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“Penso que o trabalho em psicandlise com bebés
é tdo exaltador, e a0 mesmo tempo tdo pouco
confortavel, j& que praticamente tudo ainda esta
por ser descoberto, que o comparo com a corrida
de ouro no Alaska (...) Cada novo caso clinico
abre perspectivas ndo imaginadas ainda na
véspera e permite reler com outro olhar
fragmentos importantes da metapsicologia”.
(Lasnik, 2004, p.13)
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Resumo

A presente monografia examina algumas questdes relacionadas ao diagnéstico do
Transtorno do Espectro do Autismo nos primeiros anos de vida e o impacto do mesmo na
maternidade e no vinculo mae-beb&. Analisam-se, em particular, as consequéncias
emocionais da enfermidade precoce tanto para a crianga como para sua mae,
especialmente no que se refere a relacdo mée-crianca. Além disso, discutem-se as
dificuldades enfrentadas pela familia ao lidar com uma crianga com espectro do autismo
e o sentimento de desamparo da mée frente as limitagcbes do filho. Relatos de casos
baseados em alguns preceitos do método Bick de observagdo de bebés ilustrardo a teoria
discutida. O objetivo desse estudo foi aprofundar a escuta de mées de criangas com
espectro do autismo, procurando compreender 0s sentimentos contratransferenciais

produzidos a partir da escuta dessas historias.

Palavras-chave: Autismo, maternidade, contratransferéncia

Abstract

This monograph helps to analyze some matters related to Autism Spectrum
Disorder diagnosis in the first years of life and the impact of it on the maternity and on
the mother-baby bond. It analyzes, in particular, the emotional consequences of this early
disease for both the child and the mother, especially related with the mother-child
relationship. In addition, the difficulties faced by the family in dealing with an autism
spectrum child and also the feeling of helplessness mother's face with limitations of the
child are analyzed. Reports from the cases based on certain rules of the Bick’s babies
observation method, illustrate the theory discussed. The purpose of this study was to
deepen the listening of these children with autism spectrum mothers, looking to

understand the countertransference feelings produced from the listening of these reports.

Keywords: Autism, maternity, countertransference



INTRODUCAO

A maternidade é uma experiéncia complexa e intensa na vida de uma mulher. E
preciso que ela abra espaco em seu corpo, em seu psiquismo e em sua vida para receber
aquele que, por um longo periodo de tempo, dependera dela para sobreviver. Apesar dos
desafios, a maternidade se torna um grande presente para as méaes a medida que percebem
se conectar com seus filhos e acompanham a evolucdo do seu desenvolvimento. No
entanto, nem sempre essa conexdo e essa evolugdo acontecem, ou a0 menos nao
acontecem no tempo esperado, como por exemplo, nos casos de criangas com espetro do

autismo.

Qual o impacto das caracteristicas do espectro do autismo na maternidade?
Como nds, analistas, podemos escutar e acolher estas maes, frente ao sentimento de

desamparo gerado pela incomunicabilidade entre estas mées e estes bebés?

1.1 O que é autismo?

A primeira descricdo do autismo foi apresentada por Leo Kanner, em 1943, com
base em onze casos de criancas que ele acompanhava e que possuiam algumas
caracteristicas em comum: incapacidade de se relacionarem com outras pessoas; severos
distdrbios de linguagem e uma preocupacao obsessiva pelo que é imutavel. Esse conjunto
de caracteristicas foi por ele denominado de autismo infantil precoce (Kanner, 1943; Bosa
& Callias, 2000).

O autismo é uma psicopatologia grave que provém, dentre outros aspectos, da ndo
instauracao sucessiva de estruturas psiquicas fundamentais, diante da qual existe o risco
de instalacdo de deficiéncias irreversiveis para o desenvolvimento psiquico da crianga.
Nos termos da psicanalista Laznik (2004), isso se revelaria na auséncia do olhar, na ndo
inscricdo do outro, na auséncia do terceiro tempo do circuito pulsional e na falta da
representacdo dos representantes, ou seja, da formacdo de redes entre as inscri¢oes

psiquicas, termos estes que serdo descritos posteriormente.



Os estudos sobre o autismo infantil que adotam o viés psicanalitico como eixo
central trazem o determinismo psiquico como fundamento, adotando as representacoes
mentais como objeto de estudo e atribuindo causas do comportamento anormal a

disfuncgdes relacionais da esfera psiquica (Facion, 2005).

Cabe destacar que Kanner (1943) alega ser dificil atribuir toda a complexidade
etiologica do autismo exclusivamente ao tipo de relacbes parentais. Assim, 0 estudioso
destaca que a mé& qualidade da parentabilidade pode influenciar, mas ndo seria
determinante para o autismo. Kanner (1943) ndo define os fatores etiologicos para o
autismo, mas, sim, hipdteses que considera tanto a qualidade das relacGes parentais

(fatores ambientais) quanto questdes inatas (fatores bioldgicos).

Mahler (1968), uma das primeiras psicanalistas a se interessar pelo autismo,
definiu esta condicdo como psicose simbidtica, atribuindo como causa 0 mau
relacionamento entre mée e filho. A partir de sua teoria evolutiva, essa autora desenvolveu
suas ideias caracterizando o autismo como um subgrupo das psicoses infantis que ocorre
por meio de uma regressdo ou fixagdo a uma fase inicial do desenvolvimento de néo
diferenciacéo, ou seja, derivado de dificuldades de integrar sensa¢des vindas do mundo
externo e interno, e em perceber a mée na qualidade de representante do mundo exterior
(Bosa & Callias, 2000).

Uma das mais influentes psicanalistas no estudo do autismo e seguidora da escola
Kleiniana, Frances Tustin (1975), classificou o autismo em quatro tipos: 1) Autismo
priméario normal; 2) Autismo primario anormal; 3) Autismo secundario encapsulado, e 4)
Autismo secundario regressivo. Tustin pensava que, ao nascer, a crianga seria inserida
em uma matriz social que criaria condigdes para que ela vivesse a “ilusdo de continuidade
com a mae” (simbiose). Postulava que, se por algum motivo, precocemente, a crianga
tivesse percepcdo dessa ilusdo, ocorreria o que chamou de catéstrofe: por ndo ter um ego
suficientemente desenvolvido, integro, a crianca poderia sofrer de depressédo psicotica
(Aradjo, 2000).

Wing, em 1976, apontou que individuos com autismo apresentam déficits
especificos em trés areas: imaginacgdo, socializacdo e comunicacgdo, o que foi nomeado
como “Triade de Wing”. A autora chama ateng¢do para o fato de 0 autismo ser uma

desordem que envolve um prejuizo organico relativo ao desenvolvimento do engajamento



na interacdo social reciproca, tanto isoladamente quanto associado a prejuizos de outras
fungdes psicoldgicas, 0 que denomina de continuun ou spectrum do autismo. Assim,
passa a representar um conceito consideravelmente complexo, sendo muito mais que uma
simples escala que vai do mais “severo” ao mais “leve”. Esta forma de descrever o
autismo é semelhante as modificac6es ocorridas na descricdo do Transtorno do Espectro
Autista no DSM - 5, conforme serd descrito mais adiante neste projeto. Wing apresenta
uma ideia de relagcdo do autismo com a existéncia de alteraces comportamentais que se
apresentam em graus variados de tipo e severidade, podendo muitas vezes estar

combinadas com outros prejuizos observados na crianca (Facion, 2005).

Winnicott (1967) adverte que a melhor forma de estudar a etiologia do autismo e
suas diferentes nuances é estudar os casos clinicos para se perceber o inicio da
sintomatologia na crianca. Em 1982, a psicanalista americana Selma Fraiberg publicou
uma pesquisa sobre dezenas de pares “mae-bebé” ¢ descreveu bebés que, mesmo ndo
tendo problemas orgénicos e sendo criados por suas maes, evitavam de maneira seletiva
0 rosto e a voz das mesmas. Tais bebés, além de ndo olharem, ndo sorriam nem
vocalizavam para elas, ndo as chamavam em caso de desespero e nao davam sinal de
percepcao de registro quanto ao rosto ou a voz materna. Esses mesmos bebés, segundo
Fraiberg, apresentavam um traco clinico que a autora nomeou como freezing. Eles podiam
ficar um longo tempo sem mexer nenhum muasculo, como se houvesse uma
impossibilidade de lidar com uma excitacdo qualquer, a ndo ser atraves de uma evitacao

radical quando algo Ihe causava um incobmodo absurdo (Lasnik, 2004).

Na década de 1970, o autismo deixou de ser caracterizado como uma psicose para
ser entendido como um Transtorno do Desenvolvimento (Rutter, 1979). Na década de 80,
passou a integrar o grupo dos Disturbios Globais do Desenvolvimento (DSM-111, 1988),
caracterizado posteriormente como Transtornos Globais do Desenvolvimento (TGDs)
(OMS, 1993; APA, 1994; APA, 2003).

A partir do DSM IV (1994), o autismo ja ndo era mais concebido como um quadro
unico, mas como um transtorno complexo do desenvolvimento, definido de um ponto de
vista comportamental, que se manifestava em graus variados de gravidade,
caracterizando-se pelo comprometimento em trés areas do desenvolvimento: 1)
habilidades de interacdo social reciproca; 2) habilidades de comunicacdo; e 3)
comportamentos, interesses e atividades estereotipadas (Schmidt & Bosa, 2011).



A Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Salde - CID-10 (OMS, 2000) utiliza o termo Transtornos Invasivos do Desenvolvimento
(TID), que englobam: Autismo Infantil, Autismo Atipico, Sindrome de Rett, Transtornos
Desintegrativos da Infancia, Transtorno de Hiperatividade Associado a Retardo Mental e
Movimentos Estereotipados, Sindrome de Asperger e Outros Transtornos Invasivos do

Desenvolvimento Ndo Especificados (Velloso, Duarte & Dantino, 2011).

O conceito de autismo seguiu em constante revisdo. A partir de 2013, com o
lancamento do DSM-5, passou a ser denominado como Transtorno do Espectro Autista
(TEA), ndo estando mais classificado em categorias, (Ex.: Transtorno Autista, Transtorno
de Rett, Transtorno Desintegrativo da Infancia, Transtorno de Asperger e Transtorno sem
outra Especificacdo), mas um continuum que varia de acordo com o grau de severidade
dos sintomas apresentados e das habilidades e dificuldades. A triade diagnostica também
mudou, e os critérios diagndsticos passaram a ser agrupados em duas areas de
comprometimento: comunicagdo social e comportamentos restritos e estereotipados.

Estes podem caracterizar-se desde o mais “leve” ao mais “severo” (Schmidt, 2012).

1.2 Sinais de alerta do Transtorno do Espectro do Autismo

Estudos baseados em protocolos de observagdo sistematica do comportamento
tém apontado que a maioria das criangcas com TEA apresenta 0s primeiros sinais entre 12
e 24 meses (Chakrabarti et al., 2009; Chawarska, Macari & Shic, 2013; Zanon, 2012;
Zwaigenbaum, Bryson, Rogers, Roberts, Brian, & Szatmari, 2005). Tendo em vista a
importancia de se fazer um diagndstico o mais cedo possivel para iniciar um processo de
intervencdo precoce, a formulacdo de um diagnostico precoce para o autismo tem sido
foco de muitos estudos sobre o desenvolvimento infantil inicial (Nogueira & Moura,
2007).

Estudos apontam como caracteristicas de possiveis indicadores precoces de
autismo a auséncia de atividades de apontar declarativo e de mostrar objetos para seu par.
Criancas com autismo parecem nao tentar captar a atengdo ou monitorar a diregéo do foco
visual de outras pessoas para algum objeto, através da experiéncia de atencao
compartilhada (Wetherby e Prutting, 1984; Charman, Swettenham, Baron-Cohren, Cox,
Baird, & Drew, 2000). A auséncia da brincadeira simbolica também é uma caracteristica



importante como preditor do autismo em criancas muito pequenas (Bernabei, Camaioni
& Levi, 1998). Baranek (1999) sugere que alguns sintomas caracteristicos do espectro do
autismo j& podem estar presentes dos 9 aos 12 meses de idade, sendo necessério, segundo
ela, aliar as categorias sensorio-motoras as de responsividade social (Nogueira & Moura,
2007).

Diante do fato de nos depararmos com caracteristicas tdo precoces de espectro do
autismo em bebés, como podemos pensar a construgdo do vinculo mée-bebé nestes casos

e qual o impacto dessas caracteristicas para a mae?

1.3 O vinculo mée-bebé com criancas com espectro do autismo

O vinculo mée-bebé é uma construcdo que comeca no ventre materno e depende
tanto da saude psiquica da mée quanto das pré-disposi¢oes do bebé. Estamos falando de
uma dupla, e, quando um dos dois falha, consequentemente o vinculo falha. Diante da
inacessibilidade de um, seja da mée ou do bebé, o outro tem trabalho dobrado na busca
pelo contato (Aradjo, 2003). E o que percebemos nos casos das maes e bebés de criancas

com espectro do autismo.

Um dos pontos evidenciados por Winnicott na pratica clinica com criancas
autistas é a situacdo de desamparo da mae. Este desamparo, nem sempre percebido a
primeira vista, muitas vezes também ndo é reconhecido por ela, devido as defesas
utilizadas contra os sentimentos de se encontrar sozinha e vulneravel. Em muitos casos,
na primeira entrevista, a mde mostra-se fria, autossuficiente, ou, por outro lado, cansada
de buscar um lugar em que seu filho possa ser olhado e acolhido. Ela mostra-se

desconfiada e descrente de qualquer consideracao.

Entretanto, num texto de 1968, "A comunicacdo entre o bebé e a mée e entre a

mée e 0 bebé: convergéncias e divergéncias", Winnicott comenta:

Certamente algo acontece as pessoas quando elas se veem confrontadas com o
desamparo que supostamente caracteriza o bebé. (...) Poderiamos quase dizer
que as pessoas que cuidam de um bebé sdo tdo desamparadas em relacdo ao
desamparo do bebé quanto o bebé o €. Talvez haja até mesmo um confronto de
desamparos. (Winnicott, 1999, p. 91).
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O autor alerta para o desamparo materno mesmo nos casos de maes de bebés com
desenvolvimento tipico e salienta 0 quanto este sentimento de desamparo se torna
potencializado em casos mais graves. Sem davida, diante da inacessibilidade aos seus
bebés com espectro do autismo, as maes se sentem desamparadas e fracassadas nesta

funcdo materna.

Ao contar sobre 0 caso de uma crianca tipicamente autista, (Ronald, 8 anos de
idade), Winnicott exemplifica estas situacdes vividas na maternidade frente ao espectro

de autismo de um filho:

Quando a gravidez, o parto e depois a crianca a desapontaram e ndo conseguiram
despertar sua preocupacdo materna, ela ndo so6 ficou confusa, como também néo
pdde evitar o ressentimento por ele ser um obstaculo a sua carreira como artista.
O pai logo se associou a esta perplexidade e desapontamento. (Winnicott, 1997,

p. 181-3).
De acordo com Araujo (2003), uma situacdo de um quadro de autismo — em que
a crianca desapontou a mde, e tantas vezes a gravidez e o parto também assim o fizeram
—, pode desencadear na mae variados modos de reacdo. E possivel que esta mae se
deprima, que entre em estado de confusdo, que empreenda uma fuga da maternagem, ou
que psicotize. Pode ser que ela duvide de que seja boa para seu bebé, pois, muitas vezes,

ele parece mais feliz no berco do que no seu colo.

Em sua obra, Winnicott salienta a necessidade de se deixar a mée ser mae
naturalmente, que o ambiente ndo interfira na sua relacdo com o bebé e que ela ndo fique
buscando em livros, palestras e outros meios a receita de como ser mée suficientemente
boa. Entretanto, € necessario considerar que, em muitos momentos, "pais ordinariamente
bons precisam de ajuda”, precisam de instru¢cbes no caso de doencas fisicas e/ou
psicoldgicas (Winnicott, 1980, p. 191). E mais:

(...) a mde imatura ou ndo saudavel precisa de ajuda especial da pessoa
responsavel pelo seu caso: onde a mulher normal precisa de instrucdo, a doente
precisa de reasseguramento. (Winnicott, 1980, p. 133).

Veremos, nos casos descritos abaixo, a necessidade que as maes tém de
reasseguramento e a forma de fazé-lo, pois reassegurar as maes as suas potencialidades e
possibilidades ndo é um trabalho pedagdgico em que ensinamos a ser maes, mas um

trabalho de escuta, de empatia e, por que ndo, de maternagem com essas mulheres.
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Sabe-se que a capacidade natural para a maternagem de uma mulher, a capacidade
para devotar-se ao bebé, ndo evolui se ela estiver com medo, insegura e sentir-se
desamparada. Entretanto, para que a mée possa pedir ajuda, deixar-se cuidar e deixar que
cuidem de seu bebé, é preciso que ela tome consciéncia de seus sentimentos, 0 que nem
sempre acontece, uma vez que muitos dos sentimentos que a invadem sdo considerados,
por ela, como inadequados a condicdo materna. Winnicott dizia conhecer muitas maes
que viviam constantemente temerosas em descobrir que fizeram algum mal aos seus
bebés, além de serem incapazes de falar das dificuldades encontradas na relacdo com o
bebé e consigo proprias por desacreditarem que alguém pudesse compreendé-las
(Winnicott, 1993).

Winnicott comenta:

As maes serdo ajudadas se forem capazes de expressar suas angustias no
momento em que as sentem. O ressentimento reprimido deteriora 0 amor que esta
subjacente a tudo. Uma palavra no momento certo concentra em si todo o
ressentimento e o torna publico, apds o que volta a calma e enceta-se um novo
periodo em que prosseguimos com 0 que estava sendo feito antes. Na pratica,
verifico que as mées sdo ajudadas quando as pomos em contato com seus mais
amargos ressentimentos. (Winnicott, 1993, p. 88).

Nos Varios casos de criancas autistas citados por Winnicott, pode-se perceber os
sentimentos de incerteza, soliddo e inseguranca no ambiente proximo, envolvendo a mée.
No extremo das defesas contra os sentimentos acima citados, a mae pode encontrar-se tao
rigidamente defendida, que ndo tem olhos para o seu bebé. Se o bebé ndo pode ser visto
pelos olhos da mée, ele também nédo consegue ver-se e, consequentemente, ndo consegue
existir como pessoa. "Se o0 rosto da mée nao reage, entdo o espelho constitui algo a ser

olhado, mas ndo a ser examinado" (Winnicott, 1975, p. 155).

