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			Prefácio


			É com o imenso prazer de um esperado reencontro que recebemos a coletânea que agora nos chega, em momento mais do que oportuno! 


			Desde o evento presencial que deu origem a este livro, anos de pandemia e isolamento social se passaram, desconstruindo a lógica habitual do tempo, desafiando as fronteiras da parentalidade e seus recursos auxiliares. 


			Como início de conversa, era maio de 2019 e nosso grupo da Clínica 0 a 3 da Sociedade Brasileira de Psicanálise de São Paulo (SBPSP), coordenado por Maria Cecília Pereira da Silva com colegas praticantes nesse campo clínico, já vinha há meses se mobilizando para conceber o evento e receber a convidada Régine Prat, em torno da qual os capítulos deste livro também se organizam. 


			A jornada “Fronteiras da parentalidade e recursos auxiliares: pensando a clínica 0 a 3” aconteceu antes da pandemia de covid-19 e, além da obra e de várias produções generosamente compartilhadas pela convidada internacional, muitos dos trabalhos aqui apresentados nasceram ou “se formaram família” em torno de nossos eixos pensados para aquele momento de reflexão sobre essa clínica dos primórdios da vida.


			Embalados por imagens que aludiam à continência côncava de um bebê em rede de linhas e composições de formas e cores, anunciamos naquele momento: “A delicadeza e a força da clínica pais-bebês se re-inventam frente a novas fronteiras e desafios propostos à parentalidade. Neste encontro, discutiremos a diversidade de recursos que se propõem a auxiliar nas funções parentais...”


			[image: ]


			Figura 1 – Stage landscape (1922), Paul Klee.


			Pouco (ou muito!!!) sabíamos o que estava por vir nos anos subsequentes que nos encontramos agora... Mais do que nunca, nossas fronteiras foram esgarçadas e nossos recursos demandados à exaustão, nos limites entre potencialidades e vulnerabilidades, nas encruzilhadas entre risco e resiliência, entre o inédito e o impensável.


			Nesse sentido, os artigos podem ser olhados como produções capturantes de um tempo em constituição que nos instrumentalizam para o agora que se seguiu e para um futuro intangível... recursos auxiliares com toda a força de seu primitivo de acesso. Tal como as forças da natureza e nossos instintos animais captam sensorialmente os prenúncios de eventos cataclísmicos em suas fases primitivas e organizações arcaicas, evoco aqui imagens e sons de revoadas de pássaros antes de furacões, estados de alerta e comunicações infrassensoriais em momentos sensíveis a disrupções em processo de constituição, debandada de manadas em migrações frente a significativas ou repentinas mudanças na estabilidade de um hábitat natural... Tamanha sensibilidade e reações de proteção nos fazem pensar em comunicações infrassensoriais pré-catástrofes naturais vivenciadas instintivamente por animais, em suas conexões com nossos funcionamentos psíquicos e defesas naturais, incluindo aqui nosso instinto gregário e vincular para refletir conjuntamente e dar sentido a nossas angústias e aflições. Reconhecemos aqui esse estado muito praticado espontaneamente e de maneira constitutiva no campo da clínica do infantil.


			Revisitando os artigos e rememorando algumas de suas discussões, não consigo afastar a instigante visão retrospectiva, claro que também no psicanalítico “só depois” de alguns elementos que passaram a, mais do que nunca, ou mais do que sempre, merecer nossa atenção: a cena clínica em trânsito, no tempo da transgeracionalidade; a transferência em trânsito, passando pelo corpo (também pelo nosso), pelo bebê e não só pelo psiquismo e representação dos pais; o setting ampliado, pela tela, pelo virtual, pelo tecnológico, recursos auxiliares e, mais do que isso, recursos que encarnaram o psicanalítico, não só veículos de condução, mas a re-emergência do toque como fio condutor dos afetos primeiros, reacendendo vivas polêmicas, a integração dos pais no tratamento das crianças, a reiteração dos vínculos, novas roupas para as técnicas interpretativas, os trânsitos no espaço, a ênfase no enquadre interno; a parentalização desafiada pela intensa convivência (oportunidade para desenvolver a continência lúdica ou se perder em multi-tarefas?), a relevância das intervenções psicanalíticas, o aumento crescente de demanda para nosso olhar e intervenção nos inícios da vida, nos vínculos e nos impasses da subjetivação, a abrangência do que nos ensina a clínica com bebês e seus pais para a atenção psicanalítica ao infantil em todos nós. 


			Convoco o leitor a visitar estes preciosos capítulos com visão binocular, em vários vértices, integrações e envolvimentos possíveis... Neste momento atual, quem sabe possamos falar até em visão trans-ocular? Podemos imaginar esse conjunto como um apanhado do estado da arte de anos de prática e aprofundamento conceitual no campo da clínica pais-bebês. Cada artigo condensa em si o sumo de uma experiência a ser comunicada, ancorada em referências integrando o clássico ao contemporâneo psicanalítico revisitado pela desafiadora modalidade pais-bebês em questão: o transgeracional transferido no aqui e agora da cena clínica ou observacional, aberto ao olhar em campo de pesquisa ou à intervenção ao mesmo tempo delicada e incisiva, tônica e vitalizante. 


			A maioria dos artigos se beneficia da modalidade de comunicação sintetizada e direta de uma apresentação oral para imediata discussão temática e retém esse frescor disponível ao leitor. Outros se aprofundam e permitem ao leitor um mergulho em referenciais básicos ou na detalhada microscopia da clínica da parentalidade e do fazer clínico conjunto com o bebê, a criança pequena, os pais, cuidadores, família estendida, entorno institucional e parcerias em coterapia. 


			São muitas as ofertas temáticas ao leitor, que transitará também pelos capítulos como em um evento presencial, encontrando conhecidos e novos pensadores, revistando presenças marcantes que deixaram contribuições importantes para a clínica com bebês, entre várias salas de convite ao pensar e ao intercâmbio de experiências: da observação à intervenção; da psicossomática flor da pele aos desafios propostos por estados sindrômicos no bebê; dos indicadores de risco ao trabalho clínico com os estados autísticos; da contemporaneidade tecnológica às suas incidências na construção da parentalidade; dos instrumentos nascentes a partir da consulta terapêutica à clínica transcultural; dos buracos negros, beleléus, barreiras e terras queimadas em traumatismos aos resgates pelos sonhos acompanhados; das reflexões acerca da ferramenta interpretativa em suas modalidades características da clínica de bebês aos aportes à psicanálise também de adolescentes, adultos e estados arcaicos, incorporando o diálogo das emoções encarnadas no corpo em campo transferencial; da nutrição simbólica compartilhada com o bebê e com a família aos alimentos oferecidos para a formação profissional de aprendizes clínicos psicanalíticos em trabalho conjunto.


			Recomendo o passeio pelos textos que, acredito, apresentam de maneira viva todos os atributos que, como nos aponta Bernard Golse, caracterizam a clínica com bebês, sendo essa descritiva, interativa, contratransferencial, historicizante, transdisciplinar e transcultural. Golse, de maneira implicada, acrescenta à essa clínica mais uma palavra atualmente muito em voga: é contagiante! E como nestes tempos precisamos de bons contágios!


			Gosto também de pensá-la como a clínica da delicadeza, porque mesmo a aproximação de aspectos dolorosos, violentos, sofridos, se faz com tempo e espaço, detalhes, nuances, vínculos e muito trabalho.


