamenteos
assuntos por ela propostos. Em muitos
momentos o analista se vé convocado a
responder de modo totalmente honesto e
direto as questdes que a paciente lhe
col oca sobre seus pensamentos no aqui e
agora das sessdes, como condi¢do para-
doxal para manter seu papel de analista.
Com um historico de surtos que antece-
dem aandlise, ndo raro esta paciente faz

comqueo analistapasseofimdesemana
ocupado, em seus pensamentos, com 0
gque pode ter acontecido com €la em
funcéo de alguma coisa dita por ele, ou
silenciada, durante umadasquatro sessies
da semana.

Este artigo procura explorar os
elementoscomuns (ealgunsdoselemen-
tos contrastantes) nos casos das pacien-
tes acima, que podem ser consideradas
pacientes“dificeis’2 Emparticular, abor-
daremos as experiéncias transferenciais
e contratransferenciais vividas nas duas
analises e seus efeitos nas alteracdes das
fronteiras do ego® das pacientes e dos
andlistas. O que se observou nos dois
casos foi a fragilidade das fronteiras do
ego das pacientes provocando experién-
cias de fragilidade nas fronteiras do ego
dosanalistas. O texto procuracompreen-
der, entdo, a relacdo desta experiéncia
com os elementos transferenciais subja-
centes, enfocando particularmente afra-
gilidadedasfronteirasdo ego, asanguisti-
as de separacdo e intrusdo e atendéncia
acisdo (splitting) nofuncionamento egdi-
co de paciente e analista. Com relagdo a
contratransferéncia, buscaremos expor o

20 problematerminol 6gico emtorno dadefini ¢do edacl assificagdo destes paci entesvem sendo discutido
por varios autores, jah&algumas décadas (cf. Stone, 1986). No presente texto nossaopgéo é adetratar,
comcertaliberdade, ostermos*” borderling” ,“ casosdificeis’, “ casosfronteiricos’ e casos-limites’ como
sinbnimos, aceitando asdiferentesopcdesdosdiversosautoresquetomamoscomo referéncia. Remetemos
o leitor interessado no tema & esclarecedora discusséo apresentada por Figueiredo (2003).

3O estudo dofuncionamento psiqui co de pacientesfronteirigospodenoslevar aumamel hor compreensdo
dasnogBesde“fronteirasdo ego” e de* sentimento do ego”, taiscomo propostas original mente por Paul
Federn (1953). Segundo Federn, o ego tende a ser delimitado por meio de fronteirasvariaveisetendea
semodificar com cadapensamento, cadaafeto ecadapercepcao ocorrida. Eleaindasugerequeaampliagdo
eaexpansdo dasfronteiras do ego devem também ser pensadas como resultado de novasidentificagdes,
novas ligagdes, que tém, no entanto, atendénciaarepetir asja existentes.
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impacto no sentido deidentidade do ana-
lista e os aspectos que exigem dele uma
maior “ elasticidade psiquica’. Evidente-
mente, 0s aspectos do funcionamento
psiqui co apresentadosacimaestdo muito
interligados, podendo aparecer naexperi-
éncia analitica de modo concomitante.
Muitas vezes encontramos al guns destes
aspectosfuncionando emum processode
mUtua causalidade. Apesar disso, é pos-
sivel discriminé-los paraacompanhar de
perto certos momentos de umaandlise e
compreender em maior profundidade o
funcionamento de alguns pacientes. N&o
Nos preocuparemos em explicitar nossas
hi péteses de como os pacientes que mo-
tivaram este texto chegaram a ter as
dificuldades que tém. Ou sgja, ndo des-
creveremosaorigem e o desenvolvimen-
to de seu sofrimento psiquico. Nossa
énfase recaira na apresentacdo de algu-
mas caracteristicas do funcionamento psi-
quico dessas pacientes e das exigéncias
que elas acabam por criar sobre o andista
no desenrolar do tratamento andiitico.
Consideramosqueasduaspacien-
tes possam ser tidas como fronteirigas,
embora 0 que se evidencie, de forma
bastante compl exanamaioriados casos-
limites, € que apesar de estanomenclatu-
ra procurar abranger de forma mais ou
menos uniforme um grande nimero de
pacientes, ndo raro temosdificuldadeem
“encaixar” certos aspectos singulares de
alguns pacientes nesta grande categoria
descritiva. Segja por ndo apresentarem
alguns dos aspectos tidos como tipicos,
sejapor apresentarem, principal menteem
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algumasfasesdotraba ho, aspectosmais
COMUNS aumaneurose OU aumapsi Cose.
O que reconhecemos é que a especifici-
dade de cada paciente considerado fron-
teirico acaba por guestionar ou mesmo
recusar descri¢es muito geraissobreum
suposto modo de funcionamento psiqui-
co. Quando pensamos nas Neuroses, sa-
bemos distinguir com um bom grau de
clareza, por exemplo, caracteristicas da
neurose obsessiva dagquelas da histeria.
Recorrer, no caso dos pacientes dificeis,
as distincbes entre a problematica
esguizéide e a problemdtica narcisista
pode gjudar, mas ndo chega aresolver o
problema. Decertaforma, asindefinicdes
provocadas nas tentativas de uma maior
clarezanademarcacéo do queseriaoudo
gue ndo seria um caso-limite é parte da
propriamarcatransferencial-contratrans-
ferencial gerada no atendimento a esses
pacientes. Tanto os limites e fronteiras
psiquicas do paciente sdo indefinidos,
guanto tenderdo a ficar indefinidos os
limitesefronteiras psiquicas do analista,
em contato com a intensidade e
primitivismo dos mecanismos psiquicos
presentes nesses atendimentos. Assim,
ao invés de nos determos em questdes
geraissobreasdefinicBesecategorizaces
dos chamados pacientes dificeis, mante-
remos como foco os dois atendimentos
mencionados e a especificidade do que
ocorreu em cada um deles.
Comecemos pelas ateracbes no
estadodevigiliadoanalistanoatendimen-
to a primeira paciente em questdo. Este
efeito contratransferencial, bem como
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todos os seus correlatos que revelam o
graudevitalidadedo analistanasessao, é
de suma importancia, ja que no atendi-
mento de pacientes mais seriamente per-
turbados o recurso a associacéo livreea
umaescutaem atencado igua menteflutu-
ante em geral ndo chegaa ser suficiente.
Neste caso, isso é evidente pelasonol én-
ciague vai sendo provocadano analista,
gue mal consegue seguir o fluxo associa-
tivo da paciente. Sua atencdo ndo se
mantém, em absol uto, préxima da aten-
¢do igualmente flutuante, ja que a Unica
flutuac8o aque suaatencdo estasujeitaé
entre dormir e acordar. O tom de voz
opaco e 0 modo bhastante desvitalizado
com gue a paciente fala certamente de-
sempenham um papel importante neste
efeito provocado no analista. Ascomuni-
cacles da paciente ndo possuem colora-
¢ao afetiva alguma, estando mais proxi-
masdonado-vivodoquedovivo. Aoinvés
de sentir-se convidado asegui-las, o ana-
lista sente-se posto para dormir.

