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Resumo

O presente trabalho é uma pesquisa tedrica sobre a nogdo de debilidade mental na infancia a
luz das contribuicdes de Maud Mannoni. Para desenvolver essa proposta, analisamos a critica
de Mannoni ao diagndéstico psiquiatrico e suas consequéncias na clinica com criangas. Busca-
se discutir de que modo a autora elabora a constituicdo subjetiva da debilidade mental na
infancia, tendo em vista suas observacdes da relagdo da crianca com o fantasma materno. Por
fim, apresentamos as contribui¢fes da autora para a construcdo do raciocinio clinico em casos
de debilidade na infancia. Destacamos que a escolha pelo termo debilidade mental se deve a
subversdo que a psicanalise propde em relacdo a essa clinica, sob influéncia de Mannoni.
Entendemos que revisitar Mannoni fortalece a discussdo que leva em conta uma clinica do
sujeito e avanca para além de propostas meramente descritivas dos sintomas das criancas.
Nesse sentido, além de Maud Mannoni, dialogamos com pesquisadores que investigam 0s
impasses que aparecem sintomaticamente como um atraso no desenvolvimento. Conclui-se que
apesar das tentativas de assujeitamento e silenciamento da manifestacdo da subjetividade,
aposta-se na escuta clinica psicanalitica da debilidade mental que vé além dos diagnosticos

estabelecidos, desconstruindo o olhar descritivo e determinista do sofrimento.

Palavras-chave: debilidade mental, constituicdo, fantasma, Maud Mannoni.



Abstract

This work is a theoretical investigation into the notion of mental debility in childhood, based
on the contributions of Maud Mannoni. To develop this proposal, we analyze Mannoni critique
of psychiatric diagnosis and its consequences for clinical work with children. The aim is to
discuss how the author formulates the subjective constitution of mental debility in childhood,
considering her observations on the child's relationship with the maternal fantasy. Finally, we
present the author's contributions to the development of clinical reasoning in cases of childhood
debility. We emphasize that the choice of the term mental debility reflects the subversion
proposed by psychoanalysis regarding this clinical category, under Mannoni influence. We
understand that revisiting Mannoni strengthens the discussion of a subject-oriented clinical
approach and goes beyond merely descriptive models of children's symptoms. In this sense,
alongside Maud Mannoni, we engage with researchers who investigate the impasses that
symptomatically emerge as developmental delays. It is concluded that despite attempts to
subjugate and silence the manifestation of subjectivity, we are committed to a psychoanalytic
clinical approach to mental weakness that goes beyond established diagnoses, deconstructing

the descriptive and deterministic view of suffering.

Keywords: mental debility, constitution, fantasy, Maud Mannoni.
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Introducéo

Historicamente, a nocao de debilidade esteve associada a psicose e a idiotia, antes da
passagem do ambito da psiquiatria para 0 dominio da educacéo e psicologia no inicio do
século XX. As questdes sobre o retardamento, instituidas sob a nomenclatura de idiotia,
construiram-se em torno da questdo de sua curabilidade ou ndo, sendo esse 0 Unico transtorno
mental infantil da época sobre o qual se iniciaram as discussdes acerca da construcdo da
clinica da crianca, no século X1X (Bercherie, 1983/2001).

Nos manuais psiquiatricos atuais, o diagndstico vigente relacionado as dificuldades de
aprendizagem € a deficiéncia intelectual, conforme o DSM-5 (Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais). Esse diagndstico corresponde a classificacao de
transtornos do desenvolvimento intelectual da nova CID-11 — Classificacdo Internacional de
Doencas —, em vigor desde 2022.

O termo “retardo mental” foi anteriormente utilizado para essa classificagao
psiquiatrica, mas foi substituido devido ao seu carater estigmatizante. Em ambas as
classificacdes, esses diagndsticos sdo organizados em niveis de gravidade, estipulados
conforme os déficits do funcionamento adaptativo e intelectual. O déficit das fungdes
intelectuais, considerado no diagnostico, esta relacionado ao pensamento abstrato e a
capacidade de resolver problemas.

Por sua vez, o funcionamento adaptativo diz respeito ao esperado de uma crianca em
comparacdo & média das crian¢as de uma mesma idade, mesmo género e em um contexto
sociocultural semelhante. O diagndstico baseia-se em avaliagdo clinica e aplicagdo de testes
padronizados.

Dentro da ldgica psiquiatrica, o diagndstico se fundamenta nos déficits observados
nas etapas do desenvolvimento conforme o nivel de maturacéo do sujeito. Assim, o

desenvolvimento do sujeito € diretamente ligado ao amadurecimento biolédgico. A cada fase,
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espera-se que a crianca consolide determinadas aquisi¢des correspondentes a sua idade.

Essa logica psiquiatrica, centrada na avaliacdo de déficits em relacdo a etapas do
desenvolvimento esperadas para determinada idade mostrou-se limitada em nossa pratica
clinica a partir de experiéncia com um paciente acolhido em um dispositivo de atencéo a
saude mental, cujos critérios utilizados para seu diagnostico foram insuficientes para orientar
a conducdo do caso. O usuério do servico havia sido diagnosticado, ainda na infancia, com
retardo mental leve (codigo F-70) conforme o codigo vigente da CID-10, a época.

Durante os atendimentos, surgiram questionamentos sobre o diagndstico estabelecido.
Apesar de o diagnostico ja ter sido discutido anteriormente pela equipe de saide mental, sua
classificacdo permaneceu inalterada no prontuario. Os técnicos de referéncia do servico, por
sua vez, questionavam a validade do diagnostico e discutiam se havia, de fato, elementos
suficientes para orientar o manejo clinico do caso. Uma das hipédteses discutidas era se, em
vez de retardo mental, ndo se trataria de um quadro de psicose.

Diante desses impasses clinicos, optou-se por aprofundar a reflexdo sobre um
diagnostico diferencial, com foco na nogéo de debilidade, a fim de fundamentar melhor a
hipbtese diagnostica. No entanto, essa reflexdo ndo se limitava a revisdo da classificacdo
nosoldgica: era igualmente necessario pensar em uma forma de cuidado que escapasse ao
simples enquadramento do sujeito nas manifestacdes sintomaticas previstas pelo diagnostico
psiquiatrico, permitindo que sua singularidade pudesse emergir no processo clinico.

As duvidas em relacéo ao diagndéstico surgiam, principalmente, pelo fato de ele ter
sido definido ainda na infancia, em um momento em que o contexto familiar ndo favorecia a
realizacdo de um tratamento adequado. Além disso, os sintomas se intensificaram ao longo
do tempo e sua capacidade de realizar tarefas diarias foi progressivamente reduzida.

Quando o paciente foi inserido no servico de saude mental, ainda na infancia, o

diagnostico ja estava estabelecido, embora carecesse de fundamentos clinicos mais
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consistentes. O histdrico de tratamento, os registros de acompanhamento e as informacdes
sobre a dindmica familiar eram sempre bastante incompletos. Por exemplo, se o diagnostico
tivesse sido fundamentado de acordo com os critérios da CID-10 - cédigo vigente a epoca -
ou do DSM-V, seria necessario, inicialmente, aplicar testes de inteligéncia, o que, no entanto,
ndo pbde ser confirmado.

Além do mais, a intensificacdo das crises, 0 aumento gradual das medicacfes e 0 uso
recorrente de contencbes acarretavam prejuizos fisicos evidentes. Destaca-se também que o
estabelecimento de vinculo esteve constantemente fragilizado, ja que o paciente era
repetidamente submetido as mesmas condicdes de tratamento. Se, por um lado, 0 movimento
de crises era ciclico, pelo lado da equipe a conduta diante dessas tensfes também se repetiam.

Outro aspecto relevante foi a internacao psiquiatrica realizada em um momento
especifico de sua trajetdria, motivada por intensas crises de agressividade. A hospitalizacdo
teve como objetivo controlar esses episodios agressivos e reduzir a intensidade de sua
agitacdo. Durante a internacdo, o paciente foi submetido a algumas sess@es de
eletroconvulsoterapia.

O paciente passou grande parte da vida em instituicGes publicas de acolhimento,
tendo pouca convivéncia familiar. Quando essa convivéncia ocorreu, foi marcada por
conflitos frequentes e situacdes de violéncia. Esses aspectos dificultavam o acesso a
informacdes sobre sua historia de vida que pudessem contribuir para a constru¢do do manejo
clinico e para o desenvolvimento de estratégias terapéuticas adequadas.

Um segundo diagnéstico proposto durante as discussdes do caso, e endossado por
alguns psiquiatras, foi o de psicose. Segundo a avaliacdo da equipe médica, essa hipotese
diagnostica baseava-se na agressividade, considerada sua principal caracteristica. Tal
agressividade era entendida como uma agdo automatica e imprevisivel, associada a

desorganizacdo dos afetos, evidenciada por risos desconexos diante das situagdes vividas e
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dos proprios atos agressivos.

Além disso, em diversos momentos, o paciente apresentava dificuldades para
compreender brincadeiras que exigiam a interpretacdo de sentidos metafdricos, o que
frequentemente provocava reacdes agressivas. Em outras ocasides, 0 paciente reagia com
agressividade aqueles que assumiam uma posicao de autoridade, como quando alguém o
proibia ou impedia de realizar determinadas a¢des. Sua fala apresentava uma espécie de
“cola” entre as palavras, tornando-as quase indissociaveis, além de uma repeticéo literal do
discurso do outro.

Diante disso, o impasse clinico girava em torno da davida sobre se tratava-se, de fato,
de um caso de retardo mental, conforme a classificacdo psiquiatrica vigente a época, ou de
um guadro psicotico. Além disso, tais questdes colocavam a equipe técnica diante de
impasses importantes quanto ao manejo clinico do caso.

O impasse clinico quanto aos aspectos que compunham o diagnéstico do paciente
tornou-se o ponto central em torno do qual esta pesquisa se organizou. No entanto, é
importante esclarecer que, para este trabalho, optamos por recortar a analise a partir da nogédo
de debilidade mental, enfocando o periodo da infancia, por entendermos esse tempo como
fundamental para a constituicdo do sujeito, segundo a perspectiva psicanalitica. Assim,
trataremos da clinica da debilidade mental na infancia, fundamentados nos conceitos
psicanaliticos, sob a 6tica de Maud Mannoni.

Por isso, avangaremos, nesse trabalho, com o intuito de responder a seguinte questao:
em que consiste a construcao teorica da nocao de debilidade mental infantil em Maud
Mannoni?

A escolha pelo termo debilidade mental, e ndo pelo diagnéstico psiquiatrico atribuido
ao paciente, deve-se a subversdo que a psicanélise propde em relacdo a essa clinica. Tal

subversdo teve como um marco a pratica clinica de Maud Mannoni com as criangas
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consideradas débeis a sua época. A psicanalista utilizou esse termo em um contexto historico
no qual a clinica da debilidade ainda era pouco explorada pela psicanalise. A autora, com sua
atuacao e escrita de sua obra, buscou “introduzir este sujeito na psicanalise” (Laurent, 1991,
p. 132). Entendemos que, a partir de meados dos anos 1960, impulsionada pelo trabalho de
Mannoni nessa clinica, a psicanalise passou a compreender a debilidade sob outro viés. Antes
desse marco, sua leitura ainda se baseava nos moldes da psiquiatria (Laurent, 1991).

Debilidade, para a psicanalise, ndo se confunde com a deficiéncia intelectual, como se
compreende na atualidade. Manter a terminologia utilizada por Mannoni significa ndo apenas
sustentar uma nosologia, mas €, sobretudo, colocar em evidéncia a contribui¢cdo da autora
para operar clinicamente com as questdes subjetivas que aparecem sintomaticamente sob a
forma de uma dificuldade em aprender. Entendemos, assim, que “deficiéncia intelectual ¢
debilidade ndo sdo exatamente a mesma coisa, mas a segunda no¢do problematiza e pode
esclarecer a questdo subjetiva que envolve a primeira” (Ferreira & Batista, 2017, p. 48).

O que nos interessa neste trabalho ndo é enfatizar o olhar médico sobre essa clinica,
mas sim discutir a constituicdo da crianca com debilidade. Acreditamos que, seguindo as
articulacbes de Mannoni, encontramos algumas das principais pistas para pensar a
insuficiéncia de determinados enquadramentos e investigar o que pode ir além desse lugar
previamente determinado. Foi por meio da autora que essa clinica ganhou notoriedade no
campo psicanalitico e passou a contar com uma construcdo tedrica mais complexa do que a
oferecida pelas classificagBes psiquiatricas — uma construcdo que permitiu evidenciar
aspectos subjetivos até entdo restritos ao saber médico.

Esse pensamento, em didlogo com a teorizagdo sobre a constituicdo da crianga com
debilidade, fundamenta-se, principalmente, no fato de que, na proposta psicanalitica, ndo se
busca posicionar o sujeito em uma escala de amadurecimento puramente biolégico, como

propdem as teorias psicoldgicas do desenvolvimento, nas quais o sujeito evolui de forma
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linear ao longo da maturacao. Isto porque o sujeito do inconsciente ndo se confunde com o
individuo das ciéncias sociais, nem com a pessoa como categoria antropoldgica. Para a
psicanalise de orientacéo lacaniana, comungada por Mannoni, o sujeito € um conceito
especifico atrelado as formacg6es do inconsciente e ndo se confunde com o eu, emergindo
como efeito de linguagem (Elia, 2004).

O desejo da autora de avancar nessa problematizacéo e de ir ao encontro das bases
tedricas sobre a constituicdo da crianca deve-se ao fato de que, desde a época da redacédo de
seu trabalho sobre a clinica da debilidade, por volta dos anos 1960, esteve vinculada ao
movimento da antipsiquiatria. Nesse contexto, passou a questionar, por exemplo, o saber
absoluto atribuido a psiquiatria — um saber médico situado acima da verdade do sujeito e
aplicado indiscriminadamente a qualquer patologia. A autora criticava o modelo asilar das
instituicdes, que excluia os diagnosticados com a finalidade de segrega-los, sob a justificativa
de que, em nome da normalidade, ndo seria possivel integra-los (Mannoni, 1970/1971). | Isso
demonstra seu engajamento em ndo reduzir a clinica — institucional ou ndo — a
pressupostos que transformam a loucura em sintomas classificaveis.

Por isso, revisitar Mannoni fortalece a discussao que leva em conta uma clinica do
sujeito, em resisténcia a uma clinica dos sintomas, considerando que 0s manuais nao
priorizam o raciocinio clinico voltado a escuta do sentido dos sintomas. O aumento gradativo
dessas classificacdes e diagnosticos, pautados em descri¢des, deixa pouco espaco para
problematizar os lagos sociais implicados na constituicdo subjetiva das criangas. O
deslocamento do saber que o sujeito tem de si para um outro que o quantifica contribui para o
silenciamento daquilo que buscamos neste trabalho: algo mais primordial do que
simplesmente classificar e nomear.

Por meio desse olhar subversivo, Mannoni teve uma importante contribuigdo para a

clinica infantil ao fundamentar seu pensamento critico no quanto a escuta estava subordinada
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as classificagdes dos manuais psiquiatricos. Ou seja, o saber adquirido referia-se ao doente,
ndo ao sujeito (Mannoni, 1970/1971, p. 61).

Mannoni, inclusive, criticava 0 movimento de pedagogizacdo do sintoma da crianca,
no qual a clinica psicanalitica, por vezes, moldava-se para atender as demandas normativas da
sociedade. Sua critica era dirigida principalmente aos analistas ingleses, cujos trabalhos se
centravam na crianca, seguindo um caminho voltado ao ideal de cura, sem considerar a
compreensdo das relacdes familiares. Para ela, esses analistas “ndo se interrogam jamais
sobre o lugar da palavra da mde no mundo fantasmatico da crianca, nem sobre o lugar do pai
na palavra da mae” (Mannoni, 1967/1980, p. 59).

Consideramos que o retorno as discussdes clinicas sobre a psicopatologia da infancia,
aliado a teorizacdo de Mannoni, resgata as contribuicdes de uma clinica que, atualmente, tem
sido levada ao desaparecimento de sua nosologia na psiquiatria. Esse desaparecimento, por
sua vez, tem sido substituido por um namero crescente de classificagdes que buscam
enquadrar 0s sujeitos as descri¢des dos manuais, em nome de um ideal normativo de
identidade.

A universalizacdo tem ocupado o lugar da subjetividade. A legitimacdo desse discurso
de patologizacdo da infancia induz a necessidade de identificacGes cada vez mais precoces.
Nesse cenario, com a proliferacdo de diagndsticos, perdeu-se o espaco para a manifestacdo da
subjetividade, a0 mesmo tempo em que se intensificou a medicalizacdo das condi¢Ges
infantis.