			Percebemos prazerosamente esse contágio e essa dedicação, em nossas relações humanas, nos grupos de trabalho e nos projetos relacionados à essa área, como os grupos, encontros e parcerias que viabilizaram essa obra. Não à toa, grande parte dos artigos aqui apresentados foram não só escritos, mas realizados em duplas, grupos ou com retaguarda de uma estrutura institucional comunitária para a sua realização, que em sua base também são focados em relações vinculares. 


			Contagiante e delicado, sim, é esse campo das relações iniciais, porque atravessa a vida, que sempre se reinicia, seja ela como for, e nos atravessa a todos nesse viver e sonhar cotidiano, nos reenlaçando aqui, autores e leitores, nesse pensar e fazer psicanálise. Bom passeio! 


			Mariângela Mendes de Almeida


		




		

			Introdução


			Maria Cecília Pereira da Silva 


			“Na barriga da mãe, não se tece apenas um corpo. Fabrica-se uma alma.” 


			Mia Couto


			Este livro foi escrito com o objetivo de compartilhar novos conhecimentos ligados ao nascimento dos bebês e de seus pais, a partir de vários trabalhos sobre a clínica da primeira infância e da parentalidade de autores brasileiros e estrangeiros. Régine Prat e Victor Guerra contribuem com trabalhos enriquecedores. A ideia da obra nasceu na Clínica 0 a 31 do Centro de Atendimento Psicanalítico da Sociedade Brasileira de Psicanálise de São Paulo (SBPSP), um grupo que se reúne desde 2005 e tem se dedicado a pensar a clínica e a teoria da intervenção psicanalítica na primeira infância. 


			Antes mesmo que a pandemia chegasse, já nos preocupávamos com os recursos auxiliares às funções parentais – às vezes úteis, outras vezes excessivos – utilizados pelos pais e/ou cuidadores, nos nossos tempos. Uma jornada foi organizada para tratar desse tema em 2018. Régine Prat, nossa convidada, inaugurou as atividades com a conferência Fronteiras da Parentalidade e Recursos Auxiliares: Pensando a Clínica 0 a 3, que inicia o primeiro volume. 


			São trabalhos atemporais e também úteis para refletir sobre a parentalidade nesses tempos conturbados de covid-19, em que buscamos despertar o olhar para as necessidades dos bebês e para as relações iniciais com seus cuidadores.


			Pensar a parentalidade e os recursos auxiliares em suas diversas dimensões nos leva a refletir sobre os vários aspectos da construção da parentalidade. Nós sabemos que a parentalidade não é dada. Não nascemos pais ou mães, tornamo-nos pais... O bebê “faz” seus pais, assim como os pais fazem o bebê existir. O bebê é um parceiro ativo na construção da parentalidade.


			A parentalidade é um complexo processo psicológico implicado nos vínculos que têm por base a afiliação. Situa-se no encontro entre o psíquico e o social e envolve, portanto, preparação e aprendizagem. A criança, em seu desenvolvimento, constrói e parentaliza seus pais, demandando-lhes uma constante autorredefinição no tempo e na relação com o mundo e com os outros. Em função disso, os leitores são convidados a refletir sobre importantes questões que dizem respeito ao processo da parentalidade e às possíveis intervenções terapêuticas, visando fortalecer o desenvolvimento das funções parentais e do bebê. 


			A construção da parentalidade se dá por meio das relações dos pais com seu filho, implicando níveis conscientes e inconscientes do funcionamento mental, que vão muito além do que costumamos denominar de função dos pais. Para além da procriação e da função biológica, a parentalidade é produto do parentesco biológico e do processo de tornar-se pai e mãe. É uma reflexão sobre a descendência que implica em um complexo processo psíquico-simbólico que articula diferentes perspectivas teóricas num contexto psicossocial. O conceito de parentalidade, portanto, contém a ideia da função parental e de parentesco, bem como a história da origem do bebê e das gerações que precedem ao seu nascimento (Solis-Ponton, 2004). Esse conceito oferece uma compreensão para as novas configurações familiares, com as famílias homoparentais, as famílias reconstituídas, as famílias monoparentais e os novos processos de reprodução. 


			O trabalho com pais e seus filhos pequenos difunde-se pelo mundo com nomes diversos: consulta terapêutica, intervenção precoce, intervenção a tempo ou oportuna, consulta educativa para pais ou, como optamos, intervenção nas relações iniciais pais-bebês. Mesmo com abordagens teóricas diferentes, todos os modelos psicanalíticos de intervenção se mostram eficazes e demonstram uma preocupação com que a criança ocupe um lugar de sujeito na família. 


			A intervenção nas relações iniciais, oriunda do modelo de consulta terapêutica de Winnicott (1971/1984) e de Lebovici (1986), se propõe a: ajudar os pais a olhar através dos olhos da criança; a compreender as ansiedades, as necessidades, os comportamentos e as comunicações das crianças; discutir a “moda de se medicar” para aliviar sintomas (a posição depressiva é fundamental para o desenvolvimento emocional); desenvolver a capacidade de mentalização (Fonagy et al., 2002); contribuir para que os pais discriminem os incômodos das crianças de transtornos ou desordens emocionais (muitas vezes as dificuldades da criança no desenvolvimento são vistas como doença). E, ainda, desenvolver a função materna e paterna e recuperar o infantil no adulto; discriminar os problemas dos pais que são projetados sobre as crianças; auxiliar os pais a lidar com situações de ansiedade impensável e encorajar a confiança em suas capacidades, buscando redes de sentido (Silva, 2002; Mendes de Almeida, Silva & Marconato, 2004; Silva, 2012; Silva & Mendes de Almeida, 2019).


			Na Clínica 0 a 3, que recebe pais e seus bebês com queixas de transtornos indicativos de dificuldades no vínculo, distúrbios do sono, alimentação/amamentação, extrema agitação ou irritabilidade, atraso na fala ou dificuldade no relacionamento social, procuramos: favorecer a disponibilidade emocional da mãe para o cuidado do bebê e a identificação de suas necessidades físicas e emocionais; apontar as competências da mãe, legitimando a função materna ou oferecendo suporte diante dos conflitos com a figura materna; assinalar o espaço de cada um na dupla mãe-bebê especialmente quando a figura do pai for ausente; e contribuir para a subjetivação da mãe, indicando as mínimas competências no cuidado com o bebê (Silva, 2014).


			Além disso, busca contribuir para a subjetivação do bebê, possibilitando que os pais identifiquem e atendam os diferentes significados das demandas físicas e emocionais do bebê; sinalizar aspectos inconscientes e duplas mensagens obstaculizantes do exercício da função parental e do desenvolvimento do bebê; desenvolver a função paterna para embalar a dupla mãe-bebê para a mãe maternar (pai e avós); e oferecer um modelo de atendimento pais-bebê ou terapia individual para a mãe, quando necessário (Silva, 2014).


			Dentre os desafios dessa clínica está o abdicar de qualquer julgamento moral e ser capaz de compreender a parentalidade dentro do universo cultural, social e emocional dos pais, reconhecendo suas potencialidades e buscando um sentido para os percalços cotidianos da relação pais-crianças.


			Buscamos com nossas intervenções contribuir para que os pais sejam capazes de: gerar amor versus incitar o ódio; promover a esperança versus semear desespero; conter a dor depressiva versus emanar ansiedade persecutória; e promover o pensar versus criar confusão (Meltzer & Harris, 1986/1990).


			Nosso papel, portanto, é o de co-criar, co-construir e, juntos, poder trocar e confrontar nossas percepções com a dos pais e filhos para possibilitar modificações. Transformar as competências do bebê em performances (Lebovici, 1986, 1991, 1993) Não se trata de dizer como ser ou como é preciso fazer, mas de permitir que as capacidades dos pais surjam e que nós as sustentemos (Moro, 2005).