Para tentar entender um pouco
mais 0 que provoca tamanho sono no
analista e pensar sobre o tipo de sono
provocado, podemos tragar algumas hi-
poteses relacionando as modulagdes do
discurso da paciente aos ef eitos produzi-
dosnoandlista. O fato deapacientefalar
sem manifestar qualquer reacéo afetivae
detrazer diferentes assuntos com ames-
ma desafetacdo talvez aponte para uma
disténcia entre afeto e representacéo.
Parece-nosjusto afirmar que suas comu-
nicagbes ndo trazem os elementos
representaci onai sdemodo suficientemen-
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teatrelado aps elementos af etivos, impe-
dindo queo analistapossaseguir asasso-
ciacOes livres e chegar a um sentido
comunicativo (Green, 2002). Osaspectos
desvitalizados e néo-vivos, que podem
aparecer em uma sessao psicanalitica,
foram pensados por André Green (2002)
a partir de algo gque ele concebe como
funcéo desobjetalizante. Esta seria uma
funcdo psiquica de desinvestimento e
dedligamento, bastante primitiva, marca-
da pela pulsdo de morte e pelas caracte-
risticas refratérias ou “depressivas’ dos
objetosprimarios. A elaseopde, segundo
Green, afuncao objetalizante, deligacdo
e investimento. Ambas as funcdes ope-
ram apartir de duasdiferentesformasde
atuacdo do “par pulsdo-objeto”, umavez
gue Green (2002) pensa a relacéo entre
as pulsbes e o0s objetos a partir de um
modelo demituaimplicacdo. Ouseja, de
umladooobjetoconvida, desperta, revela
e a0 mesmo tempo deve conter as pul-
sbes, de outro as pulsdes investem e
“criam” objetos. Com a paciente do pri-
meiro caso o andista se defrontou, em
diferentes momentos, com apresencada
funcéo desobjetalizante. O corteno fluxo
de vida em geral e na vitalidade com
relacéo aos objetosinvestidos, entre eles
0 analista, era 0 que se evidenciava no
tom de voz sonifero da paciente.
Aolado do sono, com esta pacien-
te, costumam aparecer formas agressi-
vasedestrutivasdedesinvestimento, tam-
bém caracteristicas dafuncéo desobjeta
lizante. Elahaviatido anteriormenteal gu-
mastentativasdetratamento psicol égico,
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e costumava contar, triunfal, quefoi dis-
pensadado ultimo por chutar abola(“ dar
bicas’) nacaradapsicéloga. Notrabalho
com o andista atual ndo ha bolas de
futebol, mas o que ele vive se aproxima
muito de “bicas na card’. A paciente
mostra-se especialmente agressiva na
escolha das palavras, embora mantenha
um tom entediado e desinteressado. Ela
ficacaladaesolicitaqueoanalistapropo-
nha assuntos legais para conversarem,
mastudo e qual quer coisaque ele propo-
nhaéconsiderado horrivel, absol utamen-
te desprezivel e inaceitavel. Diante des-
ses “atagues’, o analista costuma ser
levado a um completo desligamento do
mundo, ficando com amente vazia. Nao
pensa, ndo sente, esta acordado, porém
semimorto. Durante muito tempo foi-lhe
impossivel esbocar qual quer reacdoquan-
do submetido a essas experiéncias.
Neste atendimento o analista per-
cebiaoquanto o egodapacientendotinha
comorealizar suasfungdes. M uitasvezes
0 analista se via convocado a exercer
algumas das funcdes egoicas pela paci-
ente, como quando apontavaque elacor-
ria riscos importantes, por exemplo, ao
dirigir embriagadaou ao conversar inge-
nuamente com garotos de programa em
pontosdacidade. A diminuigdo do senso
de realidade e a separacdo entre afetos e
idéias, impedindo conexdes e pensamen-
tos, também podem ser pensadas como
resultantes de mecanismos de defesa
COMo acisdo e arecusa. Estes mecanis-
MOS h&o apenas separam afeto e repre-
sentacdo, mascriamfossosintransponivels
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entre eles, diferentemente do que ocorre
no recalcamento. Em funcéo da cisdo e
da recusa, o afeto ndo pode investir as
idéias, mas passa afuncionar autonoma-
mente e manifesta-se em atuagdes, ocor-
réncias corporais e inundaces mentais.
Nas situacdes exemplificadas acima, 0
analista fica inicialmente tomado pela
angustia, que o impede dediscriminar se
esta lidando com uma paciente que tem
atitudes comuns a qualquer adolescente
ouseacompletainconseqliénciaqueesta
pacientedemonstraindicaum movimento
gue pede uma maior atencdo. Antes de
conseguir se pronunciar sobre 0s riscos
gque ele vé sua paciente correndo, ele
precisa diferenciar se tanto as atuacdes
externasdapacientequantoorelatodelas
na transferéncia sdo manifestacbes da
pulsdo em busca de um objeto, sendo
manifestacBes que precisariam de con-
tencdo, ou se S0 meras provocacoes,
gue mereceriam outro tipo de resposta.
Pouco apouco, o analista passou ase dar
conta de que a diferenciacdo destes ele-
mentos passava pel o reconhecimento de
movimentos em seu proprio psiquismo.
Em situacBes como as relatadas acima,
em que o analista acabava por ter expe-
riéncias de inundagdes afetivas correla-
tas as da paciente, incluindo sensagdes e
ateracdespsiquicasecorporaisdealgum
modo semel hantes asdel a, os Uinicos el e-
mentos que o auxiliavam nadiscrimina-
¢80 necessariaeram, paradoxamente, as
propriasexperiénciasafetivasqueduran-
teumtempooinundavamindiscriminada-
mente.
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Assim, asexperiénciasvividaspeo
analista de modo correlato aquelas do
paciente — seja corporalmente, emocio-
nalmente, em alteracdes de seu nivel de
vigiliaou mesmo de suaauto-estimaede
seu sentido deidentidade— sdo a“fonte
maisconfiavel dedados’ (Searles, 1986/
2004, p. 203) arespeito datransferéncia
edofuncionamento psiquicodo paciente.
S3o eles que fornecem os elementos co-
muni cacionai sfundamentaisparaacom-
preensdo do paciente, muito maisdo que
aquilo que se escuta enquanto discurso.
Namaioriadas vezes, é partindo daquilo
gueémobilizado pelaexperiénciacontra-
transferencial queoanalistachegaacom-
preender os elementos transferenciais, a
fazer hipoteses sobre o funcionamento
mental do paciente, seus mecanismos
psiquicos defensivos, e arelacionar tudo
isso a elementos da histdria pessoal.