A necessidade de "maternar" a mae ja ha bastante tempo vem sendo considerada,
conforme nos relembra Araujo (2003). O trabalho de Falivene (1997) ressalta muito bem
esse tema. Maternar as méaes das criancas autistas me parece ser um dos tantos trabalhos
do analista nestes casos em que o desamparo sentido diante da “ndo-resposta” e da
incomunicabilidade de seu filho. No entanto, essa “maternagem analitica” (expressao

minha) precisa ser embasada numa técnica, pois, caso contrario, pode ser um fracasso.
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1.4 O treino da escuta de fendmenos primitivos pelo Método Bick

O trabalho analitico realizado nos casos que serdo descritos mais adiante foi uma
aplicacdo das capacidades de escuta previamente desenvolvidas em treinamento pelo
método Bick de observacao de bebés, do qual participei durante dois anos de formacao

em Teoria Psicanalitica e a Clinica Psicoterapica.

O método Bick de observacao foi criado, em 1948, pela psicanalista inglesa Esther
Bick para acompanhar a relagdo mée-bebé. Seu principal objetivo era oportunizar aos
estudantes uma experiéncia pratica com bebés, reconhecendo o beneficio que esse método
de observacéo pode trazer a formacéo clinica (Bick, 1964). Desde a sua cria¢do, 0 método
tem se destacado como um instrumento de aprendizagem, de pesquisa e de clinica.
Configura-se como uma ferramenta de aprendizagem por permitir acompanhar o
desenvolvimento do bebé e a constituicdo e desdobramento de sua relagdo com seus

familiares, sobretudo com sua mée.

O método Bick de observacdo ajuda o clinico a desenvolver atitudes que sdo
fundamentais na pratica clinica, tais como receptividade, holding, sensibilidade para
comunicacgdes infantis, entre outras. Podemos pensar que é o método que nos
instrumentaliza para a escuta e a “maternagem” frente ao desamparo das maes de criangas

com espectro do autismo.

Alguns estudos e relatos clinicos tém reconhecido o método Bick de observacéo
como uma poderosa ferramenta para o desenvolvimento pessoal e para a formacéo clinica
de psicoterapeutas e psicanalistas infantis. (Briggs, 1999; Caron, Fonseca & Kompinsky,
2000; Lejderman & Segal, 2000; Caron & Lopes, 2014). O método Bick de observacdo
baseia-se nos principais pressupostos da Psicanalise, tais como: inconsciente,
transferéncia, contratransferéncia e atencao flutuante. Nesse sentido, o observador ocupa
lugar de destaque no método. Ele ndo € neutro e nem tem por objetivo manter-se numa
atitude de neutralidade, como no caso da observagdo de cunho experimental.
Considerando os aspectos transferenciais, o observador & tido no método Bick de
observagdo como participante, mas sua interferéncia deve ser a minima possivel. Um dos
motivos para tal conduta, entre tantos outros, é que ndo se produzam maiores distor¢des
no gue se desenrola na familia. Ele deve permanecer no campo emocional do bebé e seu
entorno, mas deve evitar causar grandes perturbagdes no meio familiar. Nas palavras de

Caron (1995), o “observador desempenha uma efetiva participacdo nao-verbalizada, ndo
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agente, mas vivenciada, ou seja, 0 observador inclui-se no processo acompanhado” (p.
283).

Como ja mencionado anteriormente, o observador ocupa um lugar de destaque no
método Bick de observagdo. Ao mesmo tempo em que ele vivencia o impacto emocional,
estando na mira de muitas projecoes, deve evitar desempenhar papéis a que seja impelido

ou dar conselhos e fazer julgamentos (Bick, 1964).

Na observacdo, os observadores ndo interpretam ou intervém clinicamente nas
vidas das familias que sdo observadas, embora ndo possamos negar que a simples
presenca do observador fagca uma diferenga no setting, podendo ter um efeito terapéutico.
Tal potencial é reconhecido quando a presenca do observador, de uma forma sutil e
silenciosa, oferece um holding, usando uma expressao de Winnicott (1971/1975), ou seja,
um ambiente continente, dado por uma postura empatica e ndo intrusiva do observador
(Rustin, 2006). Esse ndo deve interpretar a transferéncia, diferentemente da conduta do
psicanalista na clinica, pois suas palavras podem ser tomadas pela familia como uma

desautorizacdo das fungdes parentais, que estdo se construindo na relagdo com o bebé.

De acordo com Caron e Lopes (2014), o observador treinado no método Bick é
receptivo, discreto, atencioso, delicado e respeitoso. Para as autoras, a experiéncia
significativa na observacédo de bebé&s promove mudancas nos participantes, que sentem
uma maior sensibilizacdo para a comunicac¢do ndo-verbal, um aumento da confianca na
intuicdo, um estimulo aos sentimentos e a imagina¢do, um maior contato com a sua
prépria realidade psiquica e com a dos seus pacientes. O seu trabalho clinico é
transformado, e muitos observadores costumam dizer que sdo mais reflexivos antes de
formular interpretacdes. As emocdes e experiéncias podem ser usadas como uma
ferramenta para a escuta e uma maior atengdo para a contratransferéncia e seu

significado.

A intencdo desse método é que o observador aprenda a observar e sentir antes de
refletir teoricamente, além de aprender a tolerar e a apreciar como as maes cuidam de
seus bebés e como encontram suas proprias solugdes (Kompinsky, 2000). O fato de o
observador realizar a observacdo de uma forma vivenciada, empatica e ndo intrusiva
confere ao método um efeito terapéutico. Esse valor ja fora mencionado por Bick, que se
surpreendeu com a facilidade de encontrar mées que desejavam ter um observador.

Frequentemente, essas médes comentavam que se sentiam bem tendo alguém que as
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acompanhasse regularmente e com quem elas pudessem conversar sobre 0s seus bebés,

sobre o desenvolvimento deles e sobre os seus sentimentos em relacdo a isso (Bick, 1964).

Outros estudos evidenciam as implicagdes clinicas do método Bick a partir de
observagdes no contexto de ultrassonografia (Caron et al., 2000; Caron & Lopes, 2014),
no contexto de diagndstico ecografico de malformacédo (Caron & Maltz, 1994) e de
diagnostico perinatal de malformacéo congénita (Rajon, Rosé & Abadie, 1997). Essas
implicacOes ficaram ainda mais evidentes nos casos em que o método foi aplicado no
tratamento de desordens funcionais severas da primeira infancia, tais como psicose
infantil (Houzel, 1997) e autismo (Reid, 1997).

Muitas das familias de criangas com Transtorno do Espectro do Autismo se
sentem sozinhas e desamparadas diante do diagnostico, e os profissionais que atendem
seus filhos estdo mais inclinados a orientar e a corrigir as acdes dos pais do que a ouvi-

los e acolhé-los diante de sua dor e medo.
Caron e Lopes (2014) nos alertam que:

Ao estendermos o método Bick padrdo para este mundo primitivo, encontramos
desafios maiores para o observador/analista. Estas etapas iniciais expdem ainda
mais a fragilidade e o desamparo do ser humano, que precisa do outro ser humano
para continuar a existir. Esperamos mostrar como essa ‘descida em dire¢do as
maes’, neste lugar onde a verbalizagdo perde o sentido, representa grande
oportunidade de aprendizado, ndo apenas sobre os fendbmenos psiquicos do inicio
da vida, mas também sobre os principios béasicos do trabalho terapéutico,
lembrando, como sugeriu Winnicott, que é o par méae-bebé que nos pode ensina-
los. (Caron & Lopes, 2014, p. 36)

As autoras acima mencionam a utilizacdo do método Bick na relacdo mae-bebé
desde antes do nascimento. Neste trabalho ndo acompanharemaos tais situa¢des, mas casos
da relacdo de maes com criancas pequenas com grande defasagem no desenvolvimento.
Tais condicdes de transtornos graves geralmente se assemelham aos casos muito precoces
da relacdo mae-bebé, ja que estamos falando de maes que nao se diferenciam de seus
filhos ou de criancas que ainda ndo perceberam as suas maes como seres separados de si.
Por isso, como veremos nos casos a seguir, a observacao e um trabalho de “descida em

diregdo as mées”.
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1.5 A transferéncia e a contratransferéncia no trabalho com maes de criancas com

espectro do autismo

Winnicott, trabalhando com bebés e pacientes gravemente comprometidos, passa
a atribuir grande valor a contratransferéncia e a personalidade do analista na sesséo
(Ramos, 1994). Rocha (1996) afirma que, na clinica do autismo e das psicoses infantis,
existem movimentos transferenciais e contratransferenciais que causam grande angustia
no terapeuta, diferentes dos encontrados nos trabalhos com outros pacientes, porque
decorrentes do estranhamento de si mesmo diante do siléncio mortificante, do modo

bizarro de agir, ou da angustia aterrorizante vivenciada por esses sujeitos.

A contratransferéncia é definida no vocabulario de psicanélise como “o todo da
relacdo inconsciente do analista aquilo que é individual no analisando - especialmente a
transferéncia do analisando” (Laplanche & Pontalis 1999, p. 102). Esses autores explicam
a atencdo especial que vem sendo dada ao conceito de contratransferéncia e ao fato
historico da “penetracdo da psicanalise em novos terrenos”, sobretudo nos de analise de
crianca autistas e psicoticos, em que as relacdes do analista sdao mais intensas. O trabalho
com pacientes pré-verbais, autistas, psicéticos e com atraso mental encontra na

contratransferéncia um importante recurso técnico.