			O leitor vai encontrar trabalhos instigantes sobre os recursos implicados no exercício da parentalidade nos tempos atuais, divididos em dois volumes abarcando várias fronteiras presentes nesse tema. A Parte I do primeiro volume, Fronteiras da parentalidade e recursos auxiliares: pensando a clínica 0 a 3, contém diversos capítulos que ilustram os recursos dessa clínica do infans, relatando detalhadamente a experiência clínica e a intervenção diante de sintomas dos bebês.


			A seguir, na Parte II, estão os Recursos interpretativos, teoria e técnica psicanalítica da Clínica 0 a 3, em que são descritos instrumentos para incrementar as intervenções na clínica 0 a 3, uma clínica recheada de ações interpretativas, com várias situações clínicas. 


			Prosseguimos para o volume 2, com a Parte III, discutindo os Recursos constitutivos do olhar psicanalítico: observando o psiquismo primitivo, em que a clínica das emoções se apresenta com os estados arcaicos de mente, destacando a importância da observação de bebês segundo o método de Esther Bick e as contribuições do olhar psicanalítico dentro da observação de bebês.


			Na Parte IV, os Recursos psicanalíticos diante de indicadores precocíssimos de risco chamam a atenção do leitor para a importância da detecção de riscos de autismo precoces e suas intervenções. Em Recursos tecnológicos: andaimes construtivos ou substitutos imediatos dos cuidados parentais?, Parte V, essa questão tão contemporânea da presença das mídias e dos aparatos tecnológicos, que auxiliam nos cuidados com o bebê, e também presentes nos contextos familiares e infantis, é discutida para ampliar nossas reflexões em favor de promover a intersubjetividade e a prevenção de encapsulamentos psíquicos. Com os Recursos terapêuticos de uma clínica interdisciplinar, Parte VI, procura-se mostrar como essa clínica da primeira infância conta com um trabalho em rede com profissionais de outras áreas e é, portanto, uma clínica interdisciplinar.


			E por último, na Parte VII, Recursos presentes na clínica transcultural, ilustra-se a construção da parentalidade com uma família boliviana, contando com os comentários de Régine Prat sobre essa intervenção. Apresenta como a clínica transcultural contribui para o exercício da parentalidade no exílio, onde os elementos culturais se misturam e se imbricam com os elementos individuais e familiares de maneira profunda e precoce (Moro, 1998, 2005, 2015). Especialmente durante a gravidez, por seu caráter iniciático, os elementos míticos, culturais e fantasmáticos vêm à tona e reavivam representações por vezes adormecidas ou aparentemente superadas diante das mil e uma maneiras de acolher o bebê, apresentar-lhe o mundo e subjetivá-lo. 


			A partir de todos os capítulos o leitor descobrirá que, além de ser terapêutica, a clínica da parentalidade é fundamentalmente uma clínica preventiva que permite que desencontros iniciais não se cristalizem em sintomas que demandem cuidados secundários e interfiram no desenvolvimento emocional do bebê e nos sentimentos de confiança dos pais, tão necessários para o exercício da função parental.


			Para concluir gostaria de assinalar que livros e orientações não faltam às famílias que nos procuram, mas muitas vezes carecem de uma base de sustentação emocional para que possam ser seguidas ou para que possam ser consideradas como significativas ou adaptáveis para cada momento da relação pais-bebês (Silva & Mendes de Almeida, 2009). A escuta dos aspectos emocionais e relacionais, cerne de nossa formação psicanalítica, nos convida a ir além da orientação e dos aspectos funcionais para captar o que está nas entrelinhas das queixas apresentadas pelos pais, reconhecendo as necessidades e demandas emocionais dos bebês e desfazendo os fantasmas presentes na relação (Fraiberg, 1975).


			Assim, este livro, se constitui em um instrumento para a formação de todo profissional que trabalha com pais e crianças pequenas. Ao longo dos dois volumes o leitor encontrará diversos recursos e perspectivas para avançar nesse campo complexo que envolve a parentalidade, prevenindo a cristalização do sofrimento infantil. É também um convite para pensar na ligação social, na dimensão intersubjetiva e intrapsíquica para a construção de uma clínica da parentalidade como um lugar facilitador para o desenvolvimento das crianças que se tornarão adultos do século XXI.


			Como uma grande barriga, parafraseando Mia Couto, esperamos que, com este livro, o leitor possa tecer uma trama consistente para uma clínica da primeira infância que gere uma verdadeira fábrica de almas!!!
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			Parte I


			Fronteiras da parentalidade e recursos auxiliares: pensando a clínica 0 a 3


		




		

			1. Fronteiras da parentalidade e recursos auxiliares: pensando a clínica de 0 a 3 anos


			Régine Prat


			Tradução: Tania Mara Zalcberg


			Foi Thérèse Benedek quem introduziu o termo parenthood [parentalidade] pela primeira vez, em 1959, considerando que se trata de uma nova fase de desenvolvimento. Proporei uma reflexão acerca das condições desse ingresso na parentalidade, baseando minhas observações na crise psíquica aguda que marca o início desse processo. 


			Primeiro, considerarei os aspectos de crise pessoal intrínsecos à situação de parentalidade e, num segundo momento, proponho uma ampliação, levando em conta as mudanças sociais do nosso “Mundo em Mudança” [Changing World],1 que colocaram em crise as afiliações familiares e ideológicas tradicionais.


			O paradoxo da loucura normal


			A abordagem da parentalidade enfrenta contradições, evidências enganosas e reconciliação de opostos. Conhecemos bem o paradoxo do confronto de normal e patológico; assim, alertamos as futuras mães, no que diz respeito à maternidade, que elas ficarão deprimidas após o nascimento, e que isso será normal!


			Winnicott descreve como uma doença normal que permite à mãe adaptar-se às necessidades iniciais do bebê com delicadeza e sensibilidade (Winnicott, 1956/2000, pp. 399-405). Mas não é uma figura de linguagem, pois ele descreve uma situação clínica ao explicar que “trata-se de um estado psiquiátrico muito específico da mãe”.


			Explicitarei essa questão de modo sucinto com a ajuda de dois exemplos:


			

					Se eu examinar de modo atento meu interlocutor, interrogando-me a respeito do que ele quer de mim e interpretar qualquer comportamento como sinal a mim dirigido, com certeza pensarei que isso não é normal. Um psiquiatra tentará avaliar a preservação da ligação com a realidade, para avaliar se se trata de delírio persecutório ou estado crônico de sensibilidade paranoica. Mas, se eu for uma jovem mãe que, quando o bebê chora ou se contorce desse jeito, me pergunto se isso significa frio ou fome, se o meu leite é responsável pela dor de barriga dele e escrutino as mínimas expressões do seu rosto para interpretá-las, muito ao contrário, pensaremos que é normal: é o trabalho psíquico de mãe que está aprendendo a conhecer seu bebê.


					Igualmente, se eu começar a querer esterilizar as maçanetas das portas, a avaliar o ambiente em termos de contaminação, em termos antigos falaríamos de “loucura da dona de casa”, ou, em mais atuais, de neurose fóbica. Ao passo que os extremos cuidados de saúde das jovens mães e a higiene do ambiente obviamente são considerados normais e encorajados.


			


			Os exemplos são inúmeros se examinarmos a partir desse ponto de vista os detalhes da vida das jovens mães. O “normal” da parentalidade jovem é, portanto, “anormal” em qualquer outra relação e essa percepção de um si mesmo desconhecido se defronta com uma vivência de estranheza. 