Voltandoaocasoclinico, oanaista
édesvitalizado no contato comapaciente
e apartado ndo sb do contetdo narrativo
de sua paciente (é apartado de sua capa-
cidade de escuta) como também e princi-
palmente de sua prépria capacidade de
manter-se acordado/vivo e de pensar. Ha
Varios aspectos sugeridos por este efeito
contratransferencial, que somente pude-
ram fazer pleno sentido posteriormente
para 0 anaista que viveu a situacdo. Se
continuarmos a acompanhar este pensa-
mento clinico, poderiamos dizer que o
analista passa a funcionar na sessdo em
um estado diferentedo seu habitual . Tan-
to do ponto de vista do estado de vigilia
guanto do funcionamento egbico em ge-
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ral, ele passa a funcionar em um estado
guaseindiscriminado: suaconexdocoma
realidade é infima, suafuncdo de memo-
riaemgrandemedidaesta“ cortada’, néo
maislheépossivel juntar oselementosdo
discurso, e em alguns momentos ele ndo
se lembra mais se a Ultima frase, que
eventua mente fica ecoando em suame-
moriasemfazer sentido, foi ditapor eleou
pela paciente.

E possivel reconhecer aqui aguns
dos efeitos contratransferenciais a que
Searles (1986/2004) se refere, quando
falanasprofundasalteragbesno modo de
funcionamento psiquico e no sentido de
identidade do analista, que podem ser
mobilizadas durante o atendimento apa
cientes fronteiricos. Tais experiéncias
desestabilizadoras, quedizemrespeitoao
modo defuncionamento psiquico doana-
lista na sessdo, sdo 0 que lhe revelam,
comgraudeconfiabilidadeimpar, omodo
defuncionamento psiquicodeseu pacien-
te. Assim, com relac&o ao primeiro caso
clinico, pode-se pensar que as reagcdes
transferenciai sdapaciente mobilizamno
analista o funcionamento segundo pa-
drdes e estados psiquicos arcaicos, em
gue quase ndo hadistingdo eu-outro (ex-
periéncias de quase indiferenciagdo) e
emqueassuaspropriasfronteirasdo ego
tornam-se mais frageis e permeéveis. A
partir destas experiéncias contratransfe-
renciais etambém com base naliteratura
sobre casos-limites, podemos dizer, com
boa dose de convicgdo, que os mesmos
padrdes de funcionamento egdico predo-
minam nesta paciente, levando-aaman-
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ter poucadiscriminacdo entrearealidade
externa e a interna (fronteiras do ego
muitofrageis) efuncionandoamplamente
a partir de mecanismos regressivos que
trazemformasmuito precériasdecontato
com a redidade. E o proprio senso de
realidade que se vé abalado. 1sso acaba
por ser vivido também pelo analista, fa-
zendo com que seu sentido deidentidade
e senso de redidade cheguem a ficar
abalados por longos periodos (como, por
exemplo, pelo periodo em que ele supor-
tou a carga agressiva da paciente, sem
eshocar qualquer reacdo de defesa).
Entretanto, embora sujeito a estes
profundos abalos que operam desco-
nexdes em muitos niveis, o analista per-
Siste em sua tarefa de recobrar as cone-
x0es (suas proprias conexdes e sentidos
psiquicos internos e aqueles relativos as
possibilidadesdapaciente). O manejo de
transferéncia, que neste caso exige do
analistaqueel esuporteesobreviva(man-
tenha-se em reserva) ao impacto das
respostas transferenciais, leva o anaista
aserefazer das projecdes desvitalizadas
e recobrar sua funcdo objetalizante e
possa convidar a paciente a desenvolver
essamesmapossibilidade. A dialéticada
implicagdo e da reserva, tal como for-
muladapor Figueiredo (2000), évital para
gque o analista possa se oferecer como
objeto de investimento (ou de desinves-
timento), mas também para que proteja
suasfronteirasegoicase, deformageral,
suasfungdespsiquicasdeumtotal aniqui-
lamento. Ou seja, paraque essas funcdes
psiquicascontinuemsendoinvestidaspel o
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proprio analista e postas em funciona-
mento a favor de si e do paciente ele
precisa sustentar a reserva na implica-
¢ao. Trata-se, como sugere Figueiredo,
de uma “reserva de s para o outro”
(2000, p. 21). JA a implicacdo, como
veremos mais adiante nos comentérios
sobre 0 segundo caso, configura-se na
andlise como um meio para que “partes
mais ou menos importantes da ‘ pessoa
real’ do analista sejam disponibilizadas
para certos usos e invengdes do pacien-
te” (p. 33). Mas sdo 0 permanente movi-
mento eo contrasteentrereservaeimpli-
cacao gue garantem que o analista possa
de fato favorecer o restabel ecimento (ou
0 estabel ecimento) das fronteiras do ego
dos pacientes, necessérias para 0 desen-
volvimento daandlise e, deumamaneira
geral, para a vida. No caso até agora
comentado, apersisténciado analistaem
tentar costurar uma*“ colchainteira’ ape-
sar de dispor somente de informagdes
desconexas, sobrevivendo ora ao sono
incontrolado ora aos atagues agressivos
dapaciente, podeser compreendidacomo
um processo desta natureza. Tal proces-
so estaamplamente rel acionado ao modo
defuncionamentopsiquicodapaciente, que
transforma suas proprias experiéncias em
“colchasfuradas’, cheiasdeburacos. Com
efeito, estapacientetem umaamnésiaquar
se tota com relacdo a sua infancia, e,
emboradatenhainiciadoestaandlisequan-
do aindaeraadol escente, suaamnésiatam-
bém se estende a esta fase da vida.