Diante disso, almejamos discutir a construcédo da nocdo de debilidade mental na
infancia a luz das contribui¢fes de Maud Mannoni. Para tanto, propomos analisar o lugar que
a autora atribui ao diagnostico na direcdo do tratamento e suas consequéncias na clinica com
criangas. Além disso, investigaremos como ela elabora a constitui¢éo subjetiva na debilidade

mental, a partir de suas observacgdes sobre a relacdo da crianga com o fantasma materno. Por
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fim, apresentaremos as contribui¢6es da autora para a direcéo do tratamento na clinica da
debilidade infantil.

Com o proposito de desenvolver uma discusséo teorica fundamental para alcangar
possiveis respostas aos impasses aqui levantados, realizamos uma pesquisa bibliogréfica de
base psicanalitica, cujas fontes sdo, em sua maioria, livros e artigos cientificos. Recorremos
também a teses e dissertacdes académicas.

A escolha por realizar uma pesquisa tedrica em psicanalise se faz com o intuito de
complementar e aprofundar discuss@es vividas por ndés com alguma dificuldade e, nesse
sentido, embasar teoricamente a experiéncia da pratica clinica. Importante ressaltar que,
guiados por esta teoria, ndo buscamos chegar a uma conclusdo determinante para a pesquisa,
esgotando as possibilidades clinicas, tampouco adotar uma postura negacionista frente as
contribui¢des da psiquiatria infantil. Nosso objetivo €, de algum modo, ir além das discussdes
clinicas que tratam do déficit cognitivo, considerando sobretudo a posicéo da crianca frente
ao seu desejo.

Ao produzir saber, a psicandlise busca subverter a l6gica diagndstica centrada apenas
nas manifestacdes sintomaticas observaveis fora da transferéncia e nas classificacGes contidas
nos manuais psiquiatricos. Seu esfor¢o € distinguir aquilo que é manifestado pelo discurso
daquilo que é produzido por meio dele, elaborando um saber que vai além do que se
apresenta, a principio (Leite, 1999).

A pesquisa em psicanalise esta, de algum modo, implicada na experiéncia e na
formacéo do analista. Para construi-la, é essencial considerar a implicacdo do pesquisador na
articulacdo com a teoria. Em outras palavras, “a pesquisa em psicanalise, por suas
peculiaridades, ndo pode ser dissociada da pratica clinica” (Lameira, Costa, & Rodrigues,
2017, p. 71).

E valido esclarecer que esta pesquisa ndo se trata de um estudo de caso ou de uma
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construcao de caso clinico. Como mencionado anteriormente, a experiéncia clinica esta
intimamente associada & pesquisa. E a partir das situacdes vividas no espaco clinico que o
analista é convocado a buscar novos manejos. Esse caminho também seré percorrido por nds,
pois foi por meio de situacdes do cotidiano da clinica que surgiu a necessidade de
teorizarmos sobre o tema em questao.

Portanto, esta pesquisa ndo exige o deslocamento até um campo de atuacao especifico
para explorar os temas discutidos. Sem desconsiderar a importancia dos estudos de caso para
0s avancos clinicos, pretendemos, neste contexto, explorar teoricamente — sobretudo a partir
de Maud Mannoni — aquilo que emergiu de forma direta na experiéncia clinica.

Optamos por dividir a apresentacao desta pesquisa em trés capitulos. No primeiro,
buscamos, a partir dos textos de Mannoni, analisar a critica que a autora faz ao diagnostico
psiquiatrico e suas consequéncias na clinica com criancgas. Para destacar a posi¢do da autora
em relacdo ao diagnostico, decidimos iniciar a exposicdo pelos caminhos tedricos que ela
escolheu seguir, influenciada por determinadas correntes da psicanalise.

Ainda nesse capitulo, € apresentada a proposta de construcdo de casos clinicos
segundo Mannoni, com o objetivo de evidenciar sua postura subversiva em relacdo ao
manejo, que visava avancar no raciocinio clinico para além das classifica¢fes psiquiatricas.
Para isso, enfatizamos a proposta da autora sobre a escuta dos chamados “discurso fechado” e
“discurso de drama”, categorias que serdo trabalhadas ao longo do capitulo.

No segundo capitulo, optamos por iniciar com uma breve exposicao sobre a
construgdo do conceito de debilidade antes de apresentar a clinica proposta por Mannoni.
Para isso, recorremos a textos de carater historico que tratam da debilidade desde suas
primeiras conceituagfes até os avangos nas discussdes, conforme se transformava o olhar
lancado sobre esse campo. Essa abordagem, que teve inicio como objeto de caridade

religiosa, avangou até se tornar objeto de investigacao cientifica, sendo posteriormente
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transferida para os campos da psicologia e da pedagogia.

A partir dessas transformacdes clinicas, ocorreu uma nova modificacdo impulsionada
pelo interesse de Mannoni, decorrente de sua experiéncia com criangas em situacéo de
debilidade. Se, anteriormente, a debilidade era tomada como objeto — seja da caridade ou da
ciéncia—, com Mannoni, houve uma tentativa de romper com essa logica, deslocando a
crianca dessa posicao objetificada. E, assim, nosso trabalho avanca, apresentando as ideias de
Mannoni sobre a clinica da debilidade, com o intuito de evidenciar como se da a constituicdo
da subjetividade nesses casos, com énfase na articulacdo proposta pela autora entre a crianca
e o fantasma materno.

Nesse sentido, optamos por trazer a discussao pesquisadores que estudam a
constituicdo subjetiva e os impasses que aparecem sintomaticamente como um atraso no
desenvolvimento. Somamos a essa discussao sobre a constituicdo subjetiva, 0s impasses
vivenciados pelas criancas em funcéo da posi¢do que ocupam em seus lagos familiares e
sociais.

No terceiro capitulo, pretendemos apresentar as contribuicdes de Mannoni para a
direcdo do tratamento, considerando suas criticas as explicacdes sintomaticas que reduzem o
sofrimento infantil a classifica¢fes limitadas. Com isso, buscamos apresentar as indicacdes
da autora com relacdo a posicdo do analista e as adverténcias para assumir tal posicéo. Desse
modo, procuramos abordar uma direcdo de tratamento que leve em conta a posicao da crianca
nas relagdes familiares, considerando as complexidades envolvidas em cada caso, e apontar
caminhos possiveis para 0 manejo clinico com essas criancgas.

Por esse percurso, buscamos sustentar uma clinica possivel com essas criangas —
uma clinica que ultrapasse as fronteiras capacitistas e considere a emergéncia de um sujeito
de desejo. Esperamos, assim, contribuir, em alguma medida, com psicanalistas em formacao,

educadores e demais profissionais que buscam uma proposta clinica cujo norte seja o cuidado
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para além do diagnostico.
Maud Mannoni: uma Subversiao Clinica

Maud Mannoni nasceu em 1926, na Bélgica. Teve sua formacdo inicial na
Universidade Livre de Bruxelas, onde alcancou o diploma de criminologista. Mais tarde,
estudou psiquiatria na cidade de Antuérpia. Suas contribui¢des clinicas e teoricas fizeram
dela uma das referéncias da psicanalise contemporanea no campo de atuagdo com criancgas e
adolescentes institucionalizados.

O posicionamento critico da autora em relacdo a segregacao e rotulacdo da loucura, a
época, contribuiu tanto para a experiéncia clinica com as psicoses quanto para com a
debilidade mental. Os trabalhos tedrico-clinicos da autora enfatizavam a importancia de
escutar o sujeito atravessado pelos discursos social e da medicina que causavam a perda do
conhecimento da propria histéria. Considerando esses pontos, seu estudo sobre debilidade
mental teve grande destaque na psicandlise. Ele proporcionou um questionamento profundo
da nocdo de debilidade, buscando compreender a forma como € vivida pela crianca e pela
familia.

Mannoni foi influenciada pelo movimento da antipsiquiatria, que contava com
psiquiatras defensores da mudanca radical na posicdo conservadora da medicina com relacao
a loucura, questionando a medicalizacdo, a institucionalizacdo e o0 monopdlio do saber
médico. Desta forma, essa postura radical “pretende-se, antes de mais nada e primacialmente,
apresentar como o lugar de onde a doenga mental podera ser interrogada, segundo critérios
diferentes dos que se tomam de empréstimo a uma ideologia ou a concepgdes cientificistas”
(Mannoni, 1970/1971, p. 180).

Por sua vez, com base em sua experiéncia institucional, a psicanalista observou
situacOes particulares nas quais alguns sujeitos necessitavam de um lugar onde pudessem

contar com um acolhimento que Ihes proporcionasse uma espécie de seguranca (Mannoni,
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1988/1990). Nesse sentido, mesmo fundamentada pelo movimento da antipsiquiatria,
defendia a criacdo de instituicdes para substituir o modelo tradicional de hospital psiquiéatrico,
concebidas como estruturas de acolhimento, desde que fossem profundamente repensadas.
Foi entdo que surgiu a ideia de criar um lugar que representasse uma ruptura das instituicoes
existentes, lugar aberto a criacdo e a fantasia (Mannoni, 1988/1990). Assim, em 1969,
fundou, com exclusividade, a escola Experimental de Bonneuil, sem fins lucrativos e com
servigo voluntario da maioria dos profissionais. Ndo sendo exatamente psiquiatrica, a escola
operava na fronteira entre a educacdo e a satde mental, voltando-se para criancas e
adolescentes.

Influenciada pelas ideias de Frangoise Dolto, Jacques Lacan e Donald Winnicott,
Mannoni tinha como caracteristica marcante dialogar com essas correntes tedricas distintas,
considerando-as relevantes para seus estudos e essenciais a pratica clinica. Nesse sentido,
entendeu que deveria desconstruir a posicdo dogmatica dentro da psicanalise.

A autora aponta que, quando questionada a respeito das referéncias com as quais
trabalha, afirma que utiliza todas, especialmente aquelas citadas pelo proprio paciente. Ele é o
guia e a teoria oferece palavras explicativas para a situacdo passada que envolve o
inconsciente tanto do analista quanto do paciente (Mannoni, 1988/1990).

Sua ligacdo a Francoise Dolto comecou mediante o estudo de sua obra Psychanalyse
et Pédiatrie. Dolto a influenciou ndo apenas em termos de pesquisas como também em sua
vida pessoal. Ela também a influenciou culturalmente e, preocupada em ampliar o alcance
cultural de Mannoni, ajudou-a financeiramente para que participasse de algumas jornadas de
psicandlise. O seu vinculo com Dolto resultou huma desconstrucao a respeito de concepgoes
deterministas em relacdo a nocdo de debilidade. Além disso, a abordagem relativa a
prevencéo da entrada de psicose em criangas muito pequenas serviu para Mannoni repensar o

que estd em jogo na relacdo da mée com a crianga (Mannoni,1988/1990).
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A relacdo com Winnicott € marcada por encontros frequentes para discussdes de casos
clinicos. Apesar de Mannoni ter sua formacéo na teoria lacaniana, foi Winnicott quem trouxe
questdes que colocassem a prova a posicdo dogmatica da teoria. A psicanalista herdou desse
autor a ideia de manter um espaco de abertura para a manifestacdo de uma verdade na
experiéncia analitica entre paciente e analista, isto é, o saber vem do sujeito, mas nao se tira a
importancia da analise pessoal para a formacgédo em psicandlise. Esse autor, ainda, mostrava a
Mannoni que a experiéncia clinica deveria ser dita na linguagem cotidiana, justamente pela
sua forma de apresentacdo dos casos clinicos na qual acontecia por meio de uma grade tedrica
predeterminada. Foi essa sensibilidade deste autor que propiciou abertura de Mannoni as
diferentes contribuicdes tedricas dentro da psicanalise (Mannoni, 1988/1990).

A relacdo de Mannoni com Lacan se estreitou em 1963, ap6s seu discurso numa
assembleia geral da Associacdo Internacional da Psicanélise. Gracas a defesa de Mannoni a
fim de evitar uma cisdo, a excluséo foi suspensa (Mannoni, 1988/1990). Foram 0s anos mais
produtivos da autora em termos de escrita, tanto pela experiéncia como analisante de Lacan
como pelo apoio na defesa de suas ideias, mesmo que estas ndo fossem bem recebidas no
contexto institucional. Ele se tornou um interlocutor fundamental para a escrita de suas
principais obras como A crianca retardada e sua méae, A4 crianca, sua “doenga’ e os outros,
O psiquiatra, seu “louco” e a psicandlise. O desenvolvimento dessas obras esteve
intimamente ligado a experiéncia de vida de Mannoni com Lacan (Mannoni, 1988/1990).

A postura subversiva tanto pelas discussdes de praticas clinicas quanto de contextos
institucionais, fundamentada em diferentes bases tedricas, fez da nossa autora uma
psicanalista referéncia para que se pudesse repensar o lugar reservado a loucura na crianca e
avancar em questdes relacionadas as formagdes do analista.

A psicanalista, que contribuiu significativamente para a historia da psicanalise na

Franca com suas lutas politicas e posicionamento clinico singulares (Roudinesco,
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1986/1988b), sera a guia deste trabalho. Assim como foi relevante em sua época,
consideramos que o trabalho de Mannoni mantém-se atual ao estimular reflexdes sobre 0s
caminhos da clinica infantil, as implicaces do processo diagndstico nos discursos das
criancas e a importancia de uma abordagem que transcenda a colocacdo da subjetividade em

critérios pré-estabelecidos.

A critica ao diagndstico psiquiatrico

Diante da iniciativa de apresentar como Mannoni trabalhou com as questdes de
diagnostico na clinica infantil, € necessario, antes de chegarmos as direcdes propostas pela
autora, recorrer aos pontos que elegemos como centrais para discutir o diagnostico e suas
criticas ao modelo psiquiatrico.

Logo, em primeiro plano, o que se coloca em jogo, sob o olhar da autora, ¢ a estrutura
de um saber absoluto da medicina endossado pela sociedade. A recusa da autora em adotar
uma visdo enrijecida da nosografia reafirmou a importancia de uma posicéo inventiva do
analista na prética clinica. Em virtude dessa posicao, Mannoni propés aos analistas em
formacdo desenvolver um raciocinio clinico que evitasse o fechamento precoce do
diagnostico, buscando primeiro conhecer a historia do sujeito. Desse modo, ela apresentava
situaces clinicas para reformular o sentido das questfes que surgiam no cenario analitico.

Para Mannoni (1979/19864a, p. 15), quando o psicanalista se colocava tal como a
psiquiatria diante de certos pacientes, como 0s psicaticos, e reafirmava que nada poderia
fazer por eles, assumia uma posic¢ao defensiva frente ao paciente e produzia um fechamento
da abertura clinica para inventar novas formas de estar com o sujeito. Essa postura impedia
tanto analista quanto paciente de ocuparem posicdes diferentes das determinadas pela
medicina.

Nesse contexto, Mannoni (1979/1986a) percebeu que, ao acontecer esse movimento
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de concordancia com a psiquiatria, as institui¢cbes psiquiatricas eram reforcadas, causando
implicacdes importantes na relacao entre analista e analisante. Isto ¢ “comprometer-se com a
psiquiatria consiste em ingressar num sistema de pensamento onde se autoriza a ocupar uma
posicao de autoridade em relacdo ao outro, seu interlocutor, a fim de avaliar o que é normal
ou ndo” (Mannoni, 1979/19864a, p. 94).

Mannoni tinha como eixo das suas discussdes criticar o diagnostico psiquiatrico, pois,
com sua experiéncia pratica, ele era formulado excluindo a palavra do paciente e dos
contextos dinamicos e historicos em que o sofrimento se manifestava (1979/1986a).

Contestar o diagnéstico da medicina era fruto da sua atuacdo no movimento da
antipsiquiatria do qual fazia parte, pois a ideia central era tanto contestar o saber psiquiatrico
como a relacdo com o louco (1970/1971). Ao analisar esse projeto psiquiatrico, 0s
antipsiquiatras propuseram repensar a organizagdo a qual as institui¢oes estiveram
submetidas. Esse projeto politico da antipsiquiatria contribuiu também para desmistificar o
papel que a sociedade impunha a psiquiatria a cumprir, principalmente o papel “policial”,
destacado pela autora (1970/1971).

A antipsiquiatria ndo negou a realidade da loucura como uma experiéncia humana. O
que se propunha criticar era a identificacdo da loucura a uma doenca, isto é, uma doenca
mental. A critica central visava essa equivaléncia entre loucura, doenca e desordem. Além
disso, considerava que as manifestacdes e consequéncias da loucura ndo eram exclusivas
apenas da evolucao de uma “doenca”. Para Mannoni, a loucura também era efeito da triade da
relacdo entre psiquiatra, sociedade e a propria loucura (Mannoni, 1970/1971).