			A partir desse ponto de vista, podemos revisitar diferentes etapas do trajeto da jovem mãe.


			A experiência do parto


			O parto torna necessário enfrentar uma experiência eminentemente traumática de perda dos próprios limites: trata-se de expulsar uma parte de si que, ao mesmo tempo, é outro, um estranho que tomou posse do interior e do qual é preciso se livrar sob ameaça de morte. Quaisquer que sejam as condições reais de nascimento, o parto é sempre extremamente violento. Mesmo sem dor e sendo normal, do ponto de vista físico é violento e brutal, assemelhando-se à uma amputação, sem qualquer equivalente na história somática “normal” de uma pessoa.


			Caso se tente pensar em metapsicologia psicanalítica do parto, pode dizer-se que, em minha opinião, os dois estágios do parto (trabalho e expulsão, diferenciados com clareza pelos obstetras), referem-se a dois níveis de funcionamento psíquico: o tempo do trabalho coloca o trabalho do corpo, possivelmente a dor, em ligação essencial com os níveis neuróticos da organização psíquica; o tempo de expulsão refere-se aos níveis psicóticos da personalidade, em que é vital e urgente, sob ameaça de morte, expulsar, arrancar uma parte de si mesmo.


			A experiência do parto nos defronta com o paradoxo em que vida e morte reverberam


			Se pudermos ter acesso às representações associadas às primeiras percepções do bebê, o que é bastante raro, pois estão sujeitas à repressão maciça, na sua maioria serão representações “loucas” que refletem esse paradoxo, nos confins de vivos e não vivos, do humano e do animal. Alguns exemplos do meu trabalho de consultoria com jovens mães são bastante impressionantes: boneca esbranquiçada e desarticulada, bebê com cabeça de abóbora, bebê-berinjela, bebê gato ensanguentado, bezerro natimorto e outras visões assustadoras de um mundo de pesadelo em que monstros poderiam sair do caldeirão da bruxa em que se fazem bebês. Se pudermos ter acesso aos pais, nesse tipo específico de entrevista, teremos o mesmo tipo de imagens chocantes. 


			Os temas de ficção científica, tipo Alien, que descrevem muito de perto essa experiência psíquica e os cenários delirantes construídos a respeito dessa experiência delirante são três vezes mais frequentes na população de puérperas recentes do que na população em geral, com o nome de “psicoses puerperais”. São a ilustração dessa loucura “normal” que a experiência psíquica de gestação e parto pode fazer oscilar na “verdadeira” loucura.


			É importante ressaltar que, diante de contornos vagos e perturbadores e do risco de oscilar em um mundo estranho, tudo o que desempenhar um papel de ancoragem na realidade desempenhará um papel de salvaguarda, de proteção contra a loucura. 


			É especialmente interessante notar o impacto das condições externas ou fatores que predispõem à depressão pós-parto:2 falta de formação profissional, parada definitiva do trabalho antes do nascimento, licença maternidade muito curta, separação mãe-bebê logo após o nascimento, baixo nível socioeconômico (um terço das mães são de baixa renda), ausência de apoio familiar, relações conflituosas com o parceiro, ausência de figuras substitutivas para cuidar do bebê, mudança recente. Esses fatores reconstituem diferentes versões da falta de base e da falta de um círculo de pessoas, portanto, nesse período, a solidão é nociva e patogênica.


			A gravidez representa uma mudança corporal extremamente rápida, sem equivalente na história biológica normal de qualquer pessoa. Os chamados pais “de primeira viagem” que participam muito de perto dessa experiência física, portanto, ficam menos protegidos e seu mundo interno fica igualmente abalado. 


			No plano psíquico, é o confronto com o “incrível, mas verdadeiro” mantido dentro de si desde os anos da infância, quando toda criança se pergunta como são feitos os bebês e elabora o que os psicanalistas denominam “teorias sexuais infantis”.


			Em todas as constelações familiares, a chegada de um novo bebê perturba toda a cadeia geracional. Desse modo, se considerarmos um sonho muito comum entre primíparas, o da morte da sua própria mãe, não se trata da clássica realização de desejo, mas de sinal de um trabalho de elaboração, a tradução em linguagem onírica de pensamentos que dizem respeito a essa nova situação psíquica, que bem expressa seu significado: a jovem, até então filha de sua mãe, por sua vez, se tornará mãe e “tomará” o lugar dela e, assim, de maneira fantasmática, assumirá esse lugar de mãe. A linguagem onírica inscreve com muita precisão, na concretude de suas imagens, esse simbolismo de morte. Portanto, interpretar como desejo de morte é nocivo.


			O pai se preocupa da mesma maneira e, também, se defronta com suas antigas teorias sexuais infantis. Para ele, igualmente, a cadeia geracional se reposiciona, ele se torna pai no lugar do seu pai. 


			Conhecemos bem essas ideias, mas me parece útil lembrar que, no momento do nascimento, existem todas as condições de uma impressionante crise de identidade dos jovens pais que, como pais, têm a idade do seu bebê. 


			O trauma do nascimento para os pais


			Nesse contexto de grande fragilidade emocional é que se dará o encontro com o bebê e se localizará o que denomino trauma do nascimento para os pais (Prat, 1996).


			Em minha opinião, o ponto central desse trauma é o fato de se defrontar com a dependência absoluta do bebê. À dependência física, evidente, acrescenta-se a dependência psíquica total, à qual apenas a experiência da parentalidade confronta: o bebê depende da mãe e, por extensão, do cuidador,3 para construir seu psiquismo, para se tornar uma pessoa. Essa descoberta da dependência absoluta e total para a sobrevivência do bebê diante do cuidado de seus pais é brutal e sem preparo, não há gradação, aprendizado ou evolução. Do ponto de vista psíquico, o bebê construirá o que sua mãe é, e o que ela é se manifestará por meio do que ela faz com ele e por ele. O senso de responsabilidade da jovem mãe é justificadamente esmagador.4 


			A parentalidade recente constitui uma experiência traumática que ultrapassa as capacidades de a psique enfrentá-la e necessita de uma reorganização fundamental de todo o funcionamento psíquico (e, além disso, deve ser feita com rapidez para responder às necessidades do bebê).


			Distúrbios do pós-parto e trauma


			O que denomino “trauma do nascimento para os pais”, a descoberta da dependência total do bebê, constitui o ponto comum subjacente a todos os distúrbios pós-parto. Desde o baby blues5 comum até a psicose puerperal, passando pela depressão pós-natal grave, trata-se da manifestação dessa identidade que se fragmenta e das tentativas de sobreviver a ela, criando sistemas defensivos que, por sua vez, serão incapacitantes. Tudo isso reflete a reviravolta e a impossibilidade ou a dificuldade de a psique se reorganizar para enfrentar os novos aspectos da realidade, a própria definição do trauma.6


			É possível considerar as reações da mãe, após o nascimento do bebê, como tradução de um transtorno em sua organização psíquica. A transformação será uma verdadeira mutação psicológica, ligada ao salto para o desconhecido que representa a chegada de um bebê. Mas, no salto para o desconhecido, mobilizaremos também todas as defesas disponíveis: pensamento mágico, uso de regras, rigidez, salvaguardas, estruturas pré-pensamento em função das defesas e não das necessidades internas.


			Explicito que estou falando do nascimento chamado “normal”, isto é, a termo e sem problemas. Não seria difícil acrescentar o peso suplementar do que significa um nascimento patológico, prematuro, por exemplo, ou de uma criança com deficiência.


			Os aspectos novos, externos, portanto, podem ser objeto de diferentes formas de transformação ou de negação a fim de preservar a sobrevivência da construção interna do psiquismo. 