De acordo com Searles (1986/
2004), aamnésiainfantil ndo éincomum
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noscasos-limites. Nostextosdestepsica-
nalista, com larga experiénciano atendi-
mento de paci entesesquizofrénicosefron-
teiricos, haaindicacdo de que pacientes
fronteiricosexperimentamador psiquica
como algoinsuportavel. A amnésia, mui-
tas vezes, torna-se uma defesa contra
experiéncias negativas que mobilizam
afetos de coloracdo negativa, como cul-
pabilidade, tristeza, medo, édio, caracteri-
zando experiéncias que evocam graus
insuportaveis de dor. Essas experiéncias
mobilizam intensamente as angUstias de
separacdo, com relacdo as quais o paci-
ente fronteirico dispde de poucos recur-
sospsiquicosparalidar. A impossibilida-
de de suportar a dor decorre da extrema
fragilidade eg6icafrente aperdado obje-
to, frente & separacdo e também frente
aosaf etosagressivosguetai sexperiénci-
as podem suscitar. E desemboca, muitas
vezes, na predominancia da funcéo de-
sobjetalizante sobre aobjetali zante.

Os diferentes tipos de amnésia
desta paciente e sua falta de meméria e
conexado, compreensiveis também como
efeito dafuncéo desobjetalizante, ndo se
restringem aos eventos da infancia e da
adolescéncia, mas convertem-se em um
certo“funcionamentoamnésico”, quein-
terrompe toda e qualquer conexdo e/ou
ligag&o. Assim, ela ndo estabelece liga-
¢Oes entre seus pensamentos e seus sen-
timentos (sentimentos, propriamente di-
tos, sdo dificilmente reconheciveis por
ela, mesmo quando apontados pelo ana-
lista), ndo estabel ece causa e consequién-
cia entre suas ac0es e as dos outros, ndo
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relaciona uma sessao aoutra, enfim, ndo
faz uso de qualquer elemento conectivo.

Ao também ser vitima de um fun-
cionamento psiquico que o levaacol eci-
onar “buracos amnésicos’ e estados de
mente vaziacorrel atos aos da paciente, 0
analista vé-se mobilizado a persistir na
busca nas conexdes, para ndo sucumbir
a0 esgueci mento amnésico. Do ponto de
vistadaexperiénciaemacional durantea
sessdo, ele se torna 0 encarregado de
estabel ecer, junto comapacienteoumais
propriamente por ela, as minimas rela-
¢Oes entre cada um dos episodios narra-
doseentreessesepi sddiose ossentimen-
tos por eles evocados. Através de per-
guntas simples como “o que vocé achou
disso?’, “por que vocé acha que isso
aconteceu?’, “isso foi igual aguelaoutra
vez?', “a sua reacdo e a dos outros foi
semelhante?’, o analistavai procurando
estabel ecer ligagOes e buscando gjudar a
paciente a fazer o mesmo. Com isso 0
analistase of erece e of erece seus propri-
0Sspensamentos como objetos que convi-
dam a ligacdo da pulsdo. Do ponto de
vistado funcionamento psiquico, estere-
cursoolevaadiminuiremsi osefeitosda
ampla carga de identificagdo projetivae
dos efeitos desobjetalizantes a que esta
sujeito, diminuindo também os efeitos
correlatos na paciente. Deste modo, a
partir deumasolicitac@otransferencial, o
analista passa a exercer — no lugar da
paciente e por ela— algumas das fun-
¢Oes egdicas que faltam a ela, tais como
a de atengdo, memdria e conexdo entre
contelidos. Apesar de ser levado pelas
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mesmas solicitaces transferenciais a
funcionar de modo semelhante a0 da
paciente, ou talvez exatamente por so-
frer este impacto, o anaista é levado a
descobrir, em si, 0s recursos para ndo
sucumbir. Depois de conectar profunda-
menteasexperiénciaspsiquicaseemaoci-
onais da paciente e de chegar eventual-
mente a se misturar (quase simbiotica-
mente) a ela — momento de intensa
implicacdo — torna-se possivel ao andlis-
ta, mais cedo ou mais tarde, recobrar seus
recursos psiquicos e retomar seu lugar de
analista — recobrando suas reservas.
Depoisdedoisanosdetratamento,
em um determinado momento o analista
sentiu que ndo suportava mais o tipo de
vinculo agressivo e afuncao desobjetali-
zante que predominava. Ele estava dis-
postoamanter aanalise, maspelaprimei-
ra vez ndo estava disposto a manté-la a
qualquer prego. Sentindo-se completa-
mente esgotado — porém com umavita-
lidadeinéditanestecaso, quelheconferia
uma capacidade nova para se proteger
dos “ataques’ desferidos pela paciente
— deu um “xeque-mate’. Disse a paci-
ente que estava disposto a continuar o
trabalho desdequeelando maisotratasse
como “saco de pancadas’. Ao colocar-se
como alguém que ndo suporta tudo, o
analista possivelmente of ereceu conten-
¢80 ao movimento pulsional, que por sua
vez eradespertado na paciente pelapro-
pria presenca do analista. A contengéo
oferecida pelo analista paradoxamente
afastou a paciente das sessdes por duas
semanas, mas, no retorno, seu nivel de

Jornal de Psicandlise, Sd0 Paulo, 39(71): 151-169, dez. 2006.

Fronteiras no trabalho clinico com casos-limites

agressividadediminuiumuito. Emalguns
momentos comecou a ser possivel parao
analistareconhecer queapacientepodia,
comasuagjuda, iniciar formasrudimen-
tares de conexdo entre idéias e afetos.
Mesmo quando atonalidade af etivaprin-
cipal era agressiva, ocasionalmente o
analista passou a se sentir “investido”
agressivamente, ou sgja, vitalizado em
suafungdo eemalgunsmomentospoden-
do recuperar sua capacidade de se ofere-
cer como objeto.

Este” mergulho profundo” nomun-
do psiquico da paciente, aindaque peno-
S0, € 0 que lhe permite acesso aos dados
analiticos mais relevantes. Em continui-
dade, a saida do analista desse estado
psiquico pressupde arestauracdo de suas
fronteiras egdicas e de seu sentido de
identidade, e confere a paciente a possi-
bilidade de sebeneficiar desseprocessoe
progressivamenteconstruir suasproprias
fronteiras de ego.