A contratransferéncia, enquanto reacdo do analista a pessoa do analisando, foi, na
historia da psicandlise, inicialmente tida como prejudicial ao tratamento, como algo que
deveriamos deixar de fora do setting terapéutico (Pires, 2007). A partir do texto de Paula
Heimman em 1949, entretanto, efetuou-se “uma ampliacdo e uma énfase no conceito de
contratransferéncia: ele deixa oficialmente de ser apenas um obstaculo e uma ameaca para
ser reconhecido como condigdo, objeto ¢ instrumento de analise” (Figueiredo, 2003,
p.68).

Descreveremos abaixo alguns casos em que a dupla mae-bebé/mée-crianga
sinaliza o desamparo materno sentido pelas mées de criangas com espectro do autismo e,
ao mesmo tempo, desperta na analista sentimentos contratransferenciais importantes, que

a levam para além do manifesto nas histdrias dessas familias.
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ESTUDO DE CASOS E DISCUSSAO

2.1 Stitch e a mée palhaco

Stitch chegou para avaliacdo, encaminhado pela neuropediatra, com 2 anos e 3
meses de idade. O menino ndo apresentava nenhuma vocalizacdo e fazia raro contato
ocular. Tivera 4 convuls6es quando crianga e uma internacdo hospitalar de uma semana.

A mae de Stitch parecia muito vital, teatral por vezes.

Havia a sensagédo de que, em alguns momentos, a mée de Stitch usava toda a sua
energia para tentar vitalizar o filho, que por vezes parecia completamente desvitalizado.
Observando com mais atencdo, no entanto, percebia-se que ela estava fazendo um esforco
muito grande para colocar vida naquilo que estava apatico, e refiro-me aqui ndo apenas
ao filho, mas também a relagdo desta mée com este filho. Indo mais além, poderia referir-
me também a essa mée que, assim como o palhaco do circo, as vezes precisa engolir o
seu choro, disfarcar a sua tristeza e fazer o show para oferecer a plateia aquilo que ele

mesmo nao possui: a alegria

As maes tém, as vezes, a funcdo de animadoras de seus filhos — ¢ a “mae palhaca”
de que nos fala Bollas (1998).

“O palhago pode ser nosso primeiro encontro (...)

Observe como a mae se relaciona com seu bebé. Se vocé observar sua face vera
alguém que exagera nas expressdes humanas — olhos arregalados, um enorme
sorriso, vocalizacdes alongadas e apatetadas, a parte superior do corpo balangando
para frente e para tras, a cabeca inclinada, cantando e dangando.

(...) Mas quer a crianca ache a mée divertida ou ndo, isto dependera em boa parte
de seu senso de oportunidade e espacamento. Se seu senso de oportunidade é
pobre e se ela estd muito longe ou muito perto da crianca, ela ndo desenvolvera o
senso de humor da crianga. (Bollas, 1998, p. 61).

A mée de Stich esforgava-se em estar proxima o suficiente dele. A tentativa de se
fazer perceber por aquele filho era o que levava a mde a um comportamento
exagerado. Tal exagero, que por vezes poderia se confundir com vitalidade, na
verdade encobria a ansiedade e o desamparo de uma maternidade que “ndo tinha eco”.

Foi essa a melhor expressdo que encontrei para descrever a dupla mae e filho deste
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caso: uma maternidade “que ndo tinha eco”, uma mae que fazia muito e que ndo

conseguia encontrar respostas no filho. Uma angustia muito grande.

A mae de Stitch relatou que desejara muito a gestagdo e sempre dizia que alguns
tipos de birras e manhas o seu filho néo faria. Quando comecou a se deparar com as
dificuldades de Stitch, sentiu-se impotente, pois, por mais que brincasse, cantasse e
interagisse, ele parecia ndo responder aos estimulos. Nomeou que, por vezes, ela se

percebia desistindo das brincadeiras.

Nas primeiras sessdes, eu assumi a postura de observadora, conforme descrita no
método Bick de observacdo, procurando ndo intervir na dindmica de interacdo da mae
e de seu filho, mas estando ali, continente, a escuta dos desabafos da mée. Stitch
parecia indiferente a teatralidade de sua mae e, com o passar das sessfes, a méae
também parecia estar desistindo da interacdo com o filho. Num determinado
momento, a mée fez um desabafo: sempre achara que seria uma boa mae e, naquele
momento, percebia ndo conseguir se relacionar com Stitch e se sentia fracassada. No
momento em que ela compartilhou este sentimento comigo, voltei a lembrar da
analogia do palhaco: a mée de Stitch ofereceu toda a alegria que ndo tinha para o filho,
na esperanga de recebé-la de volta, em forma de um sorriso. Quando ndo aconteceu,
saiu de cena, como o palhaco deixando a plateia sem ter conseguido fazé-la sorrir,

com um sentimento de fracasso e de dever ndo cumprido.

Alvarez e Reid (1999) observaram que 0s psicoterapeutas e os professores de

criancas autistas, assim como 0s pais, percebem em si mesmos uma queda de

espontaneidade. O autismo € um distdrbio da comunicacdo, e viver com uma crianca

autista aumenta o potencial para a ndo comunicagdo, para a confusdo e para o

desentendimento tanto na familia quanto entre a familia e outras instancias.

A falta na crianca autista de qualquer aparente “instinto epistemofilico” (Klein,

1932) parece corroer gradualmente a crenca dos adultos no valor do questionamento e da

descoberta. Psicoterapeutas e professores precisam estar bem cientes desse perigo — o de

ligar o “piloto automatico” (Alvarez & Reid, 1999, p 32).

Winnicot afirma que € o0 meio ambiente que sofre diante da crianca autista:

O autismo é uma reorganizacao da defesa altamente sofisticada. O que nds vemos
é a invulnerabilidade. Foi acontecendo um aumento gradual da invulnerabilidade
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e, o caso de uma crianga autista estabilizada, € o meio ambiente, e ndo a crianca,
que sofre. As pessoas no meio ambiente podem sofrer imensamente (Winnicott,
1967, p.195).

A mée de Stitch sofria. O menino, no entanto, parecia indiferente, tanto a
teatralidade da mée quanto ao sofrimento dela por ndo conseguir acessa-lo.

2.2 Bob nédo brinca

Os pais de Bob chegaram para avaliacdo dizendo que seu filho era autista, que ja
leram muito a respeito e que estavam buscando estimulacdo para 0 mesmo, agora que
receberam o diagnostico e “estudaram” sobre o assunto. O casal parecia bastante
desconfiado. A mée parara de trabalhar quando Bob nasceu — na época da avalia¢do, Bob
tinha 2 anos e 3 meses - e o pai trabalhava numa empresa de telefonia no turno da noite.
Bob possuia raro contato ocular, nenhuma vocalizacdo, movimentos repetitivos e era
bastante agitado, escalava a mée, o pai, a terapeuta e quem mais estivesse pela frente. O
pai e a mae de Bob néo tinham essa “energia toda”, pareciam cansados, desanimados e
um tanto incrédulos. Quando questionados sobre como brincavam com Bob, a mée dizia:
“Ele ndo brinca, ndo adianta brincar com ele”. Mais uma méae, como no caso descrito

anteriormente, que ndo encontrava eco na sua maternagem.

A mée desistiu de retornar ao trabalho ap6s o diagnoéstico do filho e parecia estar
completamente desvitalizada. Na observacdo da interacdo de Bob com a familia, era
perceptivel que os pais ndo sabiam como agir e que baseavam toda a fala sobre o Bob nos

artigos que liam a respeito de autismo e naquilo que escutaram dos especialistas até entdo.

Steiner (1993) caracteriza essa clinica do autismo como um desafio, cujos riscos
podem ser polarizados da seguinte forma: de um lado, o risco da desisténcia, e de outro,
0 risco da hiper-reacdo como tentativa forcosa de sobrepor a oposicdo e a resisténcia
vividas. Ou, como aponta Kupfer (1999), de um lado a exclus&o, de outro a invasdo. De
acordo com Pires (2007), no primeiro polo vemos a flacidez ndo implicada de quem, no
encontro com esses pacientes, prefere nada fazer ja que nada entende, de quem se vé
achatado pela nulidade frustrante que esse contato provoca. No segundo polo, a
hiperatividade despotica de quem, diante desses pacientes, parece tudo entender. A
primeira opg¢éo fala de uma identificagdo maciga com o paciente na qual o que resta sao

duas pessoas imdveis e inalcangaveis. J& no segundo caso, trata-se de um movimento
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oposto, de projecdo defensiva. Tustin (1975) nos aconselha a tomar cuidado no sentido
de evitar que, diante da inacessibilidade do autismo, nos retiremos em nossas “conchas

protetoras”, as vezes representadas por nossas teorias.

Essa era a contratransferéncia sentida por mim quando atendia Bob e sua familia.
Estavam todos — filho, mée e pai — fechados numa “concha autistica” e protegidos por um
“calhamago” de teorias que, no fundo, pouco representava para eles, mas fazia com que
se sentissem tentando se conectar com o filho — ao mesmo tempo que fugiam dele, uma
vez que, enquanto estavam estudando sobre as teorias do autismo, ndo estavam
interagindo com aquela crianca que nao olhava, ndo brincava e nédo retribuia o afeto

dispendido.

A familia de Bob parecia tdo autista quanto ele. Era muito dificil acessa-los. Neste
caso, a minha sensacao, enquanto terapeuta, era que, por vezes, eu era o palhaco descrito
por Bollas (1998). A mée nédo conseguia se conectar com Bob, assim como o pai ndo
conseguia fazé-lo. Da mesma forma, eu tinha a sensacdo de que os pais também ndo se
conectavam entre si, e, consequentemente, era muito dificil conseguirem se conectar
comigo. Faltava empatia — a capacidade de se colocar no lugar do outro, uma das

caracteristicas do espectro do autismo — a todos naquela familia.