			Formas clínicas das patologias do pós-parto e crise de identidade


			Pode-se examinar as diversas formas clínicas das patologias do pós-parto de forma pertinente a partir de alguns pontos de vista:


			

					Em formas clínicas extremas, as psicoses puerperais podem chegar até à construção de um delírio que apaga o bebê e a nova realidade que deve incluí-lo. O bebê se transforma em um assado que deve ser colocado no forno, uma cobra que é preciso matar, uma parte anatômica de si que deve ser colocada de volta para dentro. 


					Nas formas psicopáticas, o vínculo com a realidade se mantém, mas todas as formas de rejeição ativa do bebê, dos maus tratos ao abandono, manifestarão a incapaci­dade de a mãe conceber o bebê como um ser que necessita de cuidados. O bebê se torna então suporte das projeções da mãe, numa reversão da relação de dependência, com função de negação, em que o bebê se torna poderoso e perseguidor.


					Nas situações menos patológicas, consideradas normais, os sentimentos de responsabilidade, transbordamento, incapacidade de estar à altura da tarefa, de enclausuramento e solidão, com diversos níveis que podem variar da preocupação ao pânico, são uma constante nos termos abordados por jovens mães. São expressão das reações ao impacto diante da dependência.


			


			Ao recebermos jovens pais, estamos tratando pessoas que passam por uma grande crise de identidade e acabaram de passar por uma reviravolta de violência extrema. “Não me reconheço” é uma expressão que ouvimos inúmeras vezes das jovens mães. Trata-se de algo que se deve tomar em seu sentido literal de perda de identidade. O pai, também envolto na mesma crise de identidade, tem muita dificuldade de desempenhar o papel de apoio e de sustentação para a mãe. Um jovem pai presta testemunho dessa violência ao descrever as mudanças trazidas à sua vida, e à vida do casal, com o nascimento do seu primeiro bebê, esperado e desejado: “é como trombar na estrada com um carro na contramão e a toda velocidade”. Levar em consideração esse aspecto traumático, ao recebermos jovens pais, leva-nos a avaliar que essa é uma crise psíquica importante. A clínica do nascimento da família, assim concebida, assemelha-se a uma clínica pós-traumática.


			Consequências da abordagem pós-traumática da parentalidade


			Contraindicação da interpretação do desejo inconsciente


			Primeiro, é necessário reconhecer e nomear o trauma, para pessoas que acabaram de sofrer um acidente de carro não perguntamos se gostavam de carrinhos de trombada quando pequenos ou se brincavam de acidentes com os irmãos mais novos, ou se tiveram ciúmes quando a irmã mais velha recebeu sua carta de habilitação etc. Primeiro, pedimos para as pessoas contarem como aconteceu o acidente, para onde iam, qual era seu objetivo e o que perderam no acidente. Fazemos a mesma coisa com pais recentes. Temos interesse na história do casal, no projeto do bebê, em seus desejos e na impressão que têm a respeito do que perderam nesse “acidente” tanto juntos quanto separados, porque, com muita frequência, eles não sofrem pela perda das mesmas coisas. Ao fazer esse trabalho, será possível distinguir o que mudou para sempre e o que se pode reencontrar ao organizar a vida de forma concreta.


			Isso presume não se buscar o ódio inconsciente que, nessas condições, seria nocivo,7 como a interpretação do desejo inconsciente subjacente aos sonhos de morte dos pais durante a gravidez. Também é útil o clínico lembrar-se que, seja qual for a patologia da família ou da pessoa, será preciso considerar a sobrecarga que significa o trauma do nascimento para o genitor e que, nesse período, a patologia é a norma, mesmo nas formas mais patológicas, pois subjacente a um enorme delírio se esconde um enorme terror.


			A observação conjunta pode mostrar simultaneamente o terror da dependência bem como a independência e as capacidades do bebê. Centrar-se na dependência e no terror que ela desperta: o trabalho de identificar e qualificar passa a ser central na clínica pós-parto. Ajudar os pais a identificar, nomear e descrever o terror da dependência traz alívio imediato e ajuda a sair da confusão da dissociação: reconhecer o terror leva ao mesmo tempo ao reconhecimento do sistema defensivo em ação que, a partir disso, perde sua força.


			Em sua grande dependência, desde o início, há coisas que o bebê pode fazer sozinho, numa escolha autônoma em que ele é ator/autor: abrir os olhos, fechá-los, direcionar o olhar, chupar sua língua, adormecer, interessar-se pelos movimentos das suas mãos etc. Devemos ajudar os pais a observá-las, o que supõe que nós próprios possamos observá-las e dar-lhes a devida importância. 


			O exemplo dos transtornos obsessivo-compulsivos é muito esclarecedor. A descoberta brutal da inter-relação da dependência do bebê e da responsabilidade parental se abre ao terror do poder sobre a vida que contém ao mesmo tempo um poder de morte (e outro paradoxo é que ao se dar a vida com o nascimento, ao mesmo tempo se presenteie com a morte). 


			O transtorno obsessivo-compulsivo traduz o choque dessa descoberta, muito mais do que uma agressividade inconsciente em relação ao bebê (que, repito, seria contraindicado e nocivo interpretar). Os casos de transtorno obsessivo-compulsivo que tratei resolveram-se rapidamente com o trabalho a respeito do terror e do sentimento de responsabilidade exacerbado pela percepção da extrema dependência, tendo como condição a associação, junto com a mãe, da observação das capacidades do bebê. Assim que pudermos mostrar aos pais que tudo isso que eles tomam como incompetência ou agressividade inconsciente, na realidade, é prova de um amor deformado pela angústia de “fazer mal”, transformada em angústia de “causar mal”, a confiança em si mesmos é restituída. Acompanhá-los na descoberta das capacidades do bebê ao mesmo tempo os ajuda a confiar nele. A observação conjunta torna-se ferramenta fundamental e motor terapêutico essencial para efetuar essa elaboração do trauma e, assim, abrir uma nova fase de desenvolvimento da personalidade.


			Precisamos aprender a impedir os pais de agirem e, igualmente, com frequência, impedi-los de falar para se concentrarem na observação do seu bebê durante a consulta8 (o que com frequência vai ao encontro do que aprendemos a fazer em nossa formação). 


			No espaço da sala de consulta, nos apoiamos na observação das manifestações espontâneas do bebê, em particular sobre as possibilidades de ação autônoma, e as mostramos aos pais, ajudando-os a desenvolver suas próprias capacidades de observação.


			Tornar-se pai ou mãe, portanto, supõe a capacidade de fazer ao mesmo tempo:


			

					uma coisa: perceber e aceitar a dependência, o que se dá no sentido de holding, de “sustentação”.


					e seu oposto: perceber e encorajar a independência, o que se dá no sentido de “deixar ir”.9



			


			Novamente, trata-se de outro paradoxo que os pais inúmeras vezes não conseguem resolver sozinhos. É um problema de “limites” que se romperam e que é necessário reconstruir de maneira que sejam mais adaptados a um psiquismo parental que agora inclua o bebê.


			Precariedade psíquica e construção de limites


			O termo “precariedade” geralmente associado à situação econômica, com frequência usado como sinônimo de pobreza, refere-se, na verdade, ao sentido psíquico e relacional. Na realidade, precário deriva do latim precare, que significa orar, pedir. Em situação de precariedade, o sujeito está ligado a outro a quem ele pede e de quem depende. 