Oquevemosocorrer comoanalis-
ta, no segundo caso clinico apresentado,
também é da ordem da contaminacdo
pel os estados psiquicos da paciente (ha-
vendo fragilizacdo dasfronteiras de ego)
€, maisumavez, resultaem situagbesem
gue ele exerce fungdes egdicas no lugar
e pela paciente. Diferentemente do que
ocorrecomaprimeirapaci ente, entretan-
to, nesta situacéo o grau de vitalidade do
analista na sessdo aumenta ao invés de
diminuir. Alémdisso, emboraaexcitacéo
verbal e emocional da segunda paciente
contamine 0 modo de escuta do analista,
elando chegaaimpedir que ele escute o
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conteddo narrativo dapaciente(contelido
representacional). Ao contrério, nas ses-
sfes com esta paciente, o analista fica
absoluta e exclusivamente atento ao que
ela narra e sente-se convocado a entrar
na discussdo “de igual paraigual”. Mas
issotambém seconfiguracomoumaalte-
racdo do estado de atencdo do analista, ja
gueeleficaimpedido de experimentar as
oscilagdes que naturalmente ocorreriam
se ele pudesse escutéd-la com uma aten-
¢do igualmenteflutuante, e pudesse pen-
sar, emseu prépriotempo, quaisinterven-
¢cdesseriammaisanaliticas. Tal condicéo
ideal deescutaéoquepoderialevé-lo, por
exemplo, arelacionar os afetos e a exci-
tacdovividospelapaciente(epor ele), em
$ess80, as questdes propriamente trans-
ferenciais ou ainda as situacfes por ela
narradas. Mas o que ocorre, impedindo
esta condicdo ideal, é que a paciente
costumamanter aatencdo de seu analista
presa a seu relato e exige dele uma
presencatotal, absoluta. O analistasente
gueelaéprofundamentedependentedele,

guase em um nive vital, e ele ndo pode
“desgrudar” delaum minuto — como se
faz com uma crianga que esta comecan-
do a andar e a explorar os perigos do
mundo, mas ainda ndo sabe diferenciar
umapoiosdlidoeconfiavel deummal edvel

e impréprio. Ele sente que sua paciente
vivecomoum*“moluscosemcasca’, algo
como o gue Britton (2003) define como
pacientes de pele fina (thin skin
pacients): pacientesmuito aderentes, que
preenchem e chegam a “colonizar” o
espaco psiquico do anaista.
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O analista, por suavez, chegaase
identificar com os elementos priméarios
projetadospel apaciente, correndoorisco
devir afuncionar de modo semelhantea
ela, vendo suas proprias fronteiras egoi-
castornar-se maisfrageise permeaveise
tornando-se, elemesmo, identificadocom
a condicdo de “molusco sem casca’. E
assim que ele acaba por ficar dominado
peloimpacto dacargaafetivaqueinunda
a sessdo, impedido de recusar a atencéo
e a presenca absol uta que a paciente lhe
exige. Nestascircunstancias, ao ter o seu
espaco psiquico “colonizado” pelapaci-
ente, o andista passa a funcionar em
grande medida segundo 0s mecanismos
de defesa operantes na propria paciente,
ficando apartadodapossibilidadedeesta-
belecer conexdo e sentido entre aexcita-
¢a0 psiquica, o contelido afetivo e o con-
telido do discurso da paciente.

Do pontodevistadofuncionamen-
to psiquico dapaciente, podemosver aqui
afragilidade de um ego cujas fronteiras
ndo estdo bem definidas. Ser muito ade-
rente, tentar preencher e “colonizar” o
espaco psiquico do analista podem ser
tentativas primérias e regressivas da pa-
ciente de perceber e (humavisio otimis-
ta) “construir” suas fronteiras de ego. O
gue o analista vive contratransferencial-
mente aponta nesta diregdo, pois ele é
convocado a colocar-se absolutamente
disponivel, tanto em sua qualidade de
atencao nas sessdes como através de sua
disponibilidade telefonica nos finais de
semana. Desta forma ele esta la para
conter qual quer excedentedeangustiada
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paciente, que, ndo conseguindo conté-laa
partir de suas préprias fronteiras, acaba
por transborda-la sobre 0 analista. Em
muitos momentos a paciente procurafa-
zer com gue “caibam” no psiquismo do
analista (e, como veremos, ndo sd no
psiquismo) suas emocles, seus pensa-
mentos, bem como elementos e objetos
com sua marca. Certo dia a paciente
comentou que ndo aglentava mais as
revistas muito sériasqueficavamnasala
de esperado consultério (consultorio em
gue o analistaatende sozinho), e pergun-
tou sepoderiatrazer algumasmaisdo seu
gosto. O analista consentiu, mas pediu
para ver as revistas antes. Eram Calvin
eBatman, eminglés, e o analistaconcor-
dou que as hovas revistas ficassem junto
com as outras na sala de espera (vale
dizer que fizeram muito sucesso com os
outros pacientes). O fato de o analistater
deixado que ela trouxesse e deixasse as
revistas na salade espera parece ter sido
umagrande surpresa para€ela, eteve um
efeito bastante favoravel. Podemos pen-
sar aqui que, maisdo que uma“invasao”
dapaciente, essefato revelou o pedido e
a possibilidade da construcéo de novas
fronteiras para ambos. A aceitacdo das
revistas, assim, podeter levado apaciente
a sentir que agora ela “cabia’ concreta-
mente no (consultério do) analista. De
certomado, foi preciso aumentar a“ elas-
ticidade” do analista, de seu psiquismo e
de sua sala de espera. As novas frontei-
ras, conjuntamenteconstruidas, puderam
gerar mai sproximidadeeinclusio, embo-
ra para este processo tenha sido funda-
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mental haver alguns outros limites que
pudessem gerar distanciaeexclusio (ndo
era todo e qualquer pedido da paciente
gue era acatado pelo analista; pelo con-
trério, ospedidosquevisavamalterar algo
fundamental do setting eram, em geral,
recusados).

Nos momentos em que a paciente
relata suas paixGes (sempre um pouco
delirantes) por doishomensfundamentais
de suavida, nos quais ha sempre “dedu-
¢Bes’ quendo correspondem arealidade,
0 analistacostumaconversar abertamen-
te sobre as suas “hip6teses’, estabelece
um debate sobre a plausibilidade de sua
versdo, propde versdes alternativas, mas
sempre considerando a situagdo como
uma conversa em que duas opinides sdo
debatidas (porque é assim mesmo que
entende) e ndo como se estivesse se
deparando com uma construgéo deliran-
te. A paciente parece aceitar muito bem
essaformadedidlogo. Emborase exalte,
tentando convencer o analista, seacama
aofinal e parece encontrar um lugar para
sentimentos que inundavam seu psiquis-
mo (e suas relacfes) e eram extravasa-
dospor todososporos. O analistaprocura
sobreviver aos grandes fluxos de senti-
mentosepensamentos, criandoumlimite
flexivel e didlogos absolutamente since-
ros, embora em muitos momentos tenha
sesentidotomado pel asintensidadespul -
sionaisdapaciente. Responder apergun-
tas paratentar escapar e gjudé-la a esca-
par dos becos sem saidafoi muitasvezes
um dos Uni cos recursos possivei sao ana-
lista. Comentando atendimento de casos
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dificeis, Figueiredo (2000) sugere que
esses casos “ ... sdo aqueles que colocam
a prova nossas reservas. exigem uma
atencdo constante, umaprontidao deres-
posta, uma sustentacéo verbal e mesmo
fisica que ameacam esgotar todas as
nossas reservas’ (p. 33). No caso aqui
tratado, o analista evidentemente perce-
be que o que costuma gerar algumacon-
tencdo e mudanca na intensidade das
sessdes ndo € necessariamente o contel-
do das respostas, mas as respostas como
um “ato”. Ou sgja, a paciente pede coni-
véncias, 0 analista oferece embates de
didlogossincerosealternanciasdeimpli-
cacdo e reserva. A identificacdo com a
duplaexperiénciadoir evir docontato, do
aproximar-se e afastar-se nos diversos
momentos da sessdo e de ver desperta-
das e acolhidas as diferentes cargas pul-
sionais é o que pdde, neste caso, gjudar a
constituir asfronteirasegoicaspossiveis.