Além disso, a autora considerava que as discussfes deveriam avancar alem da analise
da relagéo da sociedade com a loucura ou com as pessoas com debilidade, relagdes que
configuravam como modos de exclusdo para manter uma ordem. Mannoni também propde

analisar como esses sujeitos foram transformados em objetos de culto quase religioso,
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resultado do desconhecimento de uma defesa inconsciente que se coloca em posicao contraria
a exclusdo explicita. Seguindo essa logica, o sujeito era colocado em instituicdes para, sob o
pretexto de recuperacéo - ora como de objeto da ciéncia, ora como objeto de cuidados -, ser
tratado por diversas especialidades (Mannoni, 1970/1971).

E importante frisar que essa discussdo com relacio as diversas especialidades no
tratamento de criangas em ambientes institucionais ndo foi apenas uma discussao pontual de
seu tempo. Oscar Cirino (2021, p. 37), por exemplo, reafirma essa especificidade no que diz
respeito ao campo de atencdo a saude mental da crianca na atualidade. Segundo o autor, essa
mudanca da relacdo da psiquiatria infantil com a psicandlise levou a uma disputa entre
diferentes profissionais, intensificada pelo aumento de especialistas da area e pela exclusao
da psicanalise, considerada ultrapassada. O espaco, entédo, esta sendo ocupado por
especialidades comportamentais e cognitivas. Neste contexto, a psiquiatria infantil busca
consolidar-se como uma especialidade independente, fundamentando-se nas neurociéncias e
nos diagndsticos cientificamente embasados.

Atualmente, o diagnostico fundamenta-se em manuais que possuem esse carater
cientifico objetivo. Segundo Henning (2000), essa atividade diagndstica sofreu uma mudanca
significativa com a transicdo de uma abordagem psicanalitica para o predominio de conceitos
bioldgicos, impulsionada pelo lancamento do DMS-111 na década de 80 do século XX. A
terceira edicdo do manual representou um corte epistemoldgico, pois tanto as atividades
classificatdrias quanto terapéuticas eram imprecisas. Desse modo, buscou-se elaborar um
manual ateorico e descritivo, mantendo distancia das abordagens psicoldgicas e,
consequentemente, do saber psicanalitico.

Henning (2000) afirma que o DSM-I1I gerou uma consequéncia no ato de diagnosticar
que redefiniu essa atividade ao asseverar que:

A interpretacdo de simbolos de sofrimento é substituida por uma leitura de sinais de



26

doenca. O didlogo interpretativo com o paciente perde importancia bem como a
preocupacdo com seu contexto psicossociocultural. Quanto a intervencao
propriamente dita, esta volta-se para uma unica dimensdo: o campo somatico (p. 125).
Nesse caso, o estabelecimento diagndstico remete a um resultado definitivo. No
entanto, ao trabalharmos em uma clinica cuja premissa envolve testemunhar um processo de
constitui¢do inacabado, torna-se indispensavel repensar em que o diagndstico pode auxiliar.

Mannoni (1979/19864a, p. 88) acreditava que era possivel adquirir conhecimento
especializado em nosografia, mas alertou que aqueles que possuiam esse tipo de
conhecimento corriam o risco de torna-lo inoperante. Para ela, esse conhecimento tinha
apenas uma funcdo administrativa servindo a propositos segregacionistas.

Nesse sentindo, a autora nos adverte que, ao estabelecer esse tipo de diagnostico, a
palavra do diagnosticado ndo é ouvida, pois ndo é vista como portadora de uma mensagem:
“Condenada a so ser utilizada a titulo de informacgdo, seu destino é ser abandonado depois do
uso” (Mannoni, 1979/1986a, p. 99).

Essa adverténcia pode ser aplicada em qualquer classificacdo diagnostica. E
fundamental ter a sensibilidade de escutar a historia do sujeito. O diagndstico ndo deveria ser
realizado sem antes conhecé-lo. Mannoni nos direciona para essa desconstrucdo dos
diagnosticos, pois compreendia a seriedade dessa nomeacao. Essa discussao permanece
relevante na nossa sociedade atual, que busca, muitas vezes, uma “cura” através dos
diagnosticos. A esse respeito, a autora escreve:

As perdas referenciais do sujeito sobrepde-se a realidade de um mundo que nega ao

paciente até mesmo o acesso a linguagem comum do dia a dia. Esse efeito de

destruicdo (e até de petrificacdo) é inerente a situacdo reservada a um paciente a quem
se forcou a trocar o estatuto de sujeito falante pelo objeto da medicina. O sujeito, uma

vez designado como paciente, sente-se preso no anonimato que acentua o seu
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sentimento de estranheza. Tratado como uma coisa, ele ja ndo pode encontrar 0s

parametros que constituem a sua propria identidade: é “ninguém”, em outras

palavras, o louco” (Mannoni, 1979/1986a, pp. 99-100).

Voltando um pouco as discussdes da autora, em O psiquiatra, seu “louco” e a
psicanalise (1970/1971), vemos que Mannoni abordou a importancia de discutir o estatuto da
loucura sob o olhar da sociedade, assim como a pratica conservadora das instituicGes de sua
época. Neste livro, ela analisou, inicialmente, como a noc¢ao de “doenca mental” esteve ligada
aos critérios de adaptacdo social e, com essa concepcao, “curar’ significava que a pessoa
passaria a integrar a categoria dos “bem-pensantes”.

Para ela, a construcdo da no¢do de doenca mental ocorria da seguinte forma: a
psiquiatria atendia a exigéncia da sociedade de manter ordem. Assim, o individuo
considerado perigoso pelo atestado psiquiatrico era conduzido ao isolamento a fim de evitar a
desorganizacao do convivio social. Ao ser rotulado como louco pela psiquiatria, o sujeito
passava a ser classificado como “doente mental”. Sob tal perspectiva, a autora via que os
hospitais psiquiatricos eram lugares que contribuiam para o isolamento do “doente mental”,
modelando-o e cristalizando-o no anonimato, sob a justificativa de uma coerc¢éo educativa
(Mannoni, 1970/1971).

Vemos que tanto o sistema classificatorio como o psiquiatrico impactaram no modo
de se pensar a doenca mental, gerando uma estereotipia que vincula a loucura a uma imagem
de ameaga e perigo. Sobre isto, Mannoni (1970/1971) notou que esse estere6tipo provocava
uma perda da identidade do sujeito e que os sinais perdidos de sua identidade passaram a ser
buscados nos critérios clinicos diagndsticos.

A partir disso, a verdade do préprio sujeito passou a ser do saber psiquiatrico. O
rotulo diagndstico, como essa crianga é “autista”, acaba cancelando-a “como individuo que

fala, e é a falta de ser ouvido que X [a crianca diagnosticada] vai, desde este momento, fixar-
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se nos limites nosograficos, limites que se transformam nas fronteiras de sua identidade”
(Mannoni, 1970/1971, p. 25).

Seguindo essa analise, a autora mostrou, em apresentacdo de um dos casos atendidos
nesses espacos institucionais, como o paciente, em estado de angustia, poderia oscilar do
estatuto de sujeito falante ao de um simples representante de uma doenca que foi objetivada
por outro saber. Para ela, o éxito do tratamento estava ligado a abertura para que sujeito
colocasse em palavras 0 que se apresentava como um distdrbio. Podendo ser necessario, em
determinados momentos, oferecer significantes faltantes ao discurso do paciente. Sobre isso,
ela afirma que:

Se o0 paciente recebe, como resposta Unica a sua angustia, o siléncio de um médico

que sabe 0 gue se passa com ele e ndo tem mais necessidade de escutar o que lhe é

dito, o paciente ndo tera outro remédio sendo desaparecer como individuo que fala no

seio de uma classificacdo nosografica (Mannoni, 1970/1971, p. 26).

Importante ressaltar que, para a autora, ndo é a sociedade ou a psiquiatria que criou ou
cria a loucura; contudo, ambos sdo responsaveis por manté-la em isolamento nas instituicdes
(Mannoni, 1970/1971).

Mannoni (1979/1986a) ainda fundamentou seu pensamento com relacédo a
desconstrucdo do diagnostico segundo Winnicott. Assim como esse autor, a psicanalista
baseou-se principalmente na ideia de que a analise colocaria em jogo as diferentes
caracteristicas de um diagnostico, levando-o a transformar-se conforme as reformulacdes
dialéticas realizadas pelo paciente. Ou seja, um paciente histérico poderia apresentar um
nucleo esquizofrénico ou um obsessivo manifestar-se com nucleo depressivo. Assim, a
medida que a analise progredisse, mesmo que esse diagnostico fosse evidente, ele se
modificaria ao longo do tratamento.

Recorrer a Winnicott significou para Mannoni a abertura de possibilidades de outra
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abordagem que ndo fosse aquelas passiveis de uma ritualizacao, abrindo espaco ao
movimento de liberdade de abordagem que a autora tanto prezava (Mannoni, 1979/1986a, p.
108).

De acordo essas no¢des fundamentais, Mannoni enfatizava que o encontro entre
analista e paciente deveria ser experimentado além do conhecimento tedrico, e destacava a
importancia de a experiéncia clinica prevalecer ao conhecimento técnico. Segundo ela, o
saber sobre os quadros diagnosticos coloca uma distancia dos pacientes, separando-nos deles.
Sua defesa caminhava no sentido de endossar uma atitude inventiva do analista. Para ela, é
necessario que o analista se reinvente, a fim de proporcionar um encontro com o paciente
que, em alguns momentos, torna-se estranho até para si mesmo (Mannoni, 1979/1986a, p.13).

A partir dessas reflexdes, pode-se notar a proposta de uma abordagem critica ao
diagnostico e com postura flexivel, que leva em conta a experiéncia do sujeito em vez de
limita-lo as classificacdes fixas. Suas contribui¢cbes promovem uma desconstrucao da
rotulacdo feita através dos diagndésticos na atualidade.

Partindo dessas problematizacGes e recomendacdes quanto a posi¢éo do analista,
podemos agora considerar uma outra proposta clinica, ja que a autora se dispds a contribuir
para fortalecer a importancia da experiéncia clinica, da qual deveria emergir uma

originalidade irrecusavel.

A construcéo dos casos clinicos em Maud Mannoni

O caréter subversivo da autora com relacdo ao diagndstico psiquiatrico da época foi
marcado, principalmente, em sua obra sobre a debilidade, na qual ela desconstruiu a nogéo
tradicionalmente definida pelo déficit cognitivo. Para alcancar uma abordagem psicanalitica
na direcdo do tratamento, Mannoni mostrou que a clinica deveria ser conduzida

diferentemente da proposta que toma a construgdo diagndstica atraves de critérios rigidos e
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bem definidos, pois esses sdo incapazes de abarcar a complexidade dos casos em questéo.

Essa construcgéo teorica baseada na amplificacdo do sentido da debilidade para o
sujeito e para a familia acompanhou toda a trajetoria de pesquisas da autora. O pensamento
para além das determinacdes psiquiatricas orientou seu trabalho e tornou-se uma marca de
suas obras, independentemente dos diagnosticos estabelecidos, pois, em primeiro plano, a
procura clinica era por um sentido.

Desde seus primeiros escritos, Mannoni sempre esteve atenta aquilo que podia extrair
de suas experiéncias clinicas. Assim, ela enfatizava o saber clinico e o colocava em destaque,
buscando uma analise que ndo fosse estritamente tedrica. Apesar de sua formacao ter sido
construida a partir de um saber tedrico preestabelecido, sua construcdo pratica se desenvolveu
da desconstrucédo desse saber, a medida que foi conduzida pelas supervisdes com Winnicott.
Nestas discussdes, o teor central reafirmava uma posicao teoricamente subversiva (Mannoni,
1988/1990).

A forma como Mannoni exp8e 0s casos em suas obras ressoa com a experiéncia da
supervisao clinica, funcionando como uma extensao da discussdo realizada nesse contexto. A
experiéncia da supervisdo, longe de corresponder a uma estrutura fixa, constrdi-se a partir da
apresentacdo de recortes clinicos, bem proximo ao modo como Maud Mannoni introduz os
casos em sua obra: como formas singulares de fazer emergir algo do sujeito na clinica.
Mannoni apresentava seus casos dando destaque ao histérico do paciente, incluindo as
situagdes clinicas que emergiam do encontro com o analista. E, finalmente, explorava as
possibilidades para a construg¢do do caso.

Neste momento da discussao, ao trazer as criticas da autora ao diagnostico e a maneira
como ela abordava essas no¢des, nossa intencdo € apresentar sua proposta de atuacdo clinica,
considerando os impasses do diagnostico tradicional. Buscamos mostrar o que Mannoni

apresentou como novidade para que a experiéncia clinica ndo se tornasse uma simples
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reafirmacédo da visdo psiquiatrica. Para isso, exploraremos as principais propostas da autora
na construcao de casos clinicos.

Mannoni, na apresentacdo dos casos, desenvolveu a nocao de discurso coletivo no
qual a crianca e a familia estdo inseridas. O estudo sobre a debilidade foi o ponto de partida
para este tipo de concepc¢éo para a experiéncia clinica. Especificamente neste trabalho, a
autora buscou organizar, a partir da escuta, a natureza da demanda que se vincula a angustia
que constitui a crianga que se apresenta diferentemente de outras, “aquela, que pelo seu
sintoma, serve frequentemente para ocultar um drama familiar que esta além dela” (Mannoni,
1988/1990, p. 39).

Mais tarde, na obra 4 crianca, sua “doencga’ e os outros, Mannoni trabalhou com a
ideia conceitual deste tipo de discurso. A autora afirma que esse “diSCUrso que se processa
engloba os pais, a crianca, o analista: € um discurso coletivo que se constitui em torno do
sintoma apresentado pela crianga” (1967/1980, p. 9).

Ou seja, quando uma crianca é levada a uma consulta com o analista, Mannoni
considera importante evidenciar o que surge através de um mal-estar, o qual ndo se limita a
crianca, mas que € coletivo (1988/1990, p. 48). Portanto, antes de se realizar uma analise
minuciosa do caso, deve-se atentar aos diferentes discursos que se manifestam na clinica. A
mensagem que chega ndo se apresenta de forma literal; é necessario interpretar a estrutura
desses discursos, para, entdo, construir o caso.

Nota-se que a nocao de discurso coletivo foi utilizada como proposta fundamental nos
casos clinicos de criangas psicéticas. A partir desse conceito, a autora alerta sobre a posicao
do analista quando do raciocinio clinico na experiéncia analitica. Ela nomeia de problema as
questdes primordiais nas quais o analista deve se questionar para o avanc¢o do caso, como:
“de que se trata nesse discurso? Quem fala, a quem, para quem?” (1967/1980, p. 53).

Embora, sejam questbes primordiais, segundo sua perspectiva, elas tendem a ser
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esquecidas ao longo do processo de trabalho. S&o essas questdes que convocam 0 sujeito a
organizar, através do proprio discurso, as situacdes de sua propria historia. Quando ndo séo
questionadas, essas situacdes historicas, segundo a critica da autora, tornam-se, para o
analista, etapas que fracassaram, pois deixam de explorar o discurso no qual a crianca esta
implicada.

Este discurso é dividido em dois tipos: discurso fechado e discurso de drama. O
discurso fechado consiste em um relato feito diante do analista. Durante a anamnese, 0s
responsaveis apresentam um discurso rigido e objetivo, que, por sua estrutura, ndo cede
espaco para a expressdo da crianca. Na visdo da autora, esse discurso, que se apresenta na
realidade, serve para reordenar o passado da crianca e fixa-lo, sem revelar sua verdade. Para
0s pais, 0 analista representa alguém que ira reafirmar o diagnostico de uma patologia; nesse
momento, ainda ndo ha abertura para transformar essa visdo de irrecuperabilidade
(1967/1980).

Mannoni chama a atencdo para o dilema gque surge nesse encontro: a intervencao ou
ndo do analista nesse cenario. Se ele intervém, ha o risco de uma ruptura ou paralisa¢do no
tratamento; se nao intervém, o analista pode se ver impotente ao tentar desprender a palavra
da crianca do sintoma dos pais, embora a auséncia de intervencao preserve o tratamento
(1967/1980)

No discurso de drama, Mannoni percebe a existéncia de um pedido de ajuda que
possibilita a entrada na analise. Esse drama, no qual o analista entra a partir da relacdo entre o
discurso dos pais e da crianga, marca o ponto de partida de um tratamento. Assim, a cura
torna-se possivel ao localizar aquilo que, na palavra dos pais, produziu uma marca na crianca
no nivel do corpo. O sentido desse discurso ndo se refere ao drama da doenca da crianca, mas
ao drama que a propria existéncia dela representa para os pais (1967/1980).

Essa organizacdo do tratamento, a partir da analise dos discursos, ao nosso ver, pode
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possibilitar a construcéo de outros casos clinicos, em diferentes contextos. Isso se deve ao
fato de que essa analise se fundamenta em questdes essenciais, levando o analista a refletir o
discurso dos envolvidos no processo de tratamento. Além disso, a postura da autora valoriza a
palavra independente de um diagnostico de irrecuperabilidade. Esse método da prética clinica
separa 0 analista da posicdo ocupada pelo psiquiatra, movimento abordado na critica da
autora sobre essa aproximacdo. Logo, o trabalho da analise consiste em ir além das
determinac®es para buscar o sentido daquilo que se apresenta na clinica.