			A noção de precariedade associa, assim, uma fragilidade do mundo interno à dependência do mundo externo, possibilitando descrever a situação do bebê em relação aos pais. À medida que ele se desenvolve, precisará passar da dependência primária e vital para uma independência em que terá incorporado em si as bases da sua segurança e da sua força. Isso supõe que ele possa introjetar aspectos de função de continência dos pais. Esse processo de introjeção dependerá em grande parte das qualidades e características da experiência vivida. 


			O impacto das mudanças sociais nas famílias


			Confrontados com o desaparecimento dos quadros de referência em relação ao modo de se fazer as coisas, que serviam de apoio para as jovens mães na crise de parentalidade, e que vai lado a lado com a distância real ou psíquica em relação ao apoio das gerações anteriores e dos saberes antigos, os jovens pais encontram-se sozinhos para inventar seus modelos (pode-se dizer que o Google substituiu os apoios geracionais).


			Se tomarmos o exemplo da amamentação: ao cuidarem da vida do bebê com a ideia preconcebida de que ele precisava mamar a cada quatro horas, as mães tinham um preceito possivelmente falso, mas que servia de guia nas dificuldades encontradas, por isso, se o bebê chorar, será necessário procurar outra solução que não seja alimento. 


			Mães que amamentam “sob demanda” precisarão substituir o preceito por algo “feito sob medida”, muito mais exato, mas isso supõe que tenham capacidade de observar o bebê e de se perguntar o que ele precisa “sem rede” de proteção preconcebida, apenas a partir de suas observações e de suas conclusões. Desse modo, poderão amamentar demais, provocando cólicas e vômitos, de forma quase mecânica. O recém-nascido manifesta qualquer desconforto por meio do choro e tenta se consolar sugando no vazio, o que com facilidade pode levar a mãe a pensar que ele ainda tem fome, quando, na realidade, ele está de estômago cheio. 


			Igualmente, a necessidade de tranquilizar e de dar continência ao bebê pegando-o no colo pode se tornar resposta imediata para todas as situações, assim como a necessidade de “animar” ou de “estimular” o bebê por um genitor que produz diversões ou soluções. Nesse caso, evita-se a percepção de que o bebê é uma entidade definida e capaz de agir por si para encontrar suas próprias soluções. Ou seja, a percepção de um bebê como ser total, com seus próprios limites, sua própria vontade, suas próprias capacidades de satisfazer suas necessidades e de encontrar soluções para as dificuldades ou problemas que encontra. Nas creches, o afluxo de bebês impossíveis de acalmar fora do colo leva as educadoras a requintes de engenhosidade para poder carregar vários bebês ao mesmo tempo.


			Quero chamar a atenção para as condições em que nossos bebês nascem (não desenvolverei esse ponto, pois me distanciaria muito do tema). As próprias condições de partos programados, medicalizados, volta rápida para casa, são violências precoces, violência aos ritmos iniciais, com consequências identificáveis que impedem a constituição de vínculos de apego que, por sua vez, terão consequências em diferentes formas de violência. O obstáculo na constituição dos vínculos de apego é um maltrato original que conduz à repetição da violência sob diferentes formas 


			Quanto mais medicalizados forem o parto e o nascimento, mais se obstruirá o movimento de confiança da mãe em suas próprias capacidades, o que evidentemente terá consequências sobre o tipo de ambiente que ela criará para seu bebê. Essas mães recorrerão com mais frequência a consultas especializadas, assim como recorrerão muito mais ao pronto-socorro (o resultado só será compreensível se pensarmos nas consequências sob o vértice da perda de confiança). 


			Os partos com excesso obrigatório de medicalização, isto é, as cesarianas,10 continuam aumentando nos países industrializados. Na França, uma em cada cinco mulheres dá à luz por cesariana (40% nas maternidades de 16e, em Paris). No Brasil, segundo dados da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS, 2016), nos hospitais particulares chegam a 80%.


			Em todos os países industrializados, a taxa de cesarianas sob demanda está em constante aumento (31% das mulheres ginecologistas-obstetras responderam uma pesquisa afirmando que escolheriam uma cesariana programada para o nascimento dos seus bebês).


			Consequências significativas incluem a diminuição da taxa de amamentação e sua duração, o que pode ser tomado como indicador de obstáculo ao processo de apego.


			Desde o início, o problema dos pais é problema de limites. O obstáculo na constituição de referências sólidas devido ao impacto do contexto societário global se acrescenta ao desaparecimento dos limites entre normalidade e patologia.


			A tarefa dos pais seria simples “se fosse apenas” seguir o bebê, ajudá-lo a reencontrar os modos de organização que ele experimentou in-utero e fornecer-lhe condições para continuar seu desenvolvimento sem impedimentos. Mas, como os pais não encontram nas relações o apoio que lhes permita restabelecer sua força interior, ou seja, sua confiança em si, minada pela crise de identidade ligada à experiência de parentalidade, uma solução, muito encorajada pela época, pode ser delegar a objetos uma parte da função de “sustentação” que os pais acreditam não serem capazes de realizar. Principalmente se esses objetos forem das melhores linhagens, tiverem as melhores procedências e selos de garantia, dados por especialistas, isso apenas fará o pai ou a mãe sentir em si próprio a falta desses selos e linhagens no que diz respeito à sua competência. O objeto prestará serviço, mas na situação de precariedade psíquica esse serviço sairá muito caro, desde a renúncia à confiança em suas capacidades e ao desenvolvimento delas por meio da experiência. 


			Dois problemas que surgem claramente nas terapias pais-bebê são de holding e de estimulação. Se tomarmos como indicador do mal-estar dos jovens pais a quantidade de objetos comercializados para holding e estimulação, podemos dizer que o mal-estar dos jovens pais é gigantesco, e não apenas dos que vêm à consulta. 


			Brinquedos que se movimentam, campainhas, brinquedos musicais e sonoros de todos os tipos, e muitos outros, estão lá à espera nos quartos de criança. O medo de deixar o bebê cair e se afogar no banho, universal entre pais jovens, será evitado com um colchão especial, assento especial para o banho, para descanso, para as refeições, para o deslocamento. Os objetos oferecem, assim, uma solução duplamente perversa e um duplo impedimento ao funcionamento psíquico do bebê e de seus pais.


			Para os pais, isso evita ou impede que aumente sua força interna, e sua experiência. Para o bebê, produz uma experiência desviante, distorcida, que o impede de ter uma representação justa do mundo em que vive e de suas leis, bem como de suas próprias capacidades de agir no mundo. 


			Objetos que sustentam: bebê-conforto


			Um bebê bem acomodado no colo da mãe, ao deixar cair o objeto que manipula passando de uma mão para a outra, se debruçará para seguir a direção da queda e sua mãe acompanhará o movimento. Isso permitirá que o bebê pegue o objeto sozinho ou que veja sua mãe realizar essa ação. Ele será ativo e, mesmo bem pequeno, ator/autor dos seus movimentos, podendo experimentar e representar para si as consequências. Igualmente, deitado de costas em um colchão duro (muito pequeno, está ativo nas costas, mas passivo na barriga), ao soltar o objeto que manipula, colocará em ação suas habilidades motoras para tentar recuperá-lo, assim, pode aprender com a sua experiência e depois modificar seus parâmetros.


			Se observarmos a mesma cena, agora com nosso bebê em seu bebê-conforto, passando o brinquedo de uma mão para a outra, ao deixá-lo cair para o lado, o bebê não terá qualquer possibilidade de seguir sua trajetória com os olhos, menos ainda de recuperá-lo. O intuito de supostamente proporcionar um holding adequado e reconfortante ao bebê acaba restringindo pura e simplesmente sua percepção e motricidade no espaço. Em consequência, isso impede sua capacidade de ter uma representação do mundo e de si próprio em sua relação com o mundo.