Aprofundando a hip6tese da ne-
cessidade de congtituicdo das fronteiras
do ego destapaciente, podemos conside-
rar inicialmente que elatem umaestrutu-
raegoicacom fronteiras pouco definidas
em que o objeto interno ndo esta plena
mente diferenciado do objeto externo.
Além disso, nas experiéncias que provo-
cam frustrag@o, podemos verificar pelo
excesso de angustiadecorrente quetanto
0 objeto externo quanto o interno podem
ndo sobreviver. Estaincerteza de sobre-
vivéncia também € vivida pelo andista,
gue muitasvezesficaangustiado durante
todo ofinal desemana, por exemplo, com
asensacdo de queago que eletenhadito
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possater deixado apacientetdo transtor-
nada que eventualmente ela seja
reconduzida a um surto ou a uma desor-
ganizacdo profunda. Namaioria das ve-
zes, as apreensdes do analista ndo pas-
sam de efeitos contratransferenciais que
nado serealizam, jAqueapacienteretorna
muitobemdofina desemana, aumentan-
do asensacdo do analistade oscilar entre
sentir-seimprescindivel esentir-seintil e
descartével.

Comosesabe, 0usoqueo paciente
fronteirico tende afazer do objeto €irre-
gular. Portanto, o lugar em queo anaista
€ colocado efetivamente oscilaentre ele
ser visto como Unico e imprescindivel e
como frustrador e descartavel. No caso
da segunda paciente, a experiéncia con-
tratransferencial do analistaevidenciava
0 quanto ela projetava aspectosidealiza-
dosem objetosexternos, que assim podi-
am funcionar, temporariamente, como
elementos que a ressegurassem de seu
valor. As projecdes primarias — em es-
pecial asidentificagbesprojetivas—eram
tao freqUentes e violentas, que o analista
sentiacomo se o ego da paciente ficasse
“esvaziado” e todo o valor passasse,
momentaneamente, a ser depositado em
um objeto externo (que muitasvezes era
elemesmo, oanalista). Emtermosecon6-
micos, pode-se dizer que esta paciente
tinha dificuldades na manutengéo do in-
vestimento dos objetos internos e, com
1SS0, acabasse por investir macigamente
0s objetos externos, eleitos segundo as
circunstancias. Como aponta Catherine
Chabert (1999), esse mundo externo
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superinvestido évivido por essespacien-
tescomoimpossivel deser modificado, o
gue aumentasuasensacao deimpoténcia
e de dependéncia do objeto. O objeto
acaba ocupando todos os espacos (de
pensamento, defantasi a, deinvestimento
e de desgjo) do paciente, e costuma ser
pressionado paraestar disponivel aman-
ter-se “ligado” ao sujeito, pois é vivido
como um reassegurador narcisico. Esta
costumava ser a experiéncia do analista
nos finais de semana relatados. Parado-
xamente, oobjetoécircunstancial, pois, a
cadavez quefor vivido pel o sujeitocomo
causador de frustracdo ou de dor, perde
sua “funcéo” e precisa ser momentanea
ou definitivamente abandonado. Muitas
vezes, esta desidealizac8o do objeto de-
corrente das experiéncias de dor e frus-
tracdo contamina também o ego, e isso
pode resultar em diferentes experiéncias
deesfacelamento edespedacamentotanto
do ego quanto do proprio objeto.

O tipo de presenca e atencdo que
a segunda paciente aqui trabalhada cos-
tumavaexigir do analistatalvez possaser
pensado como semelhante a algo que
Green (1988) observou em suaclinica, e
formulou como sendo a necessidade de
um excesso de presenca do analista por
parte de alguns pacientes fronteiricos.
Poderiamos dizer que aimpossibilidade
de manter a certeza de que o objeto
interno sobrevivera(objetoquealgumdia
foi externo), ou segja, 0 medo daauséncia
absoluta, acabepor levar estapacienteao
gue Green denominou a necessidade de
uma presenca absoluta. Para dar aco-
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Ilhimento e a0 mesmo tempo fornecer
algumaexperiénciadefronteiraapacien-
tequefaziaexatamenteestaexigénciaao
analista, ele muitas vezes recorreu afor-
mas de implicacdo. Como dito acima, 0
analista respondia de forma honesta e
direta a perguntas da paciente durante a
sessdo, por exemplo, quando respondia
sobre como ele estava se sentindo ou
sobre mudancas em seu fluxo de pensa-
mento. Em muitos momentos a paciente
dizia: “ Acho quevocéagoraestapensan-
do em outracoisa, ndo ouviu nadado que
eudisse’. Seessefosse 0 caso, 0 analista
confirmavado modo maisobjetivo possi-
vel apercepcdo real da paciente. Muitas
vezes ele chegava a expor sua opinido
pessoal acercadeassuntospublicos, sem-
preverificando o quanto apaciente preci-
savadeste retorno como reasseguramen-
to narcisico e que efeitos sua postura
técnica trazia. O analista sentia que a
paciente necessitava permanentemente
de provas de que ela era reconhecida, e
responder as suas perguntas objetiva-
mente e de forma completamente hones-
tatinhacomo efeito garantir algumafor-
ma de reconhecimento a paciente; reco-
nhecimento de que ela era alguém que
merecia essas respostas. Mas é preciso
apontar que, se houve efeito benéfico a
paciente por esta forma implicada de
proceder, ele se deve ao contraste entre
reserva e implicacédo, no sentido sugeri-
do por Figueiredo (2000), muito maisdo
gue pela implicacéo, de forma isolada.
Osriscosda“puraimplicacao” jaforam
apontados por muitos analistas, mas ndo
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custa lembrar que € particularmente en-
tre 0s casos-limites que reconhecemos
pacientes que “... nos chamam para um
‘agui eagora desesperado noqual, sobo
impacto da urgéncia dademandadeim-
plicacdo, corremos o risco de perder
completamente a posicao de analista”
(Figueiredo, 2000, p.33).