A exemplificacdo do modo de construcdo dos casos foi enfatizada no livro A primeira
entrevista em psicanalise (1979/2004). Nele, Mannoni prop6s uma exposicao do estudo em
dois niveis: o primeiro abordou a situacdo de quando 0s pais comparecem a primeira
consulta; segundo, com base nos dados obtidos, buscou ressaltar um sentido do sintoma.

Na apresentacdo da situacdo, a autora buscou trabalhar com as questées iniciais
resultantes do primeiro encontro, como vimos na nocao descrita no discurso fechado. O
objetivo foi descrever quem sdo as criangas cujos pais fizeram sua entrada no consultério.
Trata-se de um relato objetivo da historia da crianca, a partir de uma queixa inicial, e a
descricdo visa responder quem sdo 0s pais ou aqueles que estdo implicados por tras do
discurso da crianca (Mannoni, 1979/2004).

Ja na descricdo do sentido do sintoma, a autora buscou desenvolver questdes que
colocassem o clinico em movimento em relagcdo ao motivo inicial da consulta, uma vez que a
queixa inicial frequentemente encobre outros sintomas que, em muitos casos, Sd0 mais sérios
ou até diferentes daqueles apresentados. A ideia central dessa articulagao foi alertar sobre o
risco de o analista assumir uma posicgéo de orientador ou fazer colocagdes precipitadas. Para
que se alcance uma compreensdo aprofundada da situacao, é preciso ter clareza de que essa
dimenséo sera construida num segundo momento, pois, como desordens familiares que se

manifestam na realidade da crianca, nem sempre possuem uma relagéo direta de causa e
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efeito no sujeito (Mannoni, 1979/2004).

Nesta proposta, Mannoni (1967/1980) coloca em evidéncia a substituicdo da
conceituacdo das fases do desenvolvimento pela escuta dos discursos. A experiéncia analitica
de criancas vai além de verificar se elas transferem ou no seus sentimentos para o analista. E
necessario evitar a reducédo da transferéncia a uma experiéncia meramente afetiva. O que esta
em jogo nessa clinica é possibilitar que a crianca se liberte de equivocos que favorecem a
cumplicidade dos pais. Assim:

Isto ndo pode ser feito a ndo ser se compreendermos que o discurso que se sustenta é

um discurso coletivo, a experiéncia da transferéncia se faz entre analista, criancas e

pais. A crianca ndo é uma entidade em si. Abordamo-la de inicio através da

representacdo que tem o adulto a seu respeito (que € uma crian¢a? que € uma crianca
doente?). Toda consideracdo da crianca tem incidéncias precisas sobre os pais, que

importa ndo negligenciar (Mannoni, 1967/1980, p. 100).

Por fim, pode-se notar a cautela da autora no que diz respeito aos estabelecimentos de
um diagndstico. Ou melhor, a sua subversao a esses diagndsticos. Sua ideia central é acessar
a palavra da crianca, o que néo é possivel pelo isolamento do discurso dela. Como
mencionado anteriormente, a analise dos discursos coloca a prova os efeitos alienantes que a
palavra dos pais exerce sobre a palavra da crianga. Assim, essa proposta clinica cria
condicdes para avancgo do tratamento ao possibilitar a modificacdo de uma palavra

determinante.
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A Debilidade Mental

De objeto da caridade religiosa ao objeto cientifico.

O termo debilidade, em termos gerais, remete a légica da insuficiéncia e do déficit das
atividades intelectuais. Tal nocéo, assim como a clinica que dela deriva, esta ligada ao campo
das investigacdes psiquiatricas, onde se destacam as hipdteses etioldgicas de base organica
(Santiago, 2007). Ainda, segundo as criticas apresentadas por Santiago (2007), o diagnéstico
reflete apenas a combinacéo entre as aquisi¢es esperadas para cada idade e a capacidade de
realizar tarefas.

Pessotti (1984), durante o estudo da evolucao de conceitos da deficiéncia mental,
aponta para a complexidade do tema e suas mudancas conforme as influéncias sofridas pelas
visdes teoldgica, metafisica e organicista. O autor afirma que as primeiras elaboragdes sobre a
deficiéncia mental surgiram na idade média sob influéncia do cristianismo, quando a visdo
teoldgica se destacou. Segundo Pessotti (1984), a l6gica espartana, da Grécia Antiga, a qual
legitimava préaticas excludentes que cultuavam ideais atléticos e considerava as criangas com
deficiéncias fisicas ou mentais como sub-humanas, tornou-se inadmissivel para o
cristianismo.

Com a expansao dos ideais religiosos, o deficiente passou a ser visto como aquele que
possuia alma, também um “filho de Deus”. No entanto, se, por um lado, o deficiente entra
nessa proposta de acolhimento perante Deus e merece abrigo, por outro, sera exigido uma
postura moral religiosa. De acordo com Pessotti (1984), o deficiente foi colocado no lugar de
culpado pela propria deficiéncia e, assim, castigado por tal feito, tanto na forma de castigo
divino ou de castigo humano. Para o autor, “a ambivaléncia caridade-castigo é marca

definitiva da atitude medieval diante da deficiéncia mental (Pessotti, 1984, p. 12). Neste
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periodo, as explicacGes da deficiéncia mental eram caracterizadas pela supersticao.

Assim, na Bélgica, no século XIlII, foi criada uma primeira instituicdo para asilar 0s
deficientes mentais. E em 1325, a primeira legislacdo que instituiu os cuidados dos chamados
“idiotas” ao Estado, que também deveria ter direito as suas posses. Ainda que nao
formalizada, nota-se, pela indicacdo do autor, uma diferenciacéo inicial entre a deficiéncia
mental e a loucura. Essa diferenciacdo pareceu-nos vinculada a administracdo do gasto com o
cuidado e ao retorno que a coroa poderia receber como compensacao (Sardenberg, 2013).

Nas palavras de Pessotti (1984):

Com essa lei, pouco magnanima, pelo menos os idiotas donos ou herdeiros de bens

obtinham atendimento adequado de suas necessidades, talvez também ficando

prerrogativa real a definicdo dessas necessidades, provavelmente referentes apenas a

sobrevivéncia e satde. Curiosamente, no caso dos loucos, que a lei contemplava em

seu capitulo XII, aqueles cuidados eram assegurados sem qualquer retribuicao ou

compensacao de gastos a coroa (p. 10).

A partir de 1534, foram criadas legislacdes que passaram a considerar a natureza
patoldgica da deficiéncia e da loucura como base para normas de jurisprudéncia. Neste
contexto, as visdes supersticiosas foram desautorizadas, sendo essas condic¢des definidas
como resultados de infortinios naturais.

Assim, a defini¢do da idiotia indica uma ligacdo com a atividade cognitiva da
aprendizagem, ou seja:

Esse chamara bobo ou idiota de nascimento a pessoa que ndo pode contar até vinte

moedas nem dizer-nos quem era seu pai ou sua mée, quantos anos tem, etc.de forma

que parece ndo haver possuido conhecimento de qualquer razdo da qual se pudesse

beneficiar ou que pudesse perder. Mas se tem um conhecimento tal que conhece e

compreende suas letras e I1&é mediante ensino ou informacéo de outro homem, entéo
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nédo deve considerar-se bobo ou idiota natural (Fitz-Herbert, legislacdo de 1534, como

citado em Pessotti, 1984, p. 22)

Tunes, Souza e Rangel (1996) destacam que a elaboracdo dessa legislacdo esta
inserida no inicio de uma perspectiva metafisica sobre a debilidade mental. Nesse contexto,
prevalecem as concepg¢des organicista e médica, que caracterizam essa abordagem.

Segundo Pessotti (1984), a obra Cerebri Anatome (1664), do medico inglés Thomas
Willis, marcou o inicio da visdo organicista da deficiéncia mental, embora ainda sob a
nomenclatura de idiotia. Ao associar a idiotia e outras deficiéncias a causas neurais, Willis
contribuiu para substituir a visao cristd predominante, que atribuia tais condicdes, inclusive, a
causas demoniacas, por explicacGes baseadas em argumentos cientificos. Para o médico
inglés, a deficiéncia mental foi relacionada a uma falta de julgamento, de inteligéncia e ao
cérebro como a causa principal (Pessoti, 1984, pp. 22-23).

No entanto, o que revolucionou as doutrinas da mente humana e suas fungdes, além de
abalar as préaticas dogmaticas cristas, foi John Locke a partir da valorizacdo da experiéncia
como caracteristica do conhecimento. Com Locke, no seculo XVII, a mente foi entendida
como tabula rasa, que poderia ser transformada pela ordenacdo da experiéncia sensorial
(Locke, 1690 como citado em Pessotti, 1984, p. 27). Essa teoria, pela sua repercussdo a
época, influenciou significativamente a nocao da deficiéncia mental e o pensamento
educacional. Tal concepgao “transforma a questdo da deficiéncia mental, antes marcada pelo
inatismo das ideias e das opera¢Ges mentais, agora expressa como historia pessoal de
experiéncia sensorial e reflexiva” (Pessotti, 1984, p. 31).

Com a influéncia da doutrina de Locke, a educacdo das pessoas com deficiéncia
mental comecgou a ser pensada de forma mais sistematica, culminando na elaboracgdo do
primeiro programa de educacao especial por Jean Itard, em 1800 (Pessotti, 1984, p. 28).

Para Bercherie (1983/2001), um ponto de partida para as discussdes sobre o grau de
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reversibilidade da deficiéncia mental, influenciado pelas ideias de Locke, foi a experiéncia de
Itard com a captura da crianca Victor, conhecida como o Selvagem de Aveyron, em 1799. O
autor ainda destaca que esse periodo inicial marca a historia da clinica psiquiatrica infantil,
pois o0s debates se concentravam na nocao de retardamento. Na época, como 0s estudiosos
ndo reconheciam a loucura infantil, a idiotia era a Unica categoria disponivel para estruturar
essa clinica.

Bercherie (1983/2001), ao fazer o estudo sobre a histdria da psicopatologia infantil,
em especial do percurso histdrico da psiquiatria neste campo, indica-nos a existéncia de trés
tempos que a constituiram. O primeiro deles, compreendido por volta de 75 anos do século
XIX, é dedicado aos estudos do retardamento mental, conforme os estudos de Esquirol, nos
quais foi denominado de idiotia. O foco das discuss@es dizia respeito ao grau de
irreversibilidade do retardamento. Consequentemente, por influéncias desse pensamento a
época, foram construidas instituicdes especializadas para criancas tidas como anormais,
inspirando os primordios da educacéo especial. Uma nova pedagogia foi vislumbrada.

O segundo periodo identificado pelo autor comeca na década de 1880 e avanca até o
primeiro terco do século XX, um periodo em que se buscou, fundamentalmente, descrever o
gue acontecia as criancas através da clinica do adulto. Os trabalhos dessa época sobre as
grandes afec¢bes enddgenas, principalmente a respeito da deméncia precoce, influenciaram o
gue mais tarde se tornou a pedo-psiquiatria. Ainda nesse periodo, a clinica da crianca ndo
havia se constituido como campo independente, mas servia de embasamento conceitual para
0 nascimento do terceiro tempo. Em relagdo aos estudos sobre o retardamento, foi nessa
época que surgiram as ideias para se distinguir as formas congénitas das adquiridas, as
verdadeiras das falsas debilidades.

Para terminar, esse tempo, para Bercherie (1983/2001), foi, essencialmente, aquele

que compreendeu a loucura do adulto na crianca, além de ter sido possivel trazer a tona a
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nocao de psicose infantil.

O terceiro periodo, a comecar nos anos 30 avancando até a década de 80, é apontado
por Bercherie (1983/2001) como um tempo em que a psicanalise ganha maior forca de
influéncia na investigacdo psicopatologica da crianga. Portanto, principalmente sob os
esforcos dos psicanalistas, essa clinica obteve uma importante progresséo conceitual. O autor
aponta que, por mais que a clinica da crianga tenha se servido de contribui¢cdes importantes
da psicanalise, e reforcando terem sido indispensaveis para sua construcdo, ela é um tipo de
clinica construida, essencialmente, por fundamentos bem diversos. Cada vez menos pode-se
separar de diferentes correntes psicoldgicas, além das influéncias recebidas da pediatria, por
isso 0 nome pedo-psiquiatria. De modo geral, as doencas psicossomaticas foram tomadas
como esclarecedoras na psiquiatria infantil.

Por esse percurso histérico, Bercherie (1983/2001) pontua que o impedimento que
havia para o desenvolvimento da clinica psicopatolégica da criangca como campo autbnomo
em relacdo ao do adulto era a falta de uma compreensdo da medida comum entre um e outro,
sob uma questdo fundamental que distinguisse o0 normal do patolégico. Sendo que essa
clinica se apresentou em grande escala a partir de transtornos somaticos e funcionais. Para o
autor, a clinica moderna da crianca trouxe a psicopatologia modos de abordagem e de
conceitos desprendidos dos paradigmas médicos, ao mesmo tempo, profundamente tomada
por influéncias psicanaliticas.

As primeiras construcdes que fundamentaram o nascimento do conceito de debilidade,
de acordo com Santiago (2005), foram as nogdes explicadas através do conceito de idiotismo
segundo o médico alienista francés Phillipe Pinel, no século XIX. O idiotismo, para Pinel,
além de ser considerado o mais grave quadro clinico de aliena¢do mental, foi postulado como
um estado no qual as faculdades intelectuais ndo se desenvolveram, podendo ser congénito ou

adquirido. O caso de idiotismo congénito diz respeito ao carater irreversivel e incuravel, ja o
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adquirido pode ser reversivel e curavel. Pinel ainda diferenciava a deméncia da idiotia.
Enquanto a deméncia dizia respeito a aboli¢cdo do pensamento, o idiotismo, como explicado
acima, referia-se a perda significativa das atividades mentais.

Mais tarde, com a contribui¢do nosologica de Esquirol, a categoria do idiotismo foi
separada da loucura. Nesse sentido, abandona-se o termo idiotismo, postulado por Pinel, e o
substitui por idiotia. Esquirol estabelece essa diferenciacéo, na qual “a loucura €
caracterizada como perda irreversivel da razao e suas fungdes, e a idiotia definida como
auséncia de desenvolvimento intelectual desde a infancia” (Pessotti, 1984, p. 99).

De acordo com Santiago (2005), ao realizar essa diferenciacao e considerar a idiotia
como um estado no qual ndo houve desenvolvimento das faculdades intelectuais, a debilidade
mental recebeu uma conceitualizacdo e uma descricao centradas no déficit. Esse enfoque
determinista e fatalista influenciou a percepc¢édo de que a educacao ainda seria possivel,
mesmo diante de um comprometimento cognitivo considerado definitivo.

Posteriormente, com as reformulacdes de Valentin Magnan nos anos 1880, o termo
“debilidade mental” foi descrito como um exemplo de loucura degenerativa, caracterizada
pela hereditariedade. Magnan dividiu as “loucuras propriamente ditas” em dois grupos
principais: as psicoses e as loucuras dos hereditarios degenerados. Na classe das loucuras dos
degenerados, a debilidade foi colocada como a primeira categoria ao lado da idiotia e da
imbecilidade (Santiago, 2005).

Santiago (2005) destaca, ainda, que a nogdo de debilidade mental foi formalizada
como conceito no inicio do século XX, com a introducdo da avaliagdo psicométrica por
Binet. Nesse contexto, os ““débeis”, “imbecis” e “idiotas” deixaram de ser exclusivamente
investigados pela clinica psiquiatrica e passaram a integrar os dominios da psicologia
psicométrica e da pedagogia” (Santiago, 2005, p. 77). A partir dai, a capacidade escolar

tornou-se um critério essencial para a classificacdo da debilidade mental.
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Por volta da década de 1940, foi estabelecida uma distincao entre verdadeiros e falsos
débeis. Os verdadeiros apresentavam resultados consistentes nos testes associados a déficits
organicos, enquanto os falsos debeis demonstravam resultados heterogéneos, frequentemente

atribuidos a conflitos psiquicos (Santiago, 2005).

A retirada da posicéo de objeto

Sob a influéncia da psicometria, o trabalho de Mannoni na década de 1950 foi
desenvolvido para distinguir os débeis em dois grupos: aqueles com resultados homogéneos,
associados a déficits organicos e com prognostico desfavoravel para tratamento, e aqueles
com resultados heterogéneos, nos quais se recomendava a psicoterapia em busca de uma
reeducacéo pelo entendimento que se tratava de uma pseudodebilidade (Santiago, 2005).