			Um sinal característico desse impedimento para o desenvolvimento é um bebê muito passivo, com pouca mobilidade, que procura em sua barriga o objeto que deixou cair ao lado. Precisei me defrontar com essa situação inúmeras vezes em minhas consultas antes de poder relacioná-la com o fato de que esses bebês não conseguem seguir com seu olhar o movimento dos objetos que escaparam à sua visão. E, não obstante, esses objetos são recuperados e repostos miraculosamente em sua barriga por pais excessivamente atentos, temerosos de não estarem fazendo o melhor por seus bebês, e prontos a delegar sua capacidade de holding a coisas, por medo de falhar.


			Hubert é um exemplo extremo: seus pais são especialmente ansiosos, cada um por motivos relativos à sua história pessoal, e Hubert chegou aos 15 meses de idade incapaz de dormir fora do seu bebê-conforto. Podemos compreender que isso ocorreu em um período de grande fragilidade familiar que levou a intensos sentimentos de desvalorização pessoal de ambos os pais. Mas o que está sendo dificultada é praticamente a totalidade de suas capacidades de atividade autônoma diante do terror dos pais que o menino se machuque, o que denotaria sua incapacidade de protegê-lo. 


			O uso de um andador, algo rotulado como seguro, permite que ele caminhe sozinho, aprendendo a confiar na capacidade de usar esse objeto mais do que em suas próprias pernas. Além disso, a experiência oferecida não lhe permite apreender o espaço em função de seu próprio corpo. O medo do bebê poderia ser: “Se o meu andador quebrar, não terei mais pernas”.


			O objeto tornou-se uma prótese, uma ferramenta da precariedade psíquica. A coisa em si é frágil, suscetível de ser danificada, quebrada, perdida. Como no romance de Perec (1965), isso inevitavelmente tende ao aumento e ao acúmulo infindável, já que as coisas devem ser intercambiáveis e precisam ser substituídas. 


			Objetos que estimulam: chocalhos, celulares, o efeito televisão


			A mãe de Sandra não aguenta mais, está exausta devido aos cuidados contínuos que seu bebê exige há alguns meses. Não sabe o que fazer para estimulá-la, transforma-se em constante produtora de shows, mas se esgota, não encontra nada para fazer ou dizer. Tudo se tornou tão pesado que ela só quer ir para a cama assim que Sandra dorme, quer colocá-la na creche e voltar ao trabalho, mil vezes menos cansativo que o trabalho de mãe. 


			Estimular e sustentar se combinam, e a mãe, de quem tudo depende, já não se sente à altura da tarefa: tem dores nas costas, cãibras nos braços, não consegue sair sozinha, nem cumprir sozinha tarefas que antes faziam sua alegria (vestir e alimentar Sandra). 


			O cenário ficará muito mais claro se compreendermos que ela se esgota na produção de mais e mais espetáculos interessantes para Sandra, com a ideia de que Sandra não consegue produzi-los sozinha. A descoberta de que Sandra também pode ser ativa por si mesma e se interessar por sua própria atividade, mais do que com o desempenho do objeto, lhe permitirá ver a força de seu bebê. Ela poderá confiar mais nela e, ao mesmo tempo, recuperar a confiança em si.


			A estimulação é um valor seguro para o futuro dos bebês na difícil “luta pela vida”, preocupação onipresente dos pais. Devemos fazer o bebê ficar ativo e autônomo, capaz de lidar com a vida. Os pais preocupados de não serem suficientes para estimular o bebê, delegam essa função a uma infinidade de objetos cada vez mais numerosos e sofisticados. 


			Mas esses objetos destinados a “tornar o bebê ativo e autônomo” (o que em si é uma formulação paradoxal) têm o efeito perverso rigorosamente inverso. Assim, o bebê se habitua aos espetáculos que com certeza despertam seu interesse, mas que ele olha de forma passiva, sem ser ator ou com o impedimento da real possibilidade de ser ator/autor. O objeto cobiçado é evasivo. É o caso dos brinquedos que se movimentam, celulares, objetos de funcionamento mecânico ou, ainda, computadores, tudo isso não leva à ação que o bebê poderia realizar sozinho. 


			Achei bem interessante associá-los à televisão, por exemplo, comentando “Oh! Vejo que você gosta muito de televisão”! Isso provoca nos pais a conscientização brusca da prioridade de não levar em consideração o objeto em si, mas seu impacto no bebê. A coisa destinada a tornar o bebê ativo coloca-o em posição de passividade, o bebê é espectador e não ator/autor do mundo.


			Nossa responsabilidade ética como profissionais


			Quando, na segunda consulta, os pais me perguntaram o que poderiam dar a um bebê de 9 meses, achei que fosse um presente e comecei a fazer perguntas sobre a criança em questão. Para meu espanto, era para a filha deles, para o Natal que se aproximava. Depois, convidei-os a observar seu bebê para compreender o que seria interessante para ele naquele momento. A descoberta de que seria uma oportunidade de bater objetos e produzir sons os levou a ter um novo olhar para colheres de madeira, garrafas de plástico com macarrão ou lentilhas dentro, tigelas de aço inoxidável que proponho como material de brinquedo.


			Devemos nos interrogar a respeito da mensagem que enviamos quando nossos locais de recepção ou de trabalho se assemelham a uma loja de brinquedos. Dizemos, sem palavras, que em nossa ideia a respeito de sermos bons pais, os objetos são indispensáveis. Então, modifiquei todo o material de consulta e troquei os brinquedos por objetos do cotidiano: plástico bolha, lenços para os bebês, tampas, caixas, tigelas, objetos de cozinha etc. Associar as capacidades do seu bebê às angústias que levam os pais a dificultar o desenvolvimento dessas mesmas capacidades constitui parte essencial da minha ação terapêutica.


			Cartografia para tratar a confusão


			Esclarecer a confusão entre frustração/dor, estresse/dor, incidente/acidente


			O bebê que se esforça para recuperar a bola, jogada longe demais, sofre? Ou pode ficar orgulhoso com o resultado do seu esforço? O que está envolvido é a apropriação subjetiva da sua própria motricidade, seu próprio corpo, não apenas a bola.


			Podemos assim esclarecer a confusão entre o que é incidente e o que é acidente, algo que deverá passar por um trabalho acerca das representações dos pais. Por exemplo, é a mesma coisa cair da janela e cair ao se levantar apoiado numa cadeira? Num caso é um acidente, no outro é um incidente de percurso indispensável para a experiência e, portanto, para a aprendizagem. Que experiência pessoal os pais têm ao esquiarem ou ao andarem de bicicleta?


			Assim, quando o bebê se levantar segurando-se em uma cadeira (cadeira de criança pequena e estável), segurar a cadeira impedirá que ele descubra seu centro de gravidade e o do objeto para então poder encontrar seu equilíbrio. Realmente, existe risco de ele cair, cair sobre as fraldas, se estiver segurando muito no alto do encosto, mas terá condições de perceber diversos parâmetros.11 Isso permitirá diferenciar incidentes de acidentes e convidará os pais a associar acerca do sentido da sua confusão.


			As mamães aterrorizadas e ansiosas pensarão que o bebê nada pode realizar sem elas e tenderão a confundir qualquer dificuldade ou frustração do bebê com manifestação de sofrimento. A observação em conjunto com os pais e os comentários de apoio aos esforços do bebê feitos pelo terapeuta, bem como a satisfação do bebê ao obter sozinho um resultado para a sua ação, ajudarão os pais a sair dessa confusão.