Cerca de dois anos ap6s Bob iniciar tratamento, a méde conseguiu retornar ao
trabalho. Ela era enfermeira e conseguiu compreender que ndo bastava “cuidar do filho”;
que, para estar inteira para ele, precisava também cuidar dela, da relacdo com o marido e,
por que ndo, da profissao que tanto Ihe dava prazer. A familia parecia ter conseguido sair
da “concha protetora” de que nos alerta Tustin (1975) para se voltar para as possibilidades
e ndo apenas para as deficiéncias. Bob, consequentemente, também estava melhor,
trocando mais olhares, ensaiando suas primeiras frases e sorrindo, 0 que ndo acontecia
guando chegou para tratamento. Retorno a analogia do palhaco, que agora podia se retirar
do espetaculo com a sensacdo de dever cumprido — essa era a minha sensacao, enquanto

terapeuta, quando via a familia de Bob voltando a sorrir.

2.3 Mario e a professora-mae ou a méae-professora?

Mario iniciou atendimento aos 2 anos € 8 meses de idade. Sua mae buscou

avaliacéo por indicacdo da escola de educag&o infantil que o menino frequentava. A mée
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era professora e dizia que Mario era um menino muito calmo e tranquilo, mas a escola
parecia preocupada porque o menino ndo estava aprendendo. Quando era perguntada
sobre 0 que Mario ndo estava aprendendo, a mde nomeava a comunicacgao verbal e
algumas questdes de ordem pedagdgica. Mario tinha um olhar ausente, e a mée procurava
orienta-lo de maneira bastante didatica e talvez menos afetiva do que percebemos na

grande maioria das mées. Ela intitulava a dificuldade do Mario como um pequeno atraso.

A escola recriminava a mae, que trabalhava muito e ficava pouco tempo com o
filho. O pai era um pouco desordenado, e quem conduzia 0 menino aos atendimentos e o
retornava a casa era a diretora da escola, pois a mae “ndo conseguia sair do trabalho para
leva-lo”. Eu atendia 0 menino na cidade em que 0 mesmo estudava e consegui ver a mée
no maximo duas vezes em cerca de 7 meses de atendimento. Depois deste periodo,
comecei a perceber minha angulstia ao atender Mario, pois me sentia sozinha neste
trabalho. A época coincidiu com o periodo em que concentrei meus atendimentos numa
Unica cidade, ha 15 minutos, de carro, da cidade em que o menino era atendido
anteriormente. Foi agendado um horario com a mée, e, naquele momento, foram
nomeadas as dificuldades existentes e 0os encaminhamentos necessarios, apontando que

Mario também precisaria de acompanhamento fonoaudiolégico.

Organizei com a mae os horéarios para que ela e o pai conseguissem conduzir o
filho aos atendimentos. Foram dedicados cerca de trés meses na organizacao da rotina da
familia, trabalhando com a mée a abertura de espaco para este filho. Isso s6 foi possivel
a medida que consegui nomear para a mae 0 sentimento de soliddo que sentia no
tratamento de Mario, o0 que, sem ddvida, denunciava 0 mesmo sentimento da mée diante
das dificuldades do filho. Naguele momento, pela primeira vez, a mée chorou muito,
parecia ter percebido que eu estava conectada com ela, que conseguia entender seu
sentimento e que eu ndo estava ali para realizar uma fungdo pedagdgica — tal qual ela
realizava na escola com os alunos e em casa com o proprio filho. Eu estava ali disponivel
para ouvi-la, para compreendé-la e para compartilhar com ela a sua dor. A partir daguele
momento, a mae de Mario de despiu da funcdo “professora eficiente” e conseguiu

comegar a tentar ser mae de Mario — o que néo era facil, diga-se de passagem.

Antes de acusarmos 0s pais de ndo estarem cumprindo seus papéis na dinamica
familiar, precisamos procurar entender o que os esta impossibilitando de fazer isso. No

caso da mae de Mario, ela se sentia mais segura como professora do que como mée, entdo
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delegava a0 maximo este papel, pois defrontar-se com a maternidade era também
defrontar-se com suas incapacidades, seus medos e seu sentimento de soliddo diante de
uma crianga com transtorno do espectro do autismo. A mée de Mario transferia para mim,
enguanto terapeuta, as exigéncias que sentia do meio com relacdo a ela, sendo, muitas
vezes, inclusive dura e fria comigo. Eu, no entanto, entendia que aquela era a forma como
ela, mée, se sentia diante do social e diante das suas incapacidades de lidar com as
questdes do filho. Eu ndo sentia raiva da méde de Mario quando ela era grosseira comigo,
mas entendia como uma transferéncia, para mim, daquilo que era seu. Em contrapartida,
eu buscava escutar o que eu sentia diante da situacdo, e a minha contratransferéncia

denunciava os sentimentos mais arcaicos dessa mée tdo desamparada.

A transferéncia ndo é mais um dos conceitos da psicanéalise a ser pensado como
os outros; ela é a condicdo a partir da qual os outros podem ser pensados. E, da
mesma maneira, a contratransferéncia ndo se limita mais a pesquisa dos conflitos
néo resolvidos — ou ndo analisados - do analista, capazes de falsear sua escuta;
torna-se correlato da transferéncia, caminhando ao seu lado, induzindo-a as vezes,
e para alguns, precedendo-a (Green, 1988, p.19).

Figueiredo apresenta a definicdo de contratransferéncia primordial como “um
deixar-se colocar diante do sofrimento antes mesmo de saber do que é e de quem se trata”
(2003, p.59); uma “reserva de alma” onde “residem nossas teorias, nossos desejos, nossa
capacidade de pensar, falar, simbolizar e sonhar”. Segundo o autor, “reside ai,

fundamentalmente, nossa capacidade de ser afetado e interpelado ao sofrimento” (p.69).

Essa era minha conduta terapéutica diante do caso de Mario e de todos os outros
casos graves que atendo: coloco-me disponivel para sentir junto com o outro — em alguns
momentos, bem no inicio, antes que 0s proprios pais suportem, talvez até sentir pelo
outro. Enquanto isso, busco instrumentalizar os pais para que possam se permitir sentir,
para que compreendam que ndo estdo sozinhos. No caso do desamparo das mées de
criangas com espectro do autismo, primeiro é preciso amparéa-las para que, s6 entéo, elas
possam comecar a amparar os seus filhos. De nada adianta cobrar do outro aquilo que ele
ndo pode nos dar. Essa € minha conduta terapéutica, caminhar junto, estar presente, ouvir,
amparar, algumas das condutas que aprendi quando trabalhava observando bebés a partir
do método Bick de observacédo de bebés.
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Diante da incomunicabilidade das criangas com autismo, conforme ja descrevi
anteriormente, as mées ndo encontram eco na sua maternagem e, muitas vezes, acabam

se tornando incomunicéveis também. E preciso quebrar este ciclo.

Mario segue em atendimento comigo até hoje. Atualmente tem 9 anos e estuda no
terceiro ano da escola regular. A mae de Mario conseguiu pedir exoneracao de um turno
na escola e passou a trabalhar apenas 20 horas semanais como professora. Nas outras
horas da semana, ela € mée e esposa. Atualmente ela traz o filho aos atendimentos e fica
sentada na recepgédo, conversando com as outras maes de criangas com necessidades
especiais que circulam pela clinica. Nestas conversas, ela ndo € nem um pouco
pedagdgica, ela se coloca como mée, com suas ansiedades, buscando conselhos e em
outros momentos como uma mée que da conselhos. A medida que a mae de Mario
conseguiu ser escutada ao invés de julgada, como todos a sua volta pareciam fazer
anteriormente, ela consegue sair de uma posicdo defensiva e assumir seus proprios medos

para, sO entdo, procurar enfrenta-los.

No ano em que a mée de Mario pediu exoneracdo e conseguiu reduzir a carga
horéaria do filho na escola (antes ele entrava na escola as 7h e ficava até as 19h), Mario
comegou a manifestar a entrada no Complexo de Edipo. Um dia, na sesséo, ele desenhou
um principe e uma princesa (com todas as dificuldades graficas tipicas do seu atraso do
desenvolvimento, claro) e quando perguntei quem eram estes, ele contou em voz baixa:
“O principe ¢ o Mario e a princesa ¢ a mamae”. No final da sessdo, pela primeira vez,
Mario ndo pediu para levar embora o desenho que fizera. “Melhor deixar aqui, 0 pai ndo
vai gostar” — comentou Mario na hora de se despedir. Mario consegue perceber a mée, se
apaixonar e, inclusive, compreender que ndo pode té-la como namorada porque o0 pai € 0
namorado da mae. Neste dia me despedi de Mario e voltei rapido para sala para apreciar
0 seu desenho. Confesso que fiquei emocionada ao compreender a dimensdo que 0
tratamento psicolégico de Mario havia tomado nestes 7 anos de atendimento. Um menino
— que ndo olhava, ndo sorria, ndo falava e ndo imaginava — e uma mée ausente — que se
escondia no trabalho, tamanho o sentimento de incompeténcia e desamparo diante do
filho — conseguiram se conectar. Mario ndo apenas percebeu que tinha uma méae como

conseguiu se apaixonar por ela, e ela por ele.