Na visdo de Mannoni, esse tipo de avaliacdo intensificava ainda mais a segregacao.
Por isso, ela chamava atencdo para 0s perigos de uma rigidez diagndstica. Ao longo do
processo de construcdo dessa clinica, observaram-se constantemente situacdes que
contribuiam para essa separa¢ao sob o pretexto de uma classificacéo cientifica e pedagdgica.
Para a autora, “muitas vezes as criangas sao examinadas dentro de uma perspectiva de
classificacdo, sendo que o veredito do médico acentua magicamente o carater fatal do
retardamento” (Mannoni, 1964/1995, p. 75).

Ao analisarmos a construcdo conceitual da debilidade, percebe-se como essa clinica
sempre esteve associada ao déficit, a insuficiéncia e, consequentemente, a segregacao.
Santiago (2005) argumenta que limitar a analise ao campo médico no qual essa categoria foi
desenvolvida reforca a visdo deficitaria associada a debilidade.

Por isso, ressaltamos a importancia de Mannoni na reelaboracéo da propria nogéo de
debilidade. Sua contribuig&o foi essencial para a desconstrucao tedrica no campo da

psicanalise, influenciando ndo apenas a prética clinica, mas também a forma como os
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psicanalistas passaram a compreender e trabalhar a debilidade em suas teorizacdes.

Devemos a Mannoni a formulacdo de um novo eixo de reflex@o sobre a clinica da
debilidade, deslocando o foco do déficit cognitivo em si para a posi¢édo do sujeito em relacao
ao desejo do outro. A autora desempenhou um papel crucial na desconstrucao da ideia de
debilidade como algo exclusivamente vinculado a déficits cognitivos ou condi¢des organicas.

Essa subversdo tedrica marcou um contraponto as perspectivas psicométricas ao
priorizar a analise do papel ocupado pela crianca no fantasma dos pais. Mannoni argumenta
que, ao se conceber a debilidade apenas como um déficit, numa visdo determinista e
capacitista, enfatiza-se exclusivamente a busca por uma causa, negando-se o sentido que ela
possa carregar (Mannoni, 1964/1995).

A construcao tedrica de Mannoni acerca da debilidade foi moldada por mais de 15
anos de atuacdo clinica em uma instituicdo que atendia criancas diagnosticadas com falsa ou
verdadeira debilidade. Essa experiéncia resultou na publicacdo da obra A Crianca Retardada
e a Mée, em 1964. Posteriormente, Mannoni continuou a desenvolver suas teorias a partir da
pratica clinica com criancas e adolescentes.

Adotando uma abordagem subversiva para compreender as manifestacdes da
subjetividade, Mannoni (1964/1995) observou que, a medida que algumas criancas
progrediam no desenvolvimento e apresentavam melhor desempenho escolar, suas mées
frequentemente adoeciam. Além disso, constatou que, mesmo com indices baixos de
coeficiente de inteligéncia, algumas criangas alcangavam éxito escolar. A autora também
percebeu que criangas com o mesmo Q.l. podiam ter trajetdrias distintas: algumas aprendiam
e eram bem-sucedidas enquanto outras apresentavam menos éxito. Frente a esses dados,
Mannoni questiona: “Por que razdo ha débeis ‘estipidos’ e débeis ‘inteligentes’, com Q..
idénticos?” (Mannoni, 1964/1995, p. 15).

Esses impasses levaram Mannoni a buscar o significado da debilidade ndo apenas para
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a crianga, mas também para seus pais, propondo uma abordagem que considerasse sua
dimensao subjetiva e simbodlica. Assim, “o diagndstico psicométrico € questionado,
priorizando-se o que o discurso do sujeito débil e o dos respectivos pais podem revelar sobre
o verdadeiro sentido da debilidade” (Santiago & Mrech, 2017, pp. 197-198).

Mesmo em casos de doencas organicas, Mannoni (1967/1980) observou que a crianca
respondia ndo apenas as limitacdes impostas pela fraqueza intelectual, mas “ainda a maneira
pela qual a mée utiliza esse defeito num mundo fantasmaético que acaba por ser comum a
ambos” (p. 65).

Mannoni, no contexto histérico em que a clinica da debilidade ainda era pouco
discutida na psicanalise, buscou, por meio de sua atuacao clinica e de sua obra, sobretudo
introduzir esse sujeito na psicanalise. Como destaca Laurent (1991), esse movimento
pioneiro, em meados dos anos 60, foi impulsionado pela abordagem da autora nessa clinica e,
consequentemente, a psicanalise passou a conceber a debilidade em outro sentido, retirando-a
de uma posicéo de objeto cientifico. Antes desse marco, a compreensdo desse fenébmeno
estava pautada nos referenciais da psiquiatria.

Portanto, Mannoni enfatizou que compreender a debilidade mental exigia ir além do
aspecto organico e explorar a historia subjetiva do sujeito. Por meio da escuta, torna-se
possivel acessar o discurso que constitui o sujeito na relacdo com o Outro, permitindo a

reelaboracdo de uma subjetividade singular.

Das producdes imagindrias ao fantasma

Antes de iniciarmos a discusséo a respeito do fantasma materno na relacdo da crianga
com debilidade e sua mae, como proposto por Mannoni, é importante apresentarmos,
suscintamente, argumentos sobre os impasses enfrentados por pesquisadores na traducgéo do

termo fantasma, bem como do par fantasia e fantasma, considerando a existéncia de oposicao
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dos conceitos entre a obra freudiana e a lacaniana, ja que, nesta ultima, o termo fantasma nao
se refere a fantasia como devaneios ou imaginacéo.

Além disso, consideramos importante retomar as bases conceituais de onde o conceito
se originou para alcancar a diferenciag@o proposta Freud e Lacan, ainda que o estudo aqui
apresentado ndo tenha a intencao de esgotar toda a discussao envolvida no tema. Também
ndo se trata de um trabalho exclusivo sobre o conceito de fantasma, mas compreendemos que
0 conceito serviu de fundamento tedrico para o trabalho clinico de Mannoni.

A palavra fantasia vem do termo em alemdo Phantasie. Por mais que a fantasia tenha
sido trabalhada em momentos diversos ao longo da obra de Freud, esse conceito néo foi
explorado exclusivamente em um texto que abarcasse sua definicao.

Para nossos propasitos, a concepcao trabalhada por Freud no texto O escritor e a
fantasia (1908/2015) sobre o conceito de fantasia servira de referéncia. Nele, de forma
resumida, o autor desenvolve a nogéo de que, como nem todos 0s desejos podem ser
satisfeitos, o sujeito buscara realiza-los por meio da fantasia. Assim, essa atividade se
organiza como uma corre¢ao daquilo que ndo satisfez o individuo. Nesse sentido, “pode-se
dizer que somente a pessoa insatisfeita fantasia, jamais aquela feliz. Desejos ndo satisfeitos
sdo as forcas motrizes das fantasias, e cada fantasia € uma realizacdo de desejo, uma correcao
da realidade insatisfatoria” (Freud, 1908/2015, p. 187). Portanto, o devaneio e a fantasia
inconsciente exercem a mesma fungéo, que consiste em “satisfazer algum desejo insatisfeito
no passado” (Coutinho Jorge, 2010 p. 45).

De acordo com Coutinho Jorge (2010), é equivocado traduzir fantasme por fantasma.
Para o autor, apoiado na analise de Gerbase, esse erro € uma violéncia linguistica, que
contraria a tradi¢do psicanalitica freudiana sobre o conceito de fantasia. Ele afirma que
““fantasia’ designa, para Freud, a vigéncia do principio de prazer, ao passo que ‘fantasma’

inclui no primeiro plano o desprazer” (Coutinho Jorge, 2010, p. 45). Por esse motivo,
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argumenta que tal pratica, adotada por alguns psicanalistas brasileiros, gera confusdo entre o0s
leitores, a qual compromete a compreensdo conceitual.

Por outro lado, Santos (2020, p. 34) defende que o conceito de fantasma em Lacan é
distinto daquele trabalhado por Freud. Embora Lacan, ao postular o conceito de fantasma,
tenha herdado elementos conceituais freudianos para desenvolver sua propria nogdo, Santos
argumenta que ele buscou elaborar uma nova formulacéo a fim de desvincular o fantasma dos
pares opositores, como satisfacdo/insatisfacao e realidade/fantasia.

Brousse (1987, p. 78), por sua vez, ressalta que os impasses enfrentados nos estudos
sobre o fantasma incluem ndo apenas a escolha do termo mais adequado para a traducao, mas
também a dificuldade em oferecer clareza sobre sua defini¢do conceitual e aplicacéo clinica.
Segundo Brousse, essa dificuldade decorre do carater familiar do conceito e de sua
generalizacdo. Para ela, € essencial que o conceito de fantasma seja trabalhado com maior
rigor tedrico, como € proprio da psicanalise. Nesse sentido, a autora retoma a trajetoria de
Lacan a fim de compreender o movimento do autor até chegar a no¢do dos matemas que
organizaram a articulacdo teorica do fantasma.

Em relacdo a traducdo do termo fantasma e suas variacdes, Poli (2007) observa que,
no Brasil, ele funciona como uma espécie de neologismo. A autora distingue duas formas de
traduzir o termo fantasia: uma como fantasie (em desuso) e outra como fantasme. J& o termo
fantasma, entendido como apari¢do ou assombracdo, seria traduzido por fantbme. A autora
defende que a tradug@o do termo fantasia por fantasma se trata de um “erro”. Contudo, esse
“erro” teve implicagdes tedricas importantes para Lacan, permitindo 0 discernimento das
formacges do inconsciente simultaneo a invencao do objeto a.

Coutinho Jorge (2010) nomeia de “ciclo da fantasia” o periodo em que Freud, em
diferentes articulacGes teoricas, abordou a nocdo da fantasia. De acordo com o autor, esse

ciclo se processa em diversos textos escritos entre 1906 e 1911, dentre eles: Delirio e sonhos
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na Gradiva de W. Jensen; O poeta e o fantasiar; Fantasias histéricas e sua relacdo com a
bissexualidade; Formulagdes sobre os dois principios do funcionamento mental.

Importante ressaltar que, embora o autor defenda esse ciclo como fundamental para o
estudo da fantasia, Coutinho Jorge (2010) reconhece que o texto posterior, Batem numa
crianca - contribuicdo ao conhecimento da génese das perversdes sexuais (Freud,
1919/2010a), representa uma renovacao nas perspectivas desse estudo. Tanto que ele é um
texto constantemente retomado por pesquisadores do conceito de fantasma.

Em Batem numa crianca, Freud (1919/2010a) nota que as primeiras fantasias
aparecem antes do quinto ano de vida e da vida escolar. Essas fantasias, que provocam
importantes sentimentos de prazer, foram articuladas em trés fases, cada uma com aspectos
fundamentais. Na primeira fase, a crianca espancada ndo é a mesma que cria a situacdo. Além
disso, ha uma indefinicdo quanto ao adulto que bate e a crianca que apanha, representada pela
frase: “Meu pai bate na crianga” (Freud, 1919/2010a, p. 226).

A segunda fase, embora ndo seja lembrada conscientemente, é considerada de
importancia fundamental. Trata-se de uma construcdo elaborada em analise. Nesta etapa, 0
adulto que bate permanece o mesmo e a crian¢a que fantasia é a mesma que apanha. Nela,
temos a seguinte afirmagdo: “Sou castigada pelo pai” (Freud, 1919/2010a, p. 227).

Na terceira fase, que se assemelha a primeira, a pessoa que bate é novamente
indefinida. A crianca que fantasia ndo é a mesma que apanha e se coloca como uma
testemunha da acdo. Se antes era uma crianca que apanhava, agora séo varias e todas
desconhecidas. Além disso, essa Ultima fase possui uma caracteristica essencial: esta
associada a uma forte excitagdo sexual (Freud, 1919/2010a).

Nesse texto, de acordo com a anélise de Brousse (1987) Freud indica um movimento
de condensacéo da pluralidade de fantasmas em uma Unica formula fundamental: Batem

numa crianga. Ha uma substituicdo das construc@es imaginarias por uma condensagao
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expressa em uma formula impessoal. Ao reduzir as producdes fantasmaticas a um unico
fantasma, Freud destaca uma formulacdo essencial, ainda que parcialmente incompreensivel
para o sujeito, devido a sua ligacdo com o inconsciente. Nesse sentido, o estudo do fantasma,
que serd retomado por Lacan, ndo se concentrard nas multiplas narrativas imaginarias, mas
nesse nucleo fundamental e enigmatico que estrutura o desejo inconsciente do sujeito
(Brousse, 1987).

Na licdo de abertura do seminario A logica do fantasma, Lacan (1966-1967/2008, p.
12) propde a estrutura ldgica ($ <> a) para o conceito de fantasma. Essa sigla Ié-se da
seguinte forma: S barrado puncéo de a. O S barrado € o sujeito, atravessado pela falta que o
constitui, pertencente a ordem simbdlica. A barra indica que essa divisdo € uma condicao
fundamental na constituicao do sujeito. Puncao de a refere-se as relagdes possiveis entre
sujeito e 0 objeto a (pequeno a). O objeto a é, a0 mesmo tempo, a causa do desejo e algo para
sempre perdido, pois nunca podera ser alcancado completamente. Dessa forma, a conexao
entre o sujeito e 0 objeto a € estrutural, ja que € através dela que o desejo opera, mantendo o
sujeito dividido. Portanto, a partir dessa formalizacdo do matema, o autor marca sua oposi¢do
com relacdo a fantasia na obra freudiana. Dessa forma, a estrutura do fantasma nao € reduzida
a imaginacao.

Lacan (1966-1967/2008), a partir dessa nocao, propde pensar na estrutura do fantasma
como aquela que sustenta a relacdo do sujeito com dois elementos distintos, porém nédo sao
separados: o desejo e a realidade. A realidade, para o autor, ndo é fixa, ela é uma construcéao
resultado da interacéo entre simbolico e imaginario. Sendo que o desejo, que se move
continuamente, esta localizado no centro desse quadro da realidade.

Brousse (1987), ao afirmar que o fantasma se trata de uma cena, um lugar simbdlico
onde o desejo se manifesta, compara-o0 a um tecido, sugerindo a ideia de que é algo que

envolve e possibilita suportar o desejo. Nesse sentido, através dessa cena, o que foi perdido,
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como indicado anteriormente, ndo retorna totalmente, mas é alcancado parcialmente no
fantasma. Podemos ressaltar que o fantasma é fundamental nessa dinamica entre o desejo e a
realidade, pois ele serve como uma estrutura para que o sujeito consiga lidar com sua falta.
Nas palavras da autora:
O fantasma €, portanto, a cena onde 0 sujeito deve suportar em seu desejo: € nesse
sentido que se pode chamaé-lo de tecido que vem dar um pouco de seu ser ao sujeito a
partir dessa coleta de objeto efetuada sobre seu proprio corpo, quando da inscri¢do na
ordem simbdlica: esse objeto ndo pode retornar ao sujeito sendo a partir de seu
advento significante, mas ndo € alcancado sendo no fantasma (Brousse, 1987, p. 85).
Discutidos, de modo breve, esses dois conceitos a partir dos pontos que consideramos
importantes, temos que: a fantasia, na obra freudiana relaciona-se as construcdes imaginarias,
como descrevem Benites e D’ Agord (2024). Na interpretacdo desses autores, a fantasia em
Freud se constroi a partir de uma cena imaginaria com um roteiro no qual gira em torno do
objeto de amor. Enquanto o fantasma, conceito postulado por Lacan, tornou-se um operador
I6gico que envolve ndo somente um objeto de amor, mas um objeto da demanda geral, e ndo
um objeto especifico. Um objeto impossivel de alcancar, cuja causa ndo é acessivel (Benites
& D’Agord, 2024).

O fantasma em Mannoni

Anteriormente, vimos que o fantasma esta ligado ao desejo, sendo um elemento
fundamental que, ao mesmo tempo, surge e encobre a maneira como 0 sujeito se posiciona
diante do desejo do Outro, 0 que remete ao processo de separacdo. Diferentemente da
fantasia, o fantasma ndo é téo flexivel a ponto de manifestar-se a consciéncia.

Para nossos propositos, trabalharemos com as questdes relacionadas a relagao
fantasmatica e como é desenvolvida no quarto capitulo do livro A crianga retardada e sua

mae, além de ter sido continuamente articulada ao longo da obra.
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De acordo com Mannoni, existem situacdes em que a mae e a crianca se conectam de
tal modo que os desejos tanto de uma como de outra se confundem. Para a autora, essa
experiéncia resulta de impasses ndo resolvidos na constituicdo da mae e retorna na relacéo
com sua crian¢a. Dessa forma, o filho porta marcas que ndo sdo somente suas, mas também
carrega as da mée. Segundo a autora, “o que na mae nao pdde ser resolvido ao nivel de
experiéncia de castracdo, vai ser vivido, como eco pelo filho que nos seus sintomas, muitas
vezes ndo fara mais do que fazer ‘falar’ a angustia materna” (Mannoni, 1964/1995, p. 37).