			Classificar os fatos de maneira adequada permite que a criança reconheça sua experiência. Se o bebê cair ao tentar se apoiar na cadeira, dizer-lhe: “Não foi nada, não doeu” é inadequado. A criança precisa ter a descrição do que acontece: “Você caiu, não funcionou como você queria, você precisou segurar muito alto, você pode tentar de outro jeito” etc.


			Enunciar os pontos de diferença e formular os limites territoriais, limites pessoais e de intimidade poderá levar as evidências a todos os protagonistas. Constituímos uma verdadeira cartografia do que se pode partilhar na família com uns e outros, o que guardamos para nós e o que é terreno comum. A imagem de um trabalho de mapeamento permite visualizar os contornos de cada um, pensar os limites e também visualizar os movimentos psíquicos ou físicos de uns para os outros.


			Patrick tem 5 meses e problemas significativos de sono. A melhora foi espetacular a partir do momento em que pudemos ligar o que ocorre aqui, no tapete, em que Patrick desenvolve seu campo próprio de atividade e o que acontece com o sono. É possível que não pareça útil e até mesmo pareça nocivo fazer Patrick “adormecer”, já que ele precisa conseguir voltar a dormir sozinho, ao acordar durante a noite, para se apropriar da experiência de “cair no sono”. 


			Adormecer faz parte da sua área de autonomia, do seu território pessoal. O papai chamou essas descobertas de “mimar muito o bebê”, mas afinal acabou descobrindo uma grande ajuda no trabalho comigo, pois estava muito reticente em relação a pessoas cuja profissão é “intrometer-se nos assuntos dos outros”. Mas quando papai me contou que desistiu de comprar a casa dos seus sonhos, em um vinhedo, devido aos riscos dos pesticidas, ele concluiu: “Você vai pensar que estamos mimando demais!”.


			Poderemos levar em consideração a confusão e a tentação hegemônica: se pudermos deixar o bebê fazer o que diz respeito à sua experiência, que experiência ou conhecimento ele poderá ter de produtos químicos utilizados na agricultura, perigos invisíveis que nem nós mesmos vemos? É uma posição simétrica, igual à do início, no tempo em que o bebê necessitava da intervenção constante e não conseguia fazer nada sozinho, seria de se esperar que agora ele soubesse tudo de tudo. 


			Nas terapias pais-bebê, e no trabalho com os pais das crianças que atendemos em terapia, não trataremos a personalidade nem provavelmente a patologia individual dos pais, mas a parentalidade, de modo a permitir separar o espaço autônomo da criança das projeções e angústias de seus pais.


			Conclusão


			Trarei apenas uma pequena observação acerca do extraordinário campo de experiência que o exercício da motricidade livre representa para o bebê, com o qual espero se possa ver claramente que por meio da experiência do corpo e do movimento, do pensamento em movimento, é que se faz a construção do seu próprio campo e a definição dos próprios limites.


			Eis a sequência da observação de um bebê de 9 meses e meio, apropriando-se do espaço: apaixonado por algum tempo por explorações em pé (e recusando-se a ser trocado deitado), apoia-se na mesa da sala que ele tenta contornar andando de lado. Um sofá de canto rodeia os dois lados da mesa, a meio metro de distância. A mãe está sentada de um dos lados e eu do outro. Ela conversa comigo e não parece ter percebido a atividade do bebê, à qual estou atenta, com visão periférica, enquanto continuo conversando com ela.


			Ao fazer esse trajeto, ele se depara com um dos lados do sofá (em que estou sentada), ele solta a mão direita de apoio, se vira e, num movimento rápido, se joga em direção ao sofá. Não cai, mas se recupera de modo um pouco perigoso, pela força dos braços. Volta engatinhando ao seu ponto de partida e fica na beirada da mesa. Começa, então, uma espécie de ginástica fascinante, que observo junto com a mãe.


			Como um bailarino fazendo exercícios na barra, segurando-se na beirada da mesa, levanta a perna direita estendida em paralelo à mesa e faz flexões com a perna esquerda. Repete esse movimento inúmeras vezes e depois faz o movimento simétrico, levanta a perna esquerda e faz flexões com a perna direita. Procede de modo aparentemente sistemático, como se estivesse treinando e realizando um programa esportivo em que ele é seu próprio técnico.


			Pega, então, uma pequena garrafa de plástico que segura com as duas mãos, uma em cada extremidade, e se vira, pressionando as costas na mesa; faz movimentos pendulares de apoiar/soltar as costas. A garrafa não parece adequar-se ao que ele quer fazer. Vira-se para a mesa e pega uma pequena bandeja, com largura aproximada do seu peito, que segura do mesmo modo que a garrafa, com as duas mãos, uma em cada extremidade. Vira-se novamente, apoiando as costas na mesa e recomeça os movimentos de equilíbrio, em balanço, apoiando/soltando as costas. Imobiliza-se, encontrando aparentemente uma posição de equilíbrio sem apoio.


			A seguir, avança em frente, segurando a bandeja e, de costas para a mãe, dá os primeiros passos, caminhando sozinho uma distância de pouco mais de um metro.
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					Changing World foi o título do Congresso da IPA, Boston, em 2015.


				


				

					Estima-se entre 10% e 30% as taxas de estados depressivos específicos pós-parto (apenas 3% de estados depressivos são reconhecidos como tal e, portanto, tratados). As manifestações depressivas mais leves dizem respeito a quase 70% das mães recentes (Jones & Lopez, 2013).


				


				

					Por conveniência, reservarei o termo “mãe” no restante da apresentação. O sentido é de “cuidador”, e transferível para qualquer pessoa capaz de executar essa função próxima em relação às necessidades do bebê: a mãe, o pai, um genitor adotivo, um substituto materno profissional.


				


				

					Foi com essa perspectiva que, ao escrever meu livro, dei o título: “Responsável, não culpado”, julgado, no contexto histórico da era politicamente incorreta e transformado em: “Mãe-bebê: duo ou duelo?”, Prat (2008). 


				


				

					Melancolia ou tristeza puerperal [N. T.].


				


				

					O trauma definido por Laplanche e Pontalis (1981/2007) é um “evento da vida do sujeito definido pela sua intensidade, a incapacidade de o sujeito responder adequadamente a ele, o transtorno e efeitos patogênicos duradouros que causa na organização psíquica. Caracteriza-se pela afluência excessiva de excitações em relação à tolerância e capacidade de o sujeito dominar e elaborar essas excitações do ponto de vista psíquico” (tradução livre).


				


				

					Diferente do trabalho analítico individual, o trabalho em terapia conjunta visa restabelecer as condições suficientes da função materna para que o bebê encontre um ambiente que não impeça seu desenvolvimento. Há um verdadeiro conflito de interesses e a urgência do timing do desenvolvimento que não se pode ignorar.


				


				

					Baseio-me na experiência valiosa e essencial, a meu ver, da formação segundo o método Esther Bick (1964/2002) de observação de bebês em sua família, em que aprendemos a observar os acontecimentos sem interferir e sem lhes atribuir um sentido preconcebido ao mostrar uma presença emocional muito real.


				


				

					No que diz respeito mais especificamente à necessidade de o bebê nesse eixo de segurar/deixar ir, ver Prat (2014). 


				


				

					Todas as referências acerca de cesarianas foram tiradas de Odent (2005).


				


				

					Refiro-me à contribuição revolucionária de Emmi Pikler (1979), pediatra húngara, fundadora de uma creche conhecida como Loczy, em que ela defende a necessidade de “andar livremente desde o início”.
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