Ao se referir arelagdo entre ana
listaepaciente, Searles(1986/2004) apon-
tacomonotrabahoanaliticoéimportante
0 analista reconhecer que as figuras da
transferéncia sGo sempre resultado de
uma*“ psicopatologiaadois’ equeatrans-
ferénciainclui um conjunto deelementos
reais da personalidade do andlista. Ele
sugere que o paciente fronteirico possa
chegar a conhecer e fazer uso (conscien-
te ouinconsciente) de determinados ele-
mentos reais da personalidade e mesmo
davidado analista. Embora Searles afir-
me que no tratamento de pacientes fron-
teiricossgamuitoimportantevaler-sedo
siléncio para favorecer as vivéncias
simbi ti cas, em muitoscasos— como no
da segunda paciente mencionada neste
texto — € possivel que o siléncio sga
vivido como umabandono profundamen-
te desorganizador. Ao contrario, as res-
postas precisas e verdadeiras do analista
criamumclimadedié ogosabsol utamen-
te sinceros e honestos. Tais respostas
realistas parecem prover o Unico reasse-
guramento narcisico assimilavel pelapa
ciente naguele determinado momento,
fundamental parapossibilitar amanuten-
¢80 do tratamento e, paradoxalmente, a
posicdo de analista.
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Responder a questfes diretas co-
locadas pela paciente, por exemplo, ndo
pode ser confundido com responder em
termos da realizacdo do desgjo transfe-
rencial inconscientedapaciente. No caso
em questdo, conversar sinceramentecom
apacientendovemaser umimpedimento
do trabalho analitico nem uma atuacéo
por parte do analista, mas é uma das
condic¢des paraque asituacao analiticae
o vinculo transferencial sgjam preserva-
dos. Através destas conversas, dém de
possibilitar oreconhecimentoacimarefe-
rido, o analista passa a exercer a funcéo
egdicadecontatocomarealidade, impos-
sivel para a paciente nesses momentos.
Emoutraspalavras, podemosdizer que, a
partir de uma dialética entre reserva e
implicacdo, as fronteiras egdicas vao
sendo (re)construidas, asdistingdesentre
dentro e fora vao sendo reasseguradas e
apossi bilidadedeum funcionamento psi-
guicomenoscindidovai sendo desenvol-
vida

O que se esta concebendo aqui
como funcionamento psiquico cindido
poderia ser compreendido, em termos
mai spropriamentekleinianos, comofun-
cionamento esquizoparandide. Assim,
seria possivel dizer que, em momentos
maisclaramenteregredidos, aspacientes
apresentadas neste artigo funcionam so-
mentenaposi ¢ao esquizoparandide. Como
se sabe, é caracteristico do modo de
funcionamento desta posicdo conceber
pensamentos e sentimentoscomo entida-
des palpaveis e/ou como forgas que des-
troem objetos, geram transformaces,
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aparecem e desaparecem por si mesmas.
Seretomarmosum episodiodaandliseda
segunda paciente, poderemos ver esses
aspectos em funcionamento e verificar,
mais umavez, as reacdes contratransfe-
renciais mobilizadas no analista. Em um
certo momento da vida, esta paciente
escreveu duas cartas, com muitas pagi-
nas cada, paraum professor que foi uma
grande paixéo nao-correspondida. Ela
acreditava, literalmente, que teria posto
nas cartas seus sentimentos e pensamen-
tos e que, a0 enviar as cartas para o
professor, sem dividaesses* el ementos’
(sentimentos e pensamentos) teriam sai-
do de suavidae passado afazer parte da
vida do professor. Este parece ser um
fendmeno psiquico semel hanteagquel eque
Ogden (1984) descreve como sendo uma
forma de reificacdo e transposicdo de
fenbmenos mentais. O interessante éque
apaciente, por volta do segundo més de
andlise, deu ap analista cOpias feitas a
mao dessas duas cartas e pediu paraele
|&-laseguardé-las. Durante osmesesque
se seguiram, algumas vezes a paciente
fez referéncia a “episddios’ (como se
fossem episddiosvividos, quenarealida-
de ndo passavam de histérias — pensa-
mentos e sentimentos) contidos nas car-
tas. Para 0 analista, a referéncia a um
desses “episodios’ era sempre uma sur-
presa e ele possivelmente demonstrava
isso, de um modo ou de outro. E, acada
VEZ queisso ocorria, apaciente olhava-o
com estranhamento, como se 0 que ela
dissesse fosse absolutamente 6bvio, e
como se as experiéncias descritas fos-

Jornal de Psicandlise, Sd0 Paulo, 39(71): 151-169, dez. 2006.

Fronteiras no trabalho clinico com casos-limites

semtambém do analista. Aindague estu-
pefato, o anadista levava a paciente a
Sério, ab mesmo tempo que procurava
com cuidado restabelecer as diversas
distingdesentrereaidadeinternaeexter-
na, entre fantasia e realidade — talvez
COmMO um recurso para lidar com esse
estado de estupefacdo. De modo muito
parecido com o que ocorre quando res-
ponde objetivamente as questdes que a
paciente |he coloca, aqui o analistatam-
bém é chamado a exercer afuncéo egoi-
cade contato com areaidade. Ao simul-
taneamenteoferecer-secomoa guémaue
considera plausiveis e implausiveis as
colocacBes da paciente, 0 analista cria
espacos e intervalos que possibilitam a
constitui¢do das fronteiras do ego.
Poderiamos supor que em algum
nivel, deformasemelhanteao queocorre
como reacdo contratransferencial no pri-
meiro caso aqui apresentado, as respos-
tas objetivas que o analista fornece, sua
implicagdo, assegurem para ambos —
paciente e analista — um grau de con-
tatocom arealidadeexternaqueosalivia.
Nos casos em que 0 andlista precisa
sustentar por longosperiodos osaspectos
transferenciaisprofundamenteindiscrimi-
nados do paciente, édificil afirmar seele
recupera suas possibilidades discrimina-
toériasparasi (paraasobrevivénciadesua
prépriacapaci dade psiquica) ou paragj u-
dar o pacienteadesenvolvé-las. Tenderi-
amosadizer queeste processo ésimulté-
neo: ao restabel ecer aconfiangaem suas
prépriasfronteirasegdicas, recobrando o
sentido de identidade que havia ficado
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ameacado pela carga transferencial, o
analista possibilita ao paciente a experi-
éncia correlata.