Inicialmente, a autora apresenta o caso de Mireille, uma paciente de 8 anos,
diagnosticada com debilidade. Mireille era filha de um policial e de uma méae 6rfa, fobica e
com caracteristicas infantilizadas. A mée de Mireille casou-se aos 20 anos. Para a mae,
marcada pelas mortes dos proprios pais, 0 casamento funcionou como uma substituicdo
dessas figuras parentais, oferecendo-lhe protecdo contra 0 medo e contra o desamparo. Em
consequéncia disso, sem conseguir elaborar suas experiéncias de separacdo, a mée tinha uma
posicao dependente, e essa dindmica reverberou na relacdo com sua filha (Mannoni,
1964/1995).

A partir desse caso, temos, portanto, um primeiro motivo para Mannoni ressaltar a
necessidade de compreender o fantasma materno na relacdo da crianca com debilidade. Essa
dindmica dependente que se criou entre méae e filha, justificada, num primeiro momento,
pelos préprios impasses vividos pela mée na sua prépria constituicdo, exigiu que a
abordagem das criancgas, ou da crianga em questéo, fosse realizada a partir dos pais. A autora
notou que, mesmo diante de casos em que o diagndstico estivesse estabelecido, os sintomas
das criangas possuem um sentido e estes devem ser compreendidos a partir dos pais. A
dependéncia se manifestava nesse contexto, mas qual o sentido dessa dependéncia? O que a
mantinha nessa relacéo?

Para Mannoni (1964/1995):
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E no inconsciente dos pais que, muitas vezes, é preciso procurar o inconsciente da
crianca, para poder fazer com eles um trabalho determinado que torne possivel o
tratamento da crianga. 1sso equivale a criar uma situacdo em que finalmente seja
concebivel que a Verdade escondida por tras dos sintomas seja assumida pelo sujeito

(p. 36).

Além do diagnostico de debilidade na crianca, Mannoni (1964/1995) também
considerava a hipotese de um desencadeamento psicotico. A autora justifica essa hipdtese ao
se debrucar sobre o caso. Conta que, aos 5 anos, Mireille sofre um acidente em que foi
atropelada por um carro. Apos esse ocorrido, a historia da crianca teve um desdobramento
significativo provocando uma relacdo aprisionada a mée. Desde entdo, a crianca passou a se
chamar de Carole, em referéncia a irmad mais nova, pois este nome representava aquela que
ndo foi esmagada, ja que Mireille apresentava uma distorcdo da imagem corporal, percebendo
seu corpo como doente e esmagado.

Este esmagamento na realidade - e ndo a um nivel simbolico - impediu a crianca, dai

em diante, de enfrentar qualquer provacao, ou seja, de passar pela “castracdo

simbolica”, pois esta se chocaria contra um corpo que Mireille fantasiava como
despedacado e a colocaria imediatamente em perigo de esmagamento ou violacao

(Mannoni, 1964/1995, p. 38).

A partir dessa situacdo traumatica na realidade, a crianga passou a vivenciar como
ameagca qualquer experiéncia que exigisse separagdo, incluindo a relacdo com a mée. Isso
explica a relacdo de dissociacdo com a mée. Antes que o nivel simbolico pudesse operar, 0
acontecimento na realidade foi brutal a tal ponto que a crianga ndo teve recursos psiquicos
suficientes para elaboréa-lo.

Embora o caso, a partir da analise de Mannoni, apresente a hipétese de um

desencadeamento da psicose, é importante notar que a autora se preocupava em ndo situar a
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crianca com debilidade em uma estrutura psiquica. Essa postura se justifica tanto pelo proprio
processo de constituicdo subjetiva da crianca quanto pela ideia de que compreender o sentido
da debilidade no contexto familiar seria mais relevante para o curso do tratamento.

Mannoni aponta que criangas com debilidade, independentemente da estrutura em
constituicdo, enfrentam impasses relacionados a separagdo. Ou, como ela propria afirma, tém
dificuldades em atravessar a experiéncia de castracdo (Mannoni, 1964/1995, p. 41). Além
disso, a autora destaca que, quando os pais ndo conseguem lidar com suas proprias
experiéncias de separacao, a propria crianca também passa a vivenciar esse drama em sua
constitui¢do psiquica.

Esse caso ilustra pelo menos trés aspectos importantes do fantasma materno. O
primeiro esta na dificuldade da mae em elaborar o luto pela perda dos pais. O desamparo e 0
medo vividos nesse periodo foram deslocados para suas relac6es, manifestando-se, por
exemplo, na busca por protecdo em figuras adultas, algo que se concretizou no casamento.

O segundo aspecto estd em decorréncia do nascimento da filha: a crianga também
passou a ocupar esse lugar inconsciente de protecao contra 0 medo na auséncia do marido.
Assim, o que ndo pdde ser elaborado pela mée retornou na relacdo com a filha. Por fim, o
acidente, vivido por Mireille, exigiu recursos simbolicos que a crianca ndo possuia para lidar
com essa experiéncia traumatica.

Nesse sentido, além da ndo simbolizacdo da crianca desse evento traumatico, esse
acidente reeditou uma situagdo traumatica vivida anteriormente pela mée. Portanto, a crianca,
identificada com a mée, passou assumir as preocupagdes maternas como sendo suas
(Mannoni, 1964/1995).

Cabe ressaltar que esses impasses se desdobram tanto pelas questdes maternas quanto
pela propria experiéncia da crianca. Ou seja, ndo é apenas o lugar que a mae reserva a crianga

que mantém a relacdo numa posicdo de ndo separacdo; ha também a resposta da crianga e 0s
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recursos que ela constroi para lidar com essa situacao.

Anteriormente, citamos as dificuldades da crian¢a em enfrentar a castracdo simbdlica,
permanecendo identificada ao discurso materno. Nesse sentido, de acordo com Safatle
(2007), a psicanalise, desde Freud e seguindo com Lacan, compreende 0S processos de
constituicdo subjetiva a partir de uma identificacdo. Antes que a experiéncia de castracéo se
efetive, ha uma internalizacdo de modelos sentidos como ideias que sdo parametros de como
desejar e agir, representadas pelas diversas figuras do contexto da crianca.

Safatle (2007) observa que, nesse ponto, surge um primeiro dilema da constituicao
subjetiva. Se, por um lado, a identificacdo nos modelos ideais possibilita a formacéo da
personalidade, por outro, ela também é conflituosa, pois internalizar esse modelo ideal
“significa (con)formar-se a partir de um outro que serve de referéncia para o desenvolvimento
do Eu” (Safatle, 2007, p. 17-18).

Mannoni (1967/1980), em sua leitura da teoria lacaniana, reafirma que

nas relacdes com os pais, a crianca deve aprender a deixar uma situacdo dual (de

fascinacdo imagindria) para introduzir-se numa ordem ternaria - quer dizer, estruturar

o complexo de Edipo, 0 que ndo se pode fazer sendo pela sua entrada na ordem da

linguagem (p. 29).

Por outro lado, em casos de criancas com debilidade, a configuracao do desejo
materno adquire um carater particular. Mannoni identificou situaces em que a mée, a partir
de sua posicéo, recusava a lei do pai, rejeitando a incluséo do terceiro na relagdo. A autora
destacou que o valor atribuido pela mée a condicdo da crianga fazia com que se tornasse
objeto de troca, criando uma dindmica na qual a crianga buscava escapar da incidéncia da
funcéo paterna (Mannoni, 1964/1995, p. 64).

Santiago (2005) identifica, ao analisar o trabalho de Mannoni (1964/1995), quatro

etapas da relacdo dual, um processo inconsciente, da mde com a crianga débil, que constituem
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a subjetividade da crianca e dificultam o acesso a castracdo simbolica.

Na primeira etapa, independentemente de ser mée bioldgica ou adotiva, ha um
primeiro momento em que, antes da existéncia do filho, ha um desejo de té-lo. Esse momento
se relaciona com um sonho, no qual se projeta um filho futuro. Segundo Mannoni
(1964/1995), ha “uma espécie de evocacao alucinatoria de alguma coisa de sua propria
infancia que foi perdida” (p. 42).

Na segunda, quando ocorre o nascimento do filho desejado, hd um desencontro, pois
nunca havera correspondéncia entre o bebé real e aquele projetado anteriormente. Ndo ha
cobertura simbolica e imaginaria que dé conta do nascimento, ha sempre um trabalho
psiquico a se fazer. O nascimento é uma primeira vivéncia de decepcao materna, a qual
rompe com a fusao anterior. O bebé que surge é um ser de carne e 0sso separado de sua mée
(Mannoni, 1964/1995).

No terceiro tempo, a partir do instante em que o filho se separa da mée, ela tenta
reconstruir seu sonho para diminuir a sua decepcao ligada a sua prépria histéria na infancia.
E, por Gltimo, com esse sonho refeito, a mée exigira que o filho corresponda as suas
expectativas. Dessa forma, a relacdo entre os dois sera instituida como enganadora, ilusoria,
na qual muito sera exigido do filho. Assim, engquanto o filho responde a essa demanda, o
desejo se dissipa, sendo a construcdo do fantasma materno que possibilita substituir a crianca
pela busca do objeto perdido (Mannoni, 1964/1995).

De acordo com a analise de Santiago (2005), a primeira etapa corresponde aos
impasses no processo de castracdo da mae, pois ela coloca o filho desejado como uma
promessa da solugédo da castracdo. Segundo a autora, hd uma valorizacgao do lugar que a
crianga ocupa no desejo materno, sendo ela colocada como objeto da falta. Dessa forma, ao
se identificar com o lugar que a mée lhe atribui, a crianca podera se constituir a partir desse

papel de completude.
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Para Santiago (2005), as demais etapas representam o lugar que a crianga ocupara na
relacdo com a mée e suas consequéncias. Segundo a autora, 0s sintomas da crianca estao
relacionados com a dinamica entre preencher ou dividir a falta materna, sendo a divisdo
fundamental para a operacéo da castracdo. No entanto, no caso de criancas com debilidade,
essa divisdo ndo acontece. O que ocorre, em vez disso, é uma saturacdo da falta materna.

Santiago (2005) destaca que essa € a principal contribuicdo de Mannoni a clinica da
debilidade, pois enfatiza a posicdo que a crianca ocupa a fim de preencher a falta materna.
Contudo, segundo Santiago, essa elaboracédo foi ofuscada pelo maior destaque dado a

exclusao do pai e a assimilacdo da debilidade a psicose.

Notas sobre o termo fantdme em Mannoni (1964/1995)

Na quarta versdo brasileira da obra A crianca retardada e sua mae, publicada em
1995, os termos fantdme e fantasme foram traduzidos como sinénimos, ambos para o
portugués como fantasia. Ja a terceira versao da obra A crianca atrasada e sua mae,
publicada pela editora portuguesa em 1981, esses mesmos termos foram traduzidos como
fantasma. Por isso, acreditamos que é relevante ndo ignorar o contexto em que Mannoni
utiliza os termos fantasme e fantéme. Embora tenham sido tratados como sindénimos nas
traducgdes, na obra original encontramos o fantéme em trés momentos pontuais.

No primeiro momento, o contexto € o seguinte: as mées tomadas pela angustia e pela
soliddo diante de seus filhos diagnosticados com debilidade s&o invadidas por aquilo que ndo
podem dizer (Mannoni, 1964/1995). Essas feridas influenciam a maneira como a mée exerce
a maternidade em relacdo a crianca, visto que a experiéncia de ser mée aponta para uma
expectativa social que dificulta, inclusive, a aposta no avanco da subjetividade da crianca.

Nesse caso, a expressdo em francés esta no plural, fantdmes, sendo traduzida por

fantasias. Nessa passagem, o0 contexto remete a algo que causa angustia, marca a mée diante
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da verdade sobre o que seus filhos séo e, por fim, ndo poder falar.

No segundo momento, o termo fantéme, usado no singular, faz referéncia as
expectativas dos pais com relacéo ao tratamento de seus filhos, no qual se deposita que o
analista proporcionara a cura da crianca. Ou, em outros momentos, quando a transferéncia se
torna negativa, o trabalho é tomado como ineficaz.

Essa exigéncia em relacdo aos efeitos da analise se mantém ao longo do processo,
pois diz respeito ao julgamento que os pais fazem, cabendo ao analista ndo sustentar esse
lugar considerado “milagroso”. Além disso, esse lugar atribuido ao processo analitico estarad
presente na relacdo entre o analista e a crianga (Mannoni, 1964/1995).

No terceiro momento, Mannoni apresenta um fragmento de uma cena de um caso
clinico. O caso relata a experiéncia de uma mée que, com o nascimento da filha, precisou
assumir funcdes invisiveis as quais se sentiu condenada devido as exigéncias de cuidados
necessarios para que a filha, nascida prematura e com dificuldades na alimentacao,
sobrevivesse. Assim, segundo a interpretacdo da autora, essas fungdes foram assumidas, mas
ndo reconhecidas, o que gerou um processo de luto ndo elaborado pela mae.

Na cena do atendimento em que aparece o termo fantdme, aconteceu o seguinte: a
mée falava do medo de que Isabelle (a paciente) morresse como o primeiro bebé, seu
irm&ozinho. Nesse caso, 0 nascimento de Isabelle simbolizava o fantasma do bebé morto,
evocado naquele momento pelas palavras da mée: “a crianga evocou a fantasia do bebé
morto” (Mannoni, 1964/1995, p. 134).

Entende-se que, nessas trés passagens, o termo fantbme nao foi empregado
aleatoriamente. Apesar de Mannoni embasar sua atuacdo clinica na psicanalise lacaniana,
especificamente nessas citacdes, parece-nos que a autora ndo faz referéncia ao fantasma como
conceito desenvolvido por Lacan, mas a algo da ordem de um reaparecimento do que causa

angustia e assombra.



56

Essas passagens se aproximam das ideias contidas no texto de Freud, traduzido como
O inquietante na edi¢cdo da Companhia das Letras, no qual o autor relaciona certas
experiéncias a situacdes que despertam sentimentos ligados a vivéncias de algo ndo familiar,
que provoca angustia e horror. Ao mesmo tempo, essa experiéncia remete a algo velado, que
deveria permanecer escondido, mas que (re)apareceu: “O inquictante é aquela espécie de

coisa assustadora que remonta ao que ¢ ha muito conhecido, ao que ¢ familiar” (Freud,

1919/2010b, p. 249).

A posicgéo subjetiva na debilidade

Anteriormente, falamos a respeito do lugar que a crianga ocupa no fantasma materno e
de como os impasses psiquicos da mae retornam na relacdo com a crianga, por vezes
dificultando a operacdo da castracdo. Neste tdpico, apresentaremos a posic¢ao subjetiva da
crianca diante do Outro nos casos de debilidade mental.

A mae, por intermédio do discurso médico, é alocada em um lugar socialmente
determinado de cuidadora. Como aponta Mannoni (1964/1995), a crianga seria “objeto
exclusivo de cuidados maternos” (p. 23). A mae assume esse lugar a partir da busca por
saberes sobre o filho, orientada pelas determinacGes que regem esse cenario. Tais
determinacdes ndo dizem respeito apenas ao lugar ao qual a crianca esta fadada, mas também
as funcdes atribuidas aqueles que ocuparao o papel de seus cuidadores. Nesse sentido, se a
crianga é colocada como alguem que deve estar sempre sob cuidados, as figuras parentais
também desempenhardo seus papéis conforme essa demanda se impde.

E qual é, segundo Mannoni, a posi¢do da crianga nessa relagdo e como ela responde a
esses lugares pré-determinados? Para a autora, essas criancas:

N&o tém a possibilidade de se interrogarem sobre a sua falta de ser, porque essa falta,

tomada ao nivel da realidade pelos que as rodeiam, vai de qualquer modo condiciona-

las a ndo sofrerem e a preencherem um vazio (0 seu vazio intelectual, escolar), sem



57

que nunca se coloque a questao de saber se este vazio real ndo se duplica, na mae,

pela sua propria falta de ser, cujo acesso se acha raramente barrado para a crianca pelo

significante paterno (Mannoni, 1964/1995, p. 23).

Isso mostra que a impossibilidade da crianca interrogar sobre seu nao-saber ocorre
também pelo atravessamento de um discurso externo, que a define como desprovida de
capacidade e desconsidera a dimensao subjetiva daquilo que lhe falta. Essa situacao contribui
para a passividade da crianca no que diz respeito a sua busca por sua falta de ser.

Desse modo, a crianca se colocard, inconscientemente, numa posi¢do que reafirma a
impossibilidade de despertar o proprio desejo, pois, em alguma medida, serd impedida pela
dindmica psiquica da mée. A crianca tera dificuldades em movimentar-se rumo a sua
diferenciacdo subjetiva também pelo fato de manter esse vinculo através do amor recebido.