Importante salientar que a descricdo dos casos acima em nada representa a cura

do autismo. As criancas que descrevi, até entdo, ndo foram curadas do autismo, 0s
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problemas nao foram todos resolvidos, mas houve um progresso significativo a medida

gue mée e filho se sentiram amparados, escutados e percebidos.

Mario segue apresentando atrasos significativos no desenvolvimento se
comparado a um menino da mesma faixa etaria que apresente um desenvolvimento tipico.
A mae de Mario também segue com varias atrapalhacdes enquanto mae. No entanto, se
compararmos Mario consigo mesmo, e sua mae com aquela que ficava 7 meses sem ver
a psicologa — porque era a diretora da escolinha que conduzia 0 menino aos atendimentos
—, percebe-se que ha um novo Mario e uma nova mée, e que ambos estdo muito mais

vitais.

2.4 Onde estava a mae de Flavio?

Flavio chegou para avaliagdo com 2 anos e 8 meses, apresentando alguns sintomas
do espectro do autismo, como raro contato ocular, inexisténcia da atencdo compartilhada
e auséncia de brincadeira simbdlica. Flavio tentava, durante as sessdes, escalar o0 corpo
da mée, e a terapeuta tinha a sensacdo de que 0 menino queria voltar ao Gtero materno. A
made, por sua vez, tentava afasta-lo, encoraja-lo a brincar e parecia demonstrar, inclusive,

certo repudio a tamanha invasdao do filho.

Ao ouvir a histdria dessa gestacao, muitos fatos foram esclarecedores. A mée de
Flavio relatou que havia decidido ndo ter filhos, pois ndo sentia o desejo da maternidade.
Ela se relacionava com o namorado, mas moravam em casas separadas. A mde de Flavio
tinha 33 anos e o pai 23 na época em que descobriram a gravidez. Ela relatou que chegara
a pensar em abortar, mas depois resolveu té-lo. Largou o trabalho, em que era Educadora
Fisica, e passou a viver para o filho. Quando perguntada sobre como se sentiu ap6s o
nascimento de Flavio, a mae relatou que tinha vontade de fugir e que acreditava ter tido
uma depressdo pds-parto muito importante, pois ndo tinha vontade de fazer nada e, as
vezes, sentia raiva do filho que estava ali deixando-a tdo cansada e sem poder trabalhar.

A rejeicdo ao filho antes mesmo de nascer é um dado importante que me provoca
a sensacdo de que se Flavio ndo “grudar” nesta mée, talvez ele ndo a tenha mais por perto.
Eram angustiantes a necessidade de Flavio de “voltar para dentro da mae” e a sensagao
de sufocamento que a mée tinha diante das necessidades do filho. Eu ficava esgotada apds

as sessdes, 0 mesmo esgotamento que 0 menino devia sentir por chamar esta mae para
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ele e da mae por suportar as demandas deste filho. Apds conhecer um pouco mais da
historia de Flavio e da mée, eu questionei o diagnostico de autismo, parecendo mais uma
psicose simbiotica de uma ligagdo que falhou sobre um desamparo materno que gerou um

desamparo no filho.

Diferente dos casos descritos anteriormente, neste ultimo a mée parecia ter se
sentido desamparada muito antes do nascimento de seu filho, e as caracteristicas que o
menino apresentava podiam, inclusive, ser resultado desta angUstia materna diante de
uma gestacdo ndo planejada e, muito mais do que isso, ndo desejada. Eu conseguia sentir
a mesma angustia da mée quando percebia que sempre, ao final das sessdes com Flavio e

com a mae, me sentia esgotada.

Oakley descreve o espaco analitico como um palco onde emoges sdo encenadas,
ndo importando a quem pertencem - ao analista ou paciente (Oakley, 1996). A afirmacao
de Oakley se complementa a afirmacgdo de Alvarez de que “o pensamento tem que se
tornar penséavel (e ser pensado) muito antes que a analista possa se preocupar com

luxuosas questbes sobre quem esta tendo o pensamento” (1996, p.122).

Klein nos apresenta uma mudanca de foco no trabalho analitico, ndo sendo mais
suficiente procurar pelos aspectos perdidos do paciente em seu inconsciente reprimido e
enterrado, “essas partes perdidas ou sentimentos podem as vezes encontrar-se muito mais

além, nos sentimentos de uma outra pessoa, como o préprio analista” (Alvarez, 1992,
p.2).

Para Pires (2007), o analista, diante da crianca autista ou psicética, conta com seus
préprios sentimentos e ressonancias internas como instrumento clinico. Em outras
palavras, o analista conta com a sua capacidade de reconhecimento inata para o
estabelecimento de ligacdo e vivéncia emocional, assim como de afetagdo pelo outro. A
contratransferéncia ndo é outra coisa sendo a instrumentalizacdo dessa capacidade inata

que identificamos nas primeiras relacdes mae-bebé para contagio e parceria.

Na contratransferéncia sentida no caso de Flavio e sua mée, pude perceber o quao
angustiante era para a dupla “se ligar” no outro. A mae de Flavio ndo era “o palhago”,
descrito por Bollas, ela ndo tentava chamar a atencao do filho; ela também néo era a mée
sem eco de maternagem que nomeei nos casos 1 e 2 (de Stitch e Bob). Tinha a impresséo,

neste caso, de que era Flavio que ndo encontrava o eco da mae, de que ele havia cansado
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de ser “o palhaco” tentando conquistar o sorriso materno e que, talvez, ele houvesse
desistido. N&o entrarei, neste artigo, na discussdo sobre diagnostico ou sobre causas e
consequéncias, uma vez que o intuito deste estudo € discutir o desamparo materno de
maées de criancas que apresentam caracteristicas de transtorno de espectro do autismo. No
entanto, vale ressaltar que ha muitos artigos escritos sobre depressdo materna que podem
elucidar o caso de Flavio e sua mée. A intengdo da apresentacao deste caso neste artigo é
demonstrar que os sintomas da crianga e 0 motivo da busca pelos tratamentos podem ser
0S mesmos, mas 0s caminhos que os levaram até esses sintomas e essa procura podem ser

completamente opostos.

2.5 Lilo também montava castelos

Os pais de Lilo buscaram avaliacdo quando o0 menino tinha 2 anos e 4 meses de
idade. A mée contou que Lilo fora muito desejado, pois nascera depois de cerca de cinco
anos de tentativas para engravidar. Ela também teve quatro abortos durante este mesmo
periodo. A mée fez tratamento para engravidar e ficou muito feliz quando teve sucesso
através da chegada de Lilo. Eu percebia um cansaco aparente na fala da mée e perguntei
como foi ter um bebé em casa quando retornaram do hospital. O pai afirmou que foi
tranquilo e a mae silenciou, parecendo ndo concordar. Em seguida perguntei como foi,
para ela, se deparar com aquele bebé, e ela contou que foi dificil e muito cansativo, muito
mais dificil do que imaginava. Naquele dia tive a sensacdo de que a mée nao havia contato
tudo que gostaria, e essa impressdo se confirmou quando a mae retornou na sessao
seguinte. Ela disse ter necessidade de contar que sempre ficava muito brava quando Lilo
chorava e se sujava, e que chegou a colocar uma meia na sua boca para que parasse de

chorar, pois ndo conseguia dar conta daquela demanda.

Quando a mée relatou o que fez, fui tomada por um sentimento de compaixao.
Essa mae se sentia sozinha, desamparada diante da maternidade. O bebé, por sua vez, ndo
recebia também o amparo necessario, era uma dupla desamparada — ou talvez um trio,
pois a estratégia do pai foi trabalhar trés turnos e “néo ter tempo” para ficar com o filho
e a mulher. Observando Lilo e sua mée, era possivel sentir o quanto ndo haviam se
conectado. A mée era distante, Lilo falava pouco e chamava a mée pelo nome e néo por
“mae”. Lilo ndo sentia que tinha mée, e sua mée parecia ndo sentir que tinha Lilo. Os

movimentos estereotipados de Lilo aconteciam com muita frequéncia, e mais ainda
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quando a mée estava presente. Eu percebia que Lilo e sua mée ndo conseguiam se
conectar, que a maternidade por si s ja era ameacadora para a méae do menino. Quando
ele comegou a apresentar 0s movimentos estereotipados, o atraso na linguagem e o raro

contato ocular, a mae “transbordou”.

O aparecimento tanto de tragos quanto de quadros autistas esta inteiramente
vinculado ao desequilibrio do encontro entre o agente materno com a crianca,
sendo que este desequilibrio depende, por um lado, do status psiquico deste agente
e, por outro lado, das condicGes constitucionais da crianca para se apropriar dos
registros imaginarios simbélicos que entram no jogo do vinculo. (Jerusalinsky,
1984, p.31)

Quando a mée de Lilo foi questionada sobre ter sofrido de depressao pos-parto,
ela relatou que sim, e o pai pareceu surpreso, dizendo “nem ter percebido”. Mais uma vez
relembro que ndo entraremos, neste artigo, em discussdo sobre o diagnostico psiquico
desta mde. Embora saibamos que poderia haver uma discussdo que transcende uma
depressdo pos-parto, o fato € que a fragilidade psiquica materna interfere diretamente na
constitui¢do psiquica do filho. Meu impulso era o de dar colo para a mae de Lilo, que
parecia tdo fragil a ponto de ndo conseguir olhar para o filho e se conectar com ele. Eu

sentia que eram dois bebés assustados e desamparados.