A necessidade queo analistasente
de aumentar sua “ elasticidade psiquica’
costuma ser um dos principais efeitos
contratransferenciais no atendimento de
casos-limites, possivelmente como uma
reacdo as angustias consequientes a fra-
gilidadedasfronteirasdo egodo paciente.
Aindaque ndo tenhasido nosso objetivo
discutir as causas e origens dos casos-
limites, vale lembrar que alguns autores
concordamqueo pacientefronteiricondo
tenha ultrapassado satisfatoriamente a
fase de simbiose mée-bebé nadirecdo de
umego comfuncionamento predominan-
temente individualizado. Searles (1986/
2004) éum dos que compreendem que as
reagOestransferenciais do pacientefron-
teirico tém suas raizes principais em um
estégio do desenvol vimento egdico ante-
rior adiferenciagdo mundointerno/exter-
no, eu/outro. Segundo ele, “os lugares
transferenciaisem queo pacientefrontei-
rigo coloca o analista sdo estranhamente
diferentes daguele em que o paciente
neurético o coloca” (Searles, 1986/2004,
p. 198)*. Em suaexperiéncia, ele comen-
ta que muitas vezes percebe o paciente
reagindo ao analista como se este fosse
umaforgasinistra, ou um aspectoisolado
do pai oudamée, ouumcorpo, ouaguma
parte anatémica da mée etc. O paciente
€ capaz, por exemplo, detransferir parao
analista o aspecto agressivo-violento do

pai, e por muito tempo vé-lo somente
dentro dessa perspectiva.

Esta é uma das hip6teses para
compreender o modo daprimeirapacien-
te apresentada nesse texto de reagir as
intervengdesdoanalista. Duranteolongo
periodo em quetodaequalquer interven-
¢80 do analista eraviolentamente recha-
cada, desvalorizada e ridicularizada, a
sensacdo do analista era a de que uma
hélice gigante e afiadavinhagirando em
suadiregdo, causando umefeitoaniquila-
dor e mortal. Acompanhamos Searles
(1986/2004) quando ele atesta que tais
conteldosou estruturasbizarrasdatrans-
feréncia, bem como o valor de realidade
guase psicotico que o paciente atribui ao
analista, desafiam o proprio senso de
realidade e identidade deste. Nos dois
casos clinicos aqui apresentados, houve
momentos em que os analistas chegaram
a se sentir desafiados e “empurrados’ a
ter seu papel transferencial, como sua
Unica realidade subjetiva. No primeiro
caso, emfuncdodo contelidoedavirulén-
cia mortifera das identificacGes projeti-
vasem questéo, muitasvezes, aofina da
Sessdo, 0 analista sentia necessidade de
lembrar-se exatamente de quem ele era,
de qual o seu valor para seus outros
pacientes, de sua importancia para seus
familiares etc. Somente assim lhe era
possivel sair do estado psiquico e emoci-
ona em que muitas vezesficavadurante
e apos as sessdes, para entdo recuperar
sua capacidade de ser e de pensar. No

4 Tradugdo livre dos autores.

166

Jornal de Psicandlise, Sdo Paulo, 39(71): 151-169, dez. 2006.



segundo caso apresentado, asexperiéncias
de perda de sentido de identidade sdo téo
intensas quanto estas e as reacdes do ana-
listasfo proporciona mente contundentes.
Embora os efeitos transferenciais
econtratransferenciai s possam ser muito
desagradaveis, profundamenteintensose
por vezesduradouros, semduividaobtém-
se muitos dados analiticos através destas
experiéncias que exigem “elasticidade
psiquica’. As ateragdes no sentido de
identidade do analista, bem como asalte-
racoes e oscilagbes em seu estado de
vigilia, s8o umafonte bastante confiavel
do que se esta desenrolando na transfe-
réncia, inclusive em seus aspectos re-
cém-desenvolvidos. E um desafio “sub-
mergir’ nesta condi¢&o indiscriminada
entre andlista e paciente, eu e outro,
acorda e dorme, vive e morre, para de
gquando em quando reencontrar alguma
condic&o discriminada e a possibilidade
de experiéncias de fronteiras suficiente-
mente constituidas. Por outro lado, esse
exerciciode"elasticidadepsiquica’, com
alternancia de implicacéo e reserva, € 0
gue traz a possibilidade de suportar os
efeitos transferenciais e contratransfe-
renciaisintensos e acondi¢ao necesséria
para que se faga um uso analitico deles,
viabilizandofronteirasvitaisem lugar de
intensidadesmortaisincontidas.
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SUMMARY
Frontiers in the clinical work with borderline patients

This paper aims to describe and analyze the common elements (and some
contrasting elements) within the clinical work involving two patients considered border-
line. Both countertransferential experiences are described in dialog with theories
proposed by different analysts about their work with so-called difficult patients. The
paper also aims to elaborate the relation of these experiences to the subjacent
transferential elements. Regarding the transferential reactions, the following aspects
are emphasized: the fragility of the ego boundaries, separation and intrusion anxieties,
and the patient’s split ego functioning. The countertransferential effects of this type of
ego functioning and transferential standard, particularly those related to the impact on
the sense of identity of the analyst and those related to the analyst’s “psychic elasticity”
are other ideas to be developed within this text.

Key words: Borderline patients. Transference. Countertransference. Ego boundaries.

RESUMEN
Fronteras en €l trabajo clinico con casos-limite

En este trabajo se pretende describir y analizar los elementos en comun (y
algunos elementos contrastantes) del atendimento de dos pacientes que pueden ser
considerados casos-limite. Las dos experiencias contratransferenciales relatadas son
comparadas conteorizaciones propuestas por diferentes analistas en el atendimiento
de pacientes dificiles. En este articulo también se busca analizar la relacion de esas
experiencias con los elementos transferenciales subyacentes. En relacién a las
reacciones transferenciales, son enfocadas la fragilidad de las fronteras del ego, las
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angustias de separacion e intrusion y la tendencia a la cision (splitting) en el
funcionamiento egoico. Enlo que serefiere alos efectos contratransferenciales de este
tipo de funcionamiento egoicoy de patrén transferencial, son enfocados particularmen-
telos aspectos relativos alimpacto en el sentido de identidad del analistay los aspectos
gue exigen del analista una mayor “elasticidad psiquica”.

Palabras-clave: Casos-limite. Transferencia. Contratransferencia. Fronteras del ego.
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