Nas palavras de Mannoni (1964/1995), o desejo de despertar do filho desse lugar “vai
ser sistematicamente combatido pela mae - até que ele acabe por se persuadir de que ‘ndo
pode’. Em todo o caso, é na medida em que ‘ndo pode’ que ele ocupa a mée e é amado por
ela” (p. 43).

Essa dificuldade de despertar do filho foi observada em situacdes que exigiam a fala
da propria crianca. Acontece que essas criangas, mantidas nessa posi¢cdo dependente,
buscavam abdicar de sua propria fala. Mannoni (1964/1995) considerava um talento delas de
fazerem os pais falarem em seu lugar.

Vorcaro e Lucero (2011) consideram essa posicao da criangca como uma caracteristica
astuciosa. Para elas, essa astucia consiste principalmente em abdicar da fungéo do sujeito da
anunciacao. Nesse caso, a crianga se colocando nesse lugar por fora, ela passa a ser uma
espectadora do discurso do Outro: “O débil ¢ ardiloso porque faz a economia da escolha, da
procura, da ilusdo de que somos nds que achamos o sentido, pois ele s6 o importa do discurso

ja dado completo na partida” (Vorcaro & Lucero, 2011, p. 825).
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Para Mannoni, tal posicao identificada em analise se justifica pelo lugar que sempre foi
reservado a crianca, lugar de objeto a ser reeducado. Nesse sentido, seria muito dificil para a
crianca falar ou até mesmo desejar. De acordo com a autora:

A dimens&o que nos Ihe damos langa-0 na angustia: ao ser tratado como sujeito, perde

de repente todas as referéncias de identificacdo. Ja ndo sabe quem é nem onde vai. E,

muitas vezes, sera grande a tentacéo para ele de permanecer numa quietude debil, ao

invés de aventurar-se sozinho no desconhecido (Mannoni, 1964/1995, p. 105).

Essa situacdo de um movimento ou ndo na questdo do préprio processo de
subjetivacdo remete aquilo que Freud (1905/2016) rabalhou na teoria do desenvolvimento da
sexualidade infantil quando, por volta dos 5 anos, a crianca demonstra interesse em saber.
Esse saber é atraido pelo desejo de descobrir a verdade sobre os problemas sexuais, mas essa
tematica ndo sera exclusiva. De acordo com o autor, essa pesquisa diz respeito tanto da
curiosidade infantil sobre as origens dos bebés como do lugar no desejo dos pais.

Para Mannoni (1964/1995), a crianca, ao situar-se diante do Outro, quase sempre nao
se opde a ele. A autora observa que a posicao dessas criangas é de moldar-se no desejo que é
do Outro. Nesse sentido, a psicanalista afirma que a inteligéncia se estrutura na seguinte
I6gica:

em vez de se tornar a interrogacgdo sobre a vida e a morte, passa a ser essa propria

morte. Tal € a resposta de um sujeito que, no limite, quer ser assexuado para nao ter

que se interrogar sobre nada (Mannoni, 1964/1995, p.101).

Na teoria lacaniana, ¢ a introdugdo do significante Nome-do-Pai na relacdo mée-
crianga que opera uma separagao e permite que o sujeito se interrogue sobre o desejo do
Outro. Lacan reformulou a teoria freudiana do complexo de Edipo para estabelecer a nog&o

de metafora paterna na constituicdo subjetiva, cuja funcdo é separar a crian¢a da posicao de
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objeto do desejo materno. Portanto, a metafora paterna opera a interdi¢do da fusdao com o
desejo materno, instaurando a lei simbdlica e a castracdo (Lacan, 1958/1999).

A introducéo do significante Nome-do-Pai permite a entrada da crianca no registro
simbdlico. Esse processo implica a experiéncia da auséncia materna, na qual a mae sinaliza,
atraves de sua propria falta, que possui interesses para além da crianca (Lacan, 1958/1999).

A introducéo de um terceiro termo na relagdo mae-bebé e o declinio das primeiras
identificacbes conduzem a crianga ao acesso ao simbdlico e a constituicdo de um
sujeito desejante, que se abre as diferentes possibilidades de resposta ao desejo do Outro, seja
pela recusa, confirmacdo ou transformacao dos significantes recebidos, sem toméa-los como
condenacéo.

Mannoni aponta para um impasse constitutivo na forma como se estabelece a relacéo
das criancas com debilidade com o desejo do Outro. J& mencionamos a aproximacao que a
autora faz entre a debilidade e a psicose, bem como as criticas dirigidas a essa articulagéo,
devido a diferenca entre essas no¢6es: enquanto a debilidade é pensada por Mannoni a partir
da posicdo subjetiva, a psicose se inscreve no campo estrutural. No entanto, essa indicacédo da
autora trouxe a luz aspectos importantes para a compreensao da posicao subjetiva da crianca
e contribuiu para o desenvolvimento tedrico de autoras psicanalistas contemporaneas. Apesar
de manter essa concepc¢ao ao abordar os conflitos vivenciados pelas criangas diante da
castracdo, a autora evidencia a necessidade de um raciocinio clinico que va além de
posicionar as criangas nas estruturas psiquicas.

Esse impasse tem como consequéncia as dificuldades de as criangas prosperarem em
direcdo a sua propria subjetividade, gerando o aparecimento da angustia nos instantes que
exijam a separacao nessas relagdes. A operacdo da separacdo se torna importante nesses
casos. No entanto, o que ocorre é uma sustentacdo desse lugar da mae de se manter

inteiramente ocupada pelos cuidados maternos e a crianga em sua posicéo de dependente
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deles. Os pais ndo conseguem deixar de ser presenca o tempo todo, impossibilitando, nesse
sentido, que a crianca descubra a diferenca (Mannoni, 1982/1986b, p. 24).

Mannoni explica que, desde muito cedo, a crianga estabelece uma relacéo de apelo
com o outro. Esse apelo se dirige ao Outro na experiéncia da auséncia. A auséncia do adulto
propicia a emergéncia do desejo, que se sustenta na falta. E nesse intervalo que se inscreve a
formulacdo da demanda. Nesse sentido, Mannoni (1982/1986b) afirma que

¢ a partir da falta de ser que o sujeito sustenta um apelo, para receber do Outro o

complemento desse apelo. Quando o adulto estd demasiadamente presente no nivel da

necessidade, a crianca tem dificuldade em fazer-se ouvir no registro do desejo (p. 61).

Ja apresentamos a importancia que o significante Nome-do-Pai tem para que haja a
separacao na constituicdo subjetiva. Isto é, para haver a separacdo do par de significantes (Si-
S2), € necessario haver a substituicdo do significante do Desejo Materno pelo Nome-do-Pai,
possibilitando, portanto, a abertura do intervalo entre eles e a implicacdo do sujeito na cadeia
significantes.

No entanto, quando esse par primordial ndo se separa, em funcédo da relacdo dual da
méae com a crianc¢a débil, temos a holdfrase. A holofrase diz respeito a solidez do primeiro par
de significantes que anula o intervalo que poderia existir entre os dois. Dessa forma, na
inexisténcia de espaco entre esses elementos, entre 0 S1-S, faz parecer que exista apenas o
significante S; (Santiago & Mrech, 2017).

No Seminario 1 — os escritos técnicos de Freud, Lacan (1953-1954/1986) aborda
inicialmente o conceito de holdfrase e afirma: “ha frases, expressdes que ndo sdo
decomponiveis, e que se reportam a uma situagdo tomada no seu conjunto — sdo as holéfrases”
(p. 257). Ou seja, a hol6frase € uma condensacdo dos elementos de uma frase. Os artigos,
substantivos e os verbos que compdem uma frase sdo unificados gerando uma Unica palavra

que resume toda a esséncia da frase. Por exemplo, quando se diz Socorro! indica-se um pedido
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de ajuda para uma situacédo de perigo. Nesse caso, basta dizé-la para que se alerte em relagéo
ao pedido, ndo sendo necessario explicar o perigo em si.

Mais adiante, no Seminario 11: os quatro conceitos fundamentais de psicanalise
(1964/1988), Lacan retoma a nocdo de holofrase em relacdo a cadeia significante na psicose.
Aqui, 0 autor aponta que, tanto na psicose como na debilidade, essa condi¢do da holofrase, a
solidez do par de significante, apresentar-se-a da mesma ordem.

No entanto, Santiago e Mrech (2017) defendem a existéncia da diferenca do
aparecimento da holofrase na psicose e na debilidade mental. Indicam que a distingdo
apresentar-se-ia nos efeitos que ela manifesta. Segundo as autoras, na psicose, a hol6frase diz
respeito a uma proibicdo quanto a abertura dialética ao Outro, a qual se manifesta pelo
fendmeno da crenca presente nas alucinagdes e construcdes delirantes. Na psicose, existe uma
certeza subjetiva no recebimento da mensagem e na experiéncia da alucinacao.

Em relacdo a debilidade, a hol6frase ndo produziria um desaparecimento do sujeito,
mesmo que haja a sujeicdo ao Outro, pois remete a uma ideia que de fato possa ndo existir.
Segundo as autoras:

O efeito da hol6frase implica a obstrucéo do efeito de sentido dado pela metéafora,
que, por conseguinte, inviabiliza a possibilidade de o sujeito interpretar a significacao
do que ele representa no campo do desejo do Outro. Toda crianga pergunta: “O que
voce quer de mim?” e ela propria responde de varias maneiras, com sentidos diversos,
a partir de indicios que capta no discurso do Outro materno. O débil, contudo, ndo esta
bem posicionado para fazer tal pergunta e recebe uma Unica proposta de resposta, que
o faz permanecer alienado. Para ele, ndo se estabelece uma série de identificacdes,
mas apenas uma unica identificacdo compacta (Santiago & Mrech, 2017, p. 191).
Santiago e Mrech (2017) identificam trés dificuldades surgidas pelos impasses

primordiais decorrentes da obstrucédo do efeito de sentido possibilitado pela metafora. A
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primeira delas esta relacionada com a repeticdo do débil de forma caricatural da fala de outros
ao falar de si, usando o siléncio como resposta as perguntas no encontro com o analista. A
segunda € compreendida pela resisténcia da crianca no que diz respeito a interpretacdo em
analise, essa que possibilita a abertura de outras significagbes. Por ultimo, 0 movimento de
abertura em direcdo a estrutura de linguagem ocorre somente mediante atuacao, o acting out,
que consiste em a¢des compulsivas e previsiveis.

Mannoni (1964/1995) analisa 0 modo peculiar como as criancas com debilidade
estruturam seus discursos. Para a autora, esse funcionamento consiste em fazer um relato
detalhado dos acontecimentos diarios. As criangas utilizam a repeticao dessas informacdes
apenas para reproduzir uma fala que ndo remete ao desejo e sem demonstrar sua implicacéo
subjetiva nesses dizeres. Por outro lado, aquilo que realmente importa para essas crian¢as
pode ser percebido em situacdes em que elas escapam desse discurso para falar sobre o que
verdadeiramente lhes interessa. Mas como esses outros dizeres ndo séo tomados como
importantes no processo analitico, a crianca retoma aquilo que € impessoal. Sem ser
reconhecida em seu desejo, ela volta a posi¢do de objeto do desejo do Outro.

Santiago e Mrech (2017), conforme essa descri¢do de Mannoni, apontam para o modo
como essas criangas “se fixam por identificagcdo a significantes de outros, de familiares mais
proximos, sobretudo de sua mae” (p. 190). As autoras analisam como a identificacdo com
esses significantes se associa ao bloqueio na movimentacao de sentidos. Dessa forma, essa
identificacdo ocasiona o fechamento as distorgdes no discurso que contém o equivoco da
mensagem, equivoco esse que é fundamental para o aparecimento de lapsos e para a
constituicdo subjetiva. Além disso, é por meio desse equivoco que algo da verdade do sujeito
pode emergir.

Nesse sentido, principalmente pela relacdo que a crianga tem com o saber vindo do

Outro, como dito acima, “o débil fica reduzido aos ditos da mae, aquilo que ela nomeia e a
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imagem de seu corpo ndo se sustenta por significantes verdadeiramente incorporados”
(Vorcaro & Lucero, 2011, p. 822). A crianga se coloca como aquela que nao contesta, ela
repete exatamente esses enunciados para falar de si, ela adota literalmente o saber do Outro
(Santiago & Mrech, 2017).

Vorcaro e Lucero (2011), interessadas em trabalhar a debilidade mental como posicéao
subjetiva, dialogam com os 4 discursos de Lacan (1969-1970/1992) apresentados pelo autor
no seminario 17 a fim de analisarem a posicao da crian¢a com debilidade no discurso do
Outro.

No Seminario 17, Lacan (1969-1970/1992) propde que o discurso é o meio mais
direto de estabelecer o lago social e a forma como esses lagos sdo desenvolvidos. Os quatro
discursos sdo: o do Mestre, correspondendo ao impossivel de governar; o do Universitario,
como impossivel de educar; da Histérica, o impossivel de se fazer desejar; e do Analista,
como impossivel de analisar. Na escrita dos matemas que representam os quatro discursos,
sdo utilizadas quatro letras de base: pequeno a (corresponde ao objeto a causa de desejo), $
(sujeito barrado), S1 (Significante-Mestre) e 0 Sy (0 saber).

Eles sdo apresentados de modo a manter entre si uma ordem na qual podem se operar
de forma progressiva, no sentido horario, ou regressiva no sentido anti-horario. Além disso,
sdo organizados a partir de uma estrutura fixa, conforme ilustrado a seguir:

0 agente o outro
verdade a producéo

A partir desses quatro lugares, organizam-se as operacgdes que produzem os discursos

conforme um quarto de volta. O matema de cada discurso €:

Mestre Histérica Analista Universitario
_S1 —_ Sz $ -5 a—9$ S2_—_a
$ a a S2 S S1 S1 $
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Para contextualizar o pensamento seguinte, interessa-nos compreender o discurso do
Mestre e do Universitario, pois foram com base nesses dois que Vorcaro e Lucero
trabalharam. No discurso do Mestre, Lacan (1969-1970/1992) trabalhou com a no¢éo na qual
esse discurso de senhor detém o saber, isto &, essencialmente, oposto ao discurso da
psicanalise, no qual o sujeito € uma suposicdo de saber. Aqui, 0 Mestre causa uma submissao
do sujeito ao seu préprio saber.

Girando um quarto de volta para a esquerda, a partir do discurso do Mestre, temos o
discurso do Universitario. Este discurso, assim como no Mestre, tem como caracteristica a
dominacéo do outro pelo saber. No Universitario, o outro é tomado como objeto (Lacan,
(1969-1970/1992).

Tendo esses marcos como orientadores nos discursos de Lacan, VVorcaro e Lucero
propdem um matema especifico para a debilidade, defendendo que essa posicao seria uma
espécie de flutuacdo entre os discursos do Mestre e do Universitario. Pois o débil toma o
lugar da verdade ao mesmo tempo em que o sujeito é excluido do saber produzido por ele
mesmo. O sujeito debil, para elas, estaria em um lugar de entre. Entre os discursos do Mestre
e do Universitario (Vorcaro & Lucero, 2011)

Em primeiro plano, para se pensar na aderéncia ao discurso do Mestre, Vorcaro e
Lucero (2011) explicam que a mae toma como verdade o discurso que coloca em xeque um
saber no filho. Ha limitacdo de significantes, isto €, na impossibilidade de a mae exercer a
funcéo de dar ao filho significantes que o representem, significantes para a producgdo de um
saber sobre si e se posicionar nas relagdes, a mae tomara de outro discurso essa verdade para
nortear os cuidados com o filho (Vorcaro & Lucero, 2011). A méde detém o saber sobre o
filho tomado de outro lugar.

Com referéncia ao discurso Universitario, a mae reduz seu filho a um organismo ao

toma-lo a partir de uma nomeacéao proveniente do saber cientifico. Tal saber, pleno e sem
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brechas para interrogac6es, promove uma identificacéo através da qual a crianca torna-se
“transparente a ele, sem qualquer interceptacao, diferenga, equivoco, ou seja, sem localizar
um ponto de corte a partir do qual possa separar-se dessa alienagdo” (Vorcaro & Lucero,
2011, p. 821-822).

Para exemplificar, vejamos abaixo o matema tal qual proposto por Vorcaro e Lucero

(2011):

Nesse matema, o sujeito débil é representado pelo S, ndo barrado, que esta no lugar da
verdade. O Sy, 0 significante Mestre, é 0 agente, conforme o discurso do Mestre. O Outro é
absoluto, pois faz apenas a reproducdo de saber, provocando a exclusdo do saber que o

proprio sujeito produziu (Vorcaro & Lucero, 2011).
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Uma Proposta Clinica

Se, ao longo deste trabalho, buscamos compreender, a partir do viés psicanalitico, a
nocao de debilidade e sua relacdo com a constituicdo subjetiva, agora apresentaremos as
contribui¢cdes de Mannoni para a construcdo do raciocinio clinico do tratamento dessas
criancas.

Vimos que a nocao de desenvolvimento, tal como € concebida na logica bioldgica e
psicométrica, foi superada pela psicanalise lacaniana. Tal perspectiva ndo implica
necessariamente uma progressao ou um funcionamento adaptativo correspondente as
atividades esperadas para cada idade.

Diante do predominio atual de uma psicopatologia descritiva, é importante, como
advertiu Mannoni, raciocinar clinicamente para além das classificacdes e pensar sobre o
sintoma da crianca. E essencial que, a partir da descricio objetiva dos sintomas, interrogue-se
sobre o sentido daquilo que foi dito. De acordo com Mannoni (1964/1995), a primeira
questdo a ser levantada diz respeito ao sentido das deficiéncias relatadas pelo sujeito e por sua
familia em suas histdrias.

Dessa maneira, como ja mencionado, a questao central é a posi¢do do sujeito no
discurso. Como destaca Brauer (1998):

se a psicanalise ndo pensa o desenvolvimento do inconsciente, também ndo permite,

em decorréncia disso por exemplo falar de um inconsciente deficiente. De um

inconsciente que teve um mau desenvolvimento. Em Lacan ndo existe inconsciente

deficiente, existe inconsciente articulado. Existe posi¢éo do sujeito (p. 58).

Na clinica com criangas, é preciso estar suficientemente advertido quanto ao carater
inventivo exigido do analista. Primeiro, porque a crianga esta em seu processo de
constituicdo, e trata-la a partir da ideia de que seu sintoma tem um efeito definitivo implica o

risco de estabelecer uma condenacéo para ela. Segundo, porque a posi¢do do analista exige
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um movimento constante.

Vorcaro (1999) adverte que a clinica com criancgas exige do analista uma posicao
distinta daquela assumida na clinica com adultos, justamente porque a singularidade da
crianca ndo se mantém na rigidez das estruturas psiquicas, sendo necessario considerar uma
estrutura ainda em constituicao: “Afinal, em sua singularidade, as criangas apresentam a
frequente reversibilidade de posicdo em relacdo a fixidez das estruturas, esclarecendo que
passam, ultrapassam, e atravessam quadros distintos” (p. 17).

Para isso, apostando no sujeito, como é caracteristico da psicanalise, e levando em
conta a posicao subjetiva dessas criangas no discurso do Outro, como manejar clinicamente o
tratamento delas? Qual deve ser a posicao do analista nessa clinica, considerando o manejo
transferencial da crianca e dos pais?

Mannoni (1964/1995) mostrou o quanto a clinica de criangas com debilidade é uma
situacdo particular em relacdo as outras clinicas e, por isso, mostrou a importancia de
aprofundarmos no que diz respeito as especificidades dessa clinica. Para ela, a aproximacéo
das relacdes entre os membros da familia de criancas com debilidade com aquelas de uma
familia de criancas psicéticas refere-se ao modo como estas atravessam, constantemente, o
tratamento. Mesmo observando esse ponto em comum entre as duas clinicas, a autora indicou
a necessidade de trabalhar para além do fechamento diagndstico em uma estrutura psiquica.

Nesse sentido, fica evidente que a psicanalise, principalmente dessas criancas,
comecaria através dos pais. Longe de reduzir o sintoma da crianga ao sintoma dos pais e
apostar que a andlise dos pais deve acontecer antes de uma anélise com suas criangas. Pelo
contrério, a aposta de Mannoni em considerar o manejo transferencial também no
acolhimento dos pais possibilitaria ao analista 0 acesso a um nédo-dito essencial nessas
relacdes. Nesse sentido, a autora defende que o trabalho com a crianga se inicia desde o

acolhimento dos pais. A autora explica que:
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Ao receber a mensagem dos pais, ndo se esta fazendo a psicoterapia deles. E
colocando-se ao nivel do tratamento da crianga que esta mensagem néo deve escapar
ao analista, especialmente nos casos em que filhos e pais formam ainda um so corpo.

O pai ou a mée, de resto, ndo sentem a necessidade de se queixar “em outro lugar”

(ora, a indicacao de uma psicandlise para eles so se colocaria sob essa condicao). O

pai ou a mde querem o mesmo analista da criancga, e iSso muitas vezes porque a

crianca faz tudo para que seja assim. Vendo os pais, evita-se, por outro lado, que a

crianca introduza numa conduta fora da analise uma palavra que tem o seu lugar no

dialogo analitico (Mannoni, 1964/1995, pp. 63-64).

Por isso, 0 manejo transferencial com os pais durante o processo analitico é
determinante para que haja o desenvolvimento do tratamento. Assim como o analista deve
manejar essa situacdo a fim de ndo transformar o trabalho com as criancas em analise dos
pais.

Lacan (1969/2003), em Nota sobre a crianca, afirma, em um texto curto, mas
essencial para compreender a clinica com criancas, que a familia exerce uma funcao
fundamental na transmissao da constituicdo subjetiva. Ao ndo reduzir a familia a funcéo de
manutencdo da sobrevivéncia humana, Lacan amplia sua concepcdo para além do bioldgico.
O processo de subjetivacao da crianca depende da inscricdo de um desejo familiar que a
antecede, um campo do desejo que afeta 0 modo como a crianga se posicionara nas relacoes.

Segundo o autor, os modos de expressdo do desejo se diferenciam entre a fungéo
materna e paterna. A fungdo materna se caracteriza pelo interesse particularizado pela
crianga, especialmente no que diz respeito aos cuidados maternos. Ja a funcdo paterna refere-
se a instauracdo da lei que interdita o desejo materno, marcando uma ruptura na dualidade
mée-bebé.

Dessa forma, o sintoma da crianga pode representar a verdade familiar: “Ou seja, que
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h& uma possibilidade de que o sintoma da crianca esteja articulado ao sintoma dos pais, mas
ha também uma possibilidade de que o sintoma da crianca seja uma solucao particular para
responder ao seu lugar no desejo dos pais” (Couto, 2014, p. 104).

E por esse motivo que a acdo do analista sera de suma importancia, visto que, por
meio de sua funcdo, ele proporcionara aos pais um espaco de acolhimento e, além disso,
conduzira a busca pelo sentido do sintoma da crianga. Embora o trabalho clinico se dé pela
escuta das criancas, para que esse objetivo seja alcangado, € necessario que 0s pais também

sejam ouvidos.

A posigéo do analista

Dentre as especificidades da clinica da debilidade, Mannoni (1964/1995) adverte
sobre a posicdo do analista e os riscos envolvidos durante o processo. Uma das questdes
enfatizadas pela autora € da contratransferéncia. A autora aponta que o analista, ao intervir,
deve ser cauteloso para ndo assumir, em relacdo a essas criancas, o lugar de um familiar. Isso
porque, ao assumir um lugar que reproduza as dinamicas familiares, o analista pode
contribuir para a fixacéo do carater deficitario nessas criangas. Assim, ao operar a clinica
atraves da sua concepcao sobre a debilidade, ao invés de contribuir para abertura de novas
possibilidades subjetivas, o analista podera reforcar esse lugar que cristaliza a posicéo do
sujeito na debilidade.

O termo contratransferéncia foi mencionado pela primeira vez por Freud, em 1909,
numa carta enviada a Jung. Na ocasido, Freud respondia & solicitacdo de Sabina Spielrein,
entdo paciente de Jung, para um encontro no qual discutiriam sua relagdo amorosa. Freud
descreve essa situacdo como uma das experiéncias necessarias e dificeis em que o analista
precisa compreender suas proprias reacdes diante do paciente. Esse termo foi trabalhado em
outros momentos posteriores, de forma conceitual, nos textos: As perspectivas futuras da

terapia psicanalitica (1910) e em Observacgdes sobre 0 amor transferencial (1915).
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Nessas obras, Freud (1910/2013) e (1915) indica que a contratransferéncia surgida no
analista tem relacdo direta com a transferéncia do paciente. Dessa forma, os sentimentos
inconscientes despertados no analista pela relacdo transferencial do paciente podem interferir
no trabalho analitico. Para que o analista avance na analise de seu paciente, Freud adverte que
ele deve passar por seu proprio processo analitico, pois € isso que 0 permitird superar suas
resisténcias e complexos, facilitando a evolugéo do tratamento.

Seguindo essa légica, um dos motivos apresentados por Mannoni (1964/1995) para a
interrupcao do tratamento é, em grande parte, resultado da contratransferéncia do analista.
Para a autora, ao ter uma visao limitada sobre as possibilidades do tratamento, o analista pode
anunciar uma desesperancga quanto ao progresso da crianga. E se o0 analista se dispde a manter
o tratamento, isso ndo deve ocorrer ao preco de uma conclusao precipitada do caso. A cautela
do analista deve ser mantida para evitar uma desisténcia apressada e o fechamento de
possibilidades que podem emergir da aposta na subjetividade da crianca.

Para que a ideia de uma analise propriamente dita possa ser construida na clinica da
debilidade, Mannoni (1964/1995) adverte sobre as provacgdes que os analistas devem
atravessar. A autora destaca dois desafios clinicos principais.

O primeiro diz respeito a ndo-satisfacdo-integral e o segundo ao carater inacabado do
trabalho. A ndo-satisfacdo-integral parece estar ligada ao fato de que o analista, ao se deparar
com criangas nas quais o processo de elaboracao simbolica é mais complexo e menos
acessivel, precisa lidar com seu préprio sentimento inconsciente de aborrecimento na
construgdo do caso. Diferentemente de outros processos clinicos, que aparentemente sdo mais
dindmicos, nessa clinica o desafio estd em manter uma posi¢do em que o tratamento ndo
proporcionard ao analista uma satisfacdo imediata em termos de evolugdo do caso como pode
se esperar (Mannoni, 1964/1995, pp. 34-35).

Em relacdo ao carater inacabado do processo, a autora indica que a analise, nesses



71

casos, ndo se estrutura como um verdadeiro processo psicanalitico. O analista limita o
trabalho a uma simples readaptacéo. O trabalho se constréi de modo superficial, limitando-se
a modificacdo das relac6es familiares. Nesse sentido, o verdadeiro processo analitico ndo
acontece. A autora critica a reducdo do trabalho analitico a simples readaptacao (Mannoni,
1964/1995).

Mannoni (1964/1995) afirma que:

O verdadeiro trabalho, do ponto de vista da analise, fica por fazer. E é através das

ideias de morte que este trabalho deve ser prosseguido, tanto é verdade que o sujeito

sO pode ter acesso aos simbolos se compreender a relacéo que existe entre o sentido

do seu desejo e o homicidio (p. 35).

Esse trecho reforca a necessidade de o trabalho analitico se fundamentar na operacao
da castracdo simbdlica, conceito fundamental da psicandlise, para permitir o acesso ao
registro simbolico na constituicdo subjetiva. A autora discute um sentido simbolico
representado pelo significante morte, que remete a uma reorganizacdo da dimensao
imaginaria, que podera ser superada pela introducdo da dimenséo simbdlica. Essa introducéo,
por sua vez, implica a perda de um objeto fundamental.

Para que essa construcdo seja possivel, a posicdo do analista deve ser como aquele
que ndo coloca um objetivo pré-determinado para a crianca. Segundo Mannoni, o analista
deve ter suficiente paciéncia para que ndo projete nenhuma expectativa para 0 progresso
analitico e nada deseje no lugar do paciente. A autora diz: ‘¢ necessario encontrar um analista
bastante paciente para nada desejar, durante anos, e tornar-se enfim, para o sujeito, mais
morto do que ele proprio, de tal modo que a angustia possa enfim brotar” (Mannoni,
1964/1995, pp. 35-36).

Mannoni enfatiza a importancia de a clinica da debilidade colocar em questao a

angustia no tratamento das criancgas. A relacao transferencial é a que faz surgir a angustia do
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paciente, mas, para isso, tem suas ressalvas, como dito anteriormente. Na teoria lacaniana, a
angustia ndo engana e surge pelo distanciamento que existe do registro simbolico, ou seja, “o
que caracteriza a situacdo de angustia é a impossibilidade, para o sujeito, de utilizar a palavra
como mediadora. Quando consegue traduzir em palavras o que sente, ja ndo ha
verdadeiramente angustia: uma comunicagao pdde ser estabelecida” (Mannoni, 1964/1995, p.
45).

Nesse sentido, segundo Mannoni (1964/1995), o analista, na sua funcdo, marcara um
lugar de alteridade a partir do qual poderéa surgir a angustia. Essa funcéo podera remeter as
pessoas da histdria da crianca, sendo um suporte de projecdes e identificagdes durante o
tratamento. Nota-se que a autora propde que o analista se coloque no lugar do Outro para a
crianca e, a0 mesmo tempo, como dito anteriormente, ndo deseje nada. Sao dois desafios para
o analista, pois, exigira que ele sustente uma posicao que nao preencha a falta da crianca e
ndo caia na armadilha de se tornar um orientador, impossibilitando o despertar do desejo na
cena analitica.

Ainda foi destacado outro aspecto fundamental a respeito da posicdo do analista. Em
certos momentos do tratamento, ele podera ocupar um lugar de substituto da crianca para a
familia. Importante ressaltar que essa posi¢ado também comporta um risco, embora possa
funcionar como aqguela que possibilita que surjam as angustias familiares e outras questdes
dessa dinamica. Assumir esse lugar no nivel de realidade e ndo compreender que essa € uma
projecdo familiar relacionada com a questdo transferencial familiar provocara uma validagdo
de discursos deterministas sobre a crianga (Mannoni, 1964/1995).

Ressaltando a importéancia do discurso parental nas manifestac@es das criancas,
Vorcaro (1999, p. 73) vai além dessa no¢do do analista como substituto do lugar da crianca
na dindmica familiar. Para a autora, o efeito é diferente. Ela afirma que a solicitacdo dos pais

ao analista é para que ele assuma um lugar equivalente ao dos familiares, funcionando como
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aquele que restabelece o lugar dos pais na dindmica familiar.

Pelo lado do analista, de acordo com Mannoni (1964/1995), inevitavelmente a relagédo
transferencial dos pais mobilizara, em algum momento, defesas inconscientes no analista
devido a exigéncia dos pais por uma cura para o filho. Estara, assim, travando uma luta
simbdlica para ndo ocupar o lugar que lhe é designado pelos pais. Para a autora, é necessario
que o analista ndo evite a angustia provocada por esse encontro, mas sim a sustente. Que
possa, portanto, suporta-la sem preenché-la, assumindo a angustia de modo a néo ser
capturado pela demanda parental e mantendo a direcdo da analise voltada para a crianca.

Interpretando literalmente a demanda dos pais em relacdo a crianca, o analista corre o
risco de testemunhar a interrupcdo do tratamento. Dessa forma, o analista falhard com sua
funcéo nessa clinica, a qual, conforme Mannoni (1964/1995), ““¢ mais a de inserir a crianca
no jogo do significante do que adapta-la a simples ‘realidade’™ (p. 51).

Assim, a funcdo do analista ndo corresponde ao carater educativo ou de correcéo.
Como vimos, € importante que se compreenda 0s riscos clinicos que perpassam as relacdes
envolvidas na cena analitica. O analista constantemente sera colocado para assumir fungdes
que fogem da sua missdo. O tratamento tera grandes chances de prosseguir se ele tiver clareza
sobre o lugar em que é colocado pela crianca, pelos pais e 0s proprios sentimentos

inconscientes que surgem por essas exigéncias familiares.

A direcdo de tratamento

Advertidos por essa construcéo inicial de que a clinica acontece pelo esclarecimento
do analista sobre o lugar que a crianga e a familia o colocam, pode-se caminhar para
compreender sobre a direcdo do tratamento das criangas com debilidade. Afinal de contas,
qual seria a proposta de intervencéo clinica?

Podemos definir um ponto de partida para a dire¢éo clinica do tratamento. Assim, o
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objetivo é favorecer a autonomia psiquica de mae e filho, promovendo uma separacao
psiquica de ambos. Segundo Mannoni (1964/1995), essa evolugédo corresponde a uma
autonomia reciproca. Esse ponto se justifica pelas discussdes anteriores, que mostram como a
relacdo entre mae e filho envolve uma posicao inconsciente de dominio materno sustentada
pela prépria crianca. Portanto, pode-se dizer que um primeiro raciocinio clinico a ser
considerado diz respeito a separacao psiquica entre mae e filho.

Obviamente, tendo em vista as indicagdes anteriores, esse raciocinio deve ser
desenvolvido ao longo do tratamento. A ideia ndo é introduzir essa no¢do de imediato, pois
envolve questdes fundamentais desse contexto familiar. Mannoni lembra que o trabalho
analitico com criancgas