Pires (2007) salienta que o autismo é definido por Trevarthen como um disturbio
de empatia e da intersubjetividade primordial. Pensamos na caracterizacdo do autismo,
endossada por Trevarthen e por nossos caminhos de pensamento e escrita, como falha na
empatia, na transubjetividade, na capacidade primaria para identificacdo projetiva, tal
como é comumente visto acontecer entre maes e bebés que se comunicam em um campo
afetivo primitivo: o bebé se situa diante das expressdes da mée e a mae se situa diante das
expressoes do bebé. Era assim a dupla Lilo e sua mae, um era o espelho do outro. O que

faltava para um, consequentemente faltava para o outro.

Para Pires, (2007), esse processo comunicativo que se desenvolve entre o bebé e
0 adulto cuidador ndo se da no autismo: os autistas parecem nao desenvolver a prontiddo
para parceria e comunicacao, ndo sendo capazes de serem afetados pelos sentimentos e
conhecimentos de outras pessoas. Esse atravessamento particular de cenario das primeiras
relacfes implica uma aproximacao especifica, no autismo, dos conceitos de transferéncias

e contratransferéncia, identificacdo projetiva e “outro virtual”.
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A nogao de “outro virtual” de Braten (1988, em Pires, 2007)) esta intimamente
vinculada a disposi¢do inata do ser humano para contato, comunicagdo e parceria. A
mesma no¢ao ¢ nomeada por Kupfer como “permeabilidade bioldgica ao significante”
que, segundo a autora, ¢ a “estrutura sem a qual o bebé nido poderia vir a organizar-se

como corpo erdgeno” (1999, p.98).

Lilo ainda ndo conseguia se organizar como um “corpo erégeno”, nao havia
significante, havia uma repeticdo das angustias maternas, comportamentos estereotipados

que ndo entravam no jogo simbdlico.

A mée de Lilo estava mais preocupada em reparar os estragos do filho e, mais do
que isso, tentar os préprios estragos, do que construir algo com ele. Na primeira sessao,
Lilo quebrou um brinquedo da sala de terapia enquanto eu conversava com a mée. Ela
pediu desculpas muitas vezes e, como se ndo tivesse sido suficiente, na consulta seguinte
ela trouxe um conjunto completo de “panelinhas de brinquedo” para que Lilo entregasse
para mim, ja que havia estragado uma das panelinhas na sessdo anterior. Em outro
momento, mais adiante, nomeei a situacao para ela, procurando fazé-la perceber o quanto
ficava angustiada com algumas situacdes que fazem parte do cotidiano e que acontecem
nédo porque ela ndo seja uma boa mée ou porque Lilo tenha espectros do autismo, mas
porque sdo criangas e brinquedos quebram — e criangas choram, pensei eu naquele
momento, remetendo-me ao episdédio em que colocou uma meia na boca do filho porque

ele ndo parava de chorar.

Lilo, atualmente com 4 anos de idade, seque em atendimento psicoldgico até o
momento. A mé&e, em muitos momentos, chegou para o atendimento de Lilo
transbordando e sempre pedia um espaco para que ela pudesse conversar um pouco. No
inicio, ela insistia em falar tudo no espaco da recepcdo mesmo, ndo importava quantos
pais de outros pacientes havia ali. Aos poucos, fomos trabalhando o quanto podiamos
preservar a ela e a Lilo dessa situacédo, e entdo ela entrava no atendimento e contava suas
angustias. Como Lilo ja estava acostumado a ouvir os relatos, pois a mae fazia isso em
qualquer parte, ele entrava junto no atendimento e eu procurava inclui-lo na conversa,
uma vez que ele parecia atento ao que acontecia. Um dia, a mae de Lilo relatou que a mae
de um colega da escolinha do filho a teria procurado na escola em que trabalha — ela é
professora — e falado, na frente das suas colegas, que havia tirado o filho da escola porque

Lilo batia no seu filho. A minha surpresa, no entanto, foi a resposta que ela deu a mée
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desse menino. A mae de Lilo conseguiu, talvez pela primeira vez, defender o seu filho
perante o social e ndo apenas se desculpar pelas situagdes. Na ocasido, ela falou: “Olha,
eu lamento se isto estava acontecendo, mas eu ndo estava a par da situagéo. Vou conversar
com a ‘profe’ da escola, mas de anteméo ja te digo que estas coisas podem acontecer entre
as criancas. Talvez tu possas pensar que eu estou dizendo isso porque nao dou limites
para o meu filho, mas tanto eu quanto meu filho fazemos acompanhamento e temos ‘duas
doutoras’ que nos ajudam (por minha orientacdo a mée iniciou andlise pessoal ha cerca
de 6 meses). As duas doutoras costumam dizer que talvez eu possa pecar pelo excesso,
mas ndo pela falta, entdo, eu sei que estou educando meu filho e que tem situacbes que
séo naturais do desenvolvimento da crianga e outras talvez sejam dificuldades do meu
filho, com suas necessidades especiais e que também vamos ter que aprender a lidar com
isso.” Confesso que ouvir a mae de Lilo falando daquela forma me emocionou. Ela
conseguira se tornar empatica com o filho e defender a ambos diante de uma situacao.
Voltei-me para Lilo, na sesséo, e perguntei-lhe o que achava do que a mamae tinha dito,
e ele abragou forte a sua mde. Ela se emocionou, e eu mencionei o quanto ela estava

conectada com Lilo e o quanto eles estavam construindo uma relacdo de cumplicidade.

Algum tempo depois, Lilo resolveu empilhar os méveis da casinha terapéutica
para construir um castelo. Ele tentava usar todos os mdveis da casinha e dizia que o
castelo precisava ficar muito grande. Durante cerca de 4 sessdes investiu na construcdo
desse castelo, que por vezes desmoronava e ele precisava comegar tudo novamente. No
inicio dos atendimentos, a Unica brincadeira de Lilo era pintar com canetinhas numa folha
branca até que a repeticdo da pintura fizesse buracos na folha. Foram muitas folhas e
muitos buracos produzidos. Eu os interpretava como os buracos que Lilo tinha deste
periodo em que a relacdo com a mae nao lhe oferecia a continéncia necessaria. Um dia
ele descobriu o rolo de fita adesiva e quis comecar a “fechar os buracos”. Foram quase
dois rolos de fita adesiva durante aproximadamente 4 meses, em que as brincadeiras eram
fazer e fechar os buracos. Naquele momento, Lilo comegou a conseguir perceber que
podia preencher os buracos, a mée estava preenchendo os proprios buracos e também
conseguindo ser mais continente com Lilo. Apds o episodio da escola, Lilo comegou a
construir seu proprio castelo, ou seja, ele ndo apenas preenchia os proprios buracos, mas
comecava a construir algo que era dele. Este fato coincidiu com 0 momento em que ele
deixou de falar “Lilo quer” e passou a falar “eu quero”. Lilo se reconhece como ele

proprio, e ndo mais como alguém na terceira pessoa. No dia em que conseguiu construir
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o0 castelo com todas as pecas (0s moveis da casinha), ele olhou para mim e pediu: “vamos
chamar a mamae para ver o que eu fiz”. Lilo ndo nomeia mais a mae pelo seu nome, mas
a chama de “mamae”. Agora ela ndo é mais estranha, ela € a sua mamde. Fomos até a
recepcdo para chamar a mamae e ela subiu conosco. Lilo estava orgulhoso, batendo as
maozinhas, euforico: “mamae, olha o castelo que eu fiz”. A mae lhe deu um abrago ¢ o
parabenizou. Fiquei pensando que um ano antes ela teria dito: “Lilo — ela também néo lhe
chamava de filho — isso ndo é um castelo, vocé desarrumou os moéveis da casinha da tia
Fabiola, vamos colocar tudo de volta direitinho”. Hoje ela consegue ver um castelo junto

com o filho, e, por isso, 0 simbolico também passa a existir para Lilo.

2.6 Caco e sua mae precisavam de uma mae

Caco tinha 4 anos de idade quando a familia buscou a avaliacdo em busca de
estimulagdo para “seu filho autista”. A familia ja havia recebido o diagnostico quando o
filho tinha 2 anos e 9 meses, e, desde entdo, o menino realizou estimulagdo com
fonoaudidloga e psicomotricista. Era um caso de autismo de um grau bem mais elevado
do que os casos descritos anteriormente. Caco, com 4 anos, ndo falava, gritava muito, ndo

tinha controle esfincteriano e desorganizava muito com barulhos.

Dois meses antes da familia de Caco procurar atendimento psicoldgico comigo, a
fonoaudidloga de Caco anunciou a familia que ndo conseguiria seguir atendendo o
menino, pois ndo estava vendo progressos no tratamento e era melhor encerrarem 0s
atendimentos. Eis a fala de uma experiéncia de abandono descrita pela méae de Caco no
primeiro encontro com a terapeuta. Em diferentes momentos, muitas outras expressoes
que lembram a sensacdo de abandono foram descritas por ela. Ndo sabemos se foi
exatamente esta a fala da fonoaudi6loga, mas sabemos que foi desta forma que a mée de
Caco a significou.

A mae de Caco era uma mulher bonita, bem vestida e sempre sorridente, um
sorriso que escondia um profundo vazio, um “sorriso triste”. Caco tinha o mesmo “sorriso
triste”, ndo falava, apresentava raro contato ocular, apresentava estereotipias importantes
e sonorizava como se estivesse brincando com carrinhos de brinquedo, um “bruuuuum”
que ndo tinha sentido algum para ele. A mée de Caco contou que até os 9 meses ele parecia

ter um desenvolvimento normal, mas que com esta idade fora internado no hospital com
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problemas respiratorios, precisara ficar na UTI e, desde entdo, seu contato com 0 mundo
fora quebrado. Toda a historia foi contata com o mesmo “sorriso triste”, tentando disfargar

a angustia e a tristeza.

Durante as sessdes, Caco oscilava entre nem perceber a presenca da mée e os
movimentos de se grudar nela como se fossem um sé, numa identificacdo adesiva com
esta mae. Ela era firme, dizia para tirar o dedo da boca, para juntar o brinquedo, dizia
para ele fazer logo, pois, segundo ela, ele estava entendendo o que ela estava dizendo.
Né&o, Caco nédo estava entendendo o que ela estava dizendo, mas a mée ndo conseguia

perceber, ela parecia desconectada de Caco e de si mesma.

Alguns meses depois de iniciar o acompanhamento do caso de Caco, fui entrega-
lo @ méae na recepc¢do da clinica, e 0 menino empurrou a méae para dentro do prédio,
enguanto me arrastava para fora e me levava até o veiculo da mae, tentando abrir a porta
do carro. Caco queria me levar com ele para sua casa, estava se sentindo conectado
comigo, o que talvez ndo conseguisse com a mée. A mae, ao ver a situagdo, com 0 mesmo
sorriso triste de sempre, me recomendou: “E tu vé€ se ndo resolve engravidar e abandonar
ele, hein?”. Aquela frase me deixou paralisada, por dois motivos: em primeiro lugar, a
mde ndo estava falando de Caco, mas sim dela propria. Ela ndo queria sofrer mais um
abandono, agora que o filho e ela estavam se sentindo acolhidos; ela ndo estava com medo
de “perder o filho para mim”, como pensei que poderia acontecer, mas com medo de me
perder. O segundo motivo que fez com que a frase tivesse um grande sentido foi o fato
de que, sim, eu estava tentando engravidar e de que a mée, numa comunicagdo

inconsciente, j& havia sentido aquilo.

CONSIDERACOES FINAIS

A fragilidade das mées das criangas com espectro do autismo é muito grande, e a
transferéncia e contratransferéncia séo intensas. Elas colam, numa identificacéo adesiva
com as terapeutas. A identificacdo adesiva, segundo Bick (1968), Meltzer (1975) e Pires
(2007), é concebida como anterior a identificacdo projetiva, e essa anterioridade é
resumida pela necessidade de “estar em contato com” o objeto, antes de coloca-lo dentro

ou mesmo colocar-se dentro do objeto (Mitrani, 2001). Com a identificacdo adesiva, o
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que esta em jogo € a criacdo da possibilidade de contato entre duas pessoas. Quanto mais
proximos da psicose, mais os pacientes funcionam atraves das identificagdes adesivas e

mais ocorre manifestacdo da contratransferéncia.

Macedo (2010), afirma que para compreender as experiéncias
contratransferenciais, o analista precisa ter uma disposicao basica de receptividade das
projecdes, sem se identificar com elas, mas estando em sintonia com o paciente e em
contato com sua propria experiéncia infantil, identificando-se com o continente materno.
O analista assume uma dupla funcéo: enquanto é receptivo e continente, adota também
uma postura observadora e interpretativa desses mesmos sentimentos, estando dentro e
fora ao mesmo tempo. Ele precisa estar atento, com um olhar agucado, mergulhando ali
de corpo e alma, deixando-se tomar pelas sensacgdes, assim como faz a mée com seu bebé.
O terapeuta deve abrir mdo de seu estado organizado, flexibilizar-se sem perder a
sanidade, oferecendo a confianga e garantia necessarias ao paciente, sem se esquivar da

experiéncia.

Esta forma de observacéo, receptiva, continente e atenta, colocando-se ao mesmo
tempo dentro e fora, em sintonia com o paciente e se identificando com o continente
materno, € o que sugere o0 método Bick de observacao, e é a forma como 0s casos descritos
acima foram trabalhados.

Os seis casos apresentados foram interpretados a partir das reacdes transferenciais
e contratransferenciais das mées de criangas com espectro do autismo, das criancas e
minhas, procurando pensar para aléem do diagnostico da crianca ou de um possivel

diagndstico para as mées.

Nos casos que atendo — principalmente 0s casos mais graves — penso que a
empatia é fundamental. Esse processo, que muitas vezes ndo esta presente na crianga com
espectro do autismo e nem na mae, precisa estar presente no meu trabalho como analista.
O profissional precisa ter a capacidade de se colocar no lugar do outro, de mergulhar junto
com o outro em suas angustias, com a devida capacidade de logo voltar para perceber de
fora a situacdo, sem se deixar angustiar junto, sem se deixar paralisar, sem correr 0 risco
de também ficar na identificacdo adesiva com o paciente. E preciso mergulhar junto e
depois voltar para perceber de fora a situacdo e, assim, conseguir perceber o que eles néo

percebem.
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Em pelo menos duas situacGes distintas ao longo deste trabalho com criangas e
pais de criangas com transtorno de espectro do autismo percebi que a minha capacidade
de empatia realmente é algo que faz com que os pais se “conectem comigo” de uma forma
diferente. Nesses momentos, maes de criancas com autismo afirmaram que eu conseguia
entendé-las porque eu também tinha um filho com autismo. Preciso confessar que, nos
dois momentos, o meu primeiro impulso foi querer afastar a ideia, dizendo que ndo, eu
n&o tinha um filho com autismo — e nem queria té-lo. Claro que ndo tomei esta atitude,
pois logo percebi que seria completamente inadequado. Vi que aquele era 0 meu medo de
passar pela mesma situacdo daquelas mées, pois eu sabia o quanto isso era dolorido e
dificil, e ndo queria para mim a mesma condi¢cdo. Num segundo momento — 0 que
aconteceu em fracdo de segundos — acolhi a fala destas mées perguntando como tinham
chegado naquela informagcéo, e elas disseram que “ouviram falar”, mas ja suspeitavam,
pois eu as entendia tdo bem que sé poderia passar pela mesma situa¢do. Nao desmenti a
sua fantasia, mas as acolhi mais uma vez. Entendi que a minha capacidade de me colocar
no seu lugar, de ouvi-las ao invés de julga-las e de acolhé-las para, juntas, buscarmos um
caminho, fez com que se sentissem bem recebidas. Tanto € que chegaram a ponto de
fantasiarem que, para entendé-las, eu s6 poderia ter passado pela mesma situacdo. A
identificacdo adesiva descrita por Bick, Meltzer e Pires estd presente nos casos graves, e
talvez precise estar até que o sentimento possa ser transformado em palavras, e até que
essas maes possam se reconhecer como pessoas capazes de serem maes, apesar das

dificuldades existentes.

A intensidade do trabalho com esses casos graves € indiscutivel. A
contratransferéncia € intensa, uma vez que o sentimento de desamparo dessas maes €
grande diante da inacessibilidade aos filhos. Em todos os casos descritos anteriormente,
as maes se sentem sozinhas e pouco competentes na dificil tarefa de tornar-se mée de uma
crianca com espectro do autismo. N&o entraremos aqui na ordem em que os fatos
ocorreram e na discussdo dos diagnosticos, mas é importante mencionar que, talvez, em
alguns casos, a desorganizacdo psiquica da mae interferiu no desenvolvimento do
diagnostico, enquanto em outros casos a desorganizacdo psiquica da crianga produziu a

desorganizacao da mée.

O objetivo desta monografia ndo foi discutir o diagnostico em si, nem culpabilizar
uma situacdo ou outra pela producédo de sintomas. O proposito do estudo foi aprofundar

a escuta dessas mées de criangas com espectros do autismo, procurando compreender 0s
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sentimentos contratransferenciais produzidos a partir da escuta dessas historias. Levando
em conta ainda que, conforme descreveu Winnicott, “quando nasce um bebé, nasce
também uma mae”, devemos entender que, quando nasce um bebé com espectros do
autismo, nasce também a mée de um bebé com espectros do autismo, ou seja, assim como
seu filho, uma mée diferente, uma mée com suas proprias necessidades especiais. Além
disso, cabe a nos, analistas, compreendermos também as necessidades especiais destas
maées e nos colocarmos neste lugar de escuta, de acolhimento e de cuidado, oferecendo o
holding nomeado por Winnicott. A medida que as necessidades especiais dessas maes
forem escutadas e trabalhadas, isso produzira um efeito importante sobre seus filhos,

conforme conseguimos perceber nos 6 casos apresentados no presente estudo.

E importante salientar que cada caso possui as suas especificidades, e a intencdo
ndo € generalizar as situacdes, pelo contrario, € poder compreender cada caso a luz da
psicanalise, buscando o que é especifico de cada historia, de cada mée e de cada crianca
com espectro do autismo. No entanto, conseguimos perceber que ha um fator que parece
recorrente na maioria destes casos: 0 desamparo sentido pelas mées de criangas com
espectro do autismo e a necessidade de um trabalho de escuta, acolhimento e construgéo

de vinculo com as maes e entre as méaes e seus filhos.

Por fim, é fundamental pontuar que o trabalho aprofundado e cuidadoso com as
duplas apresentadas nesta monografia s6 se fez possivel através do uso da
contratransferéncia como ferramenta de trabalho para a escuta de fenémenos ligados ao
inicio da vida, tdo presentes nas criancas autistas e em suas maes, o qual é treinado pelo

método Bick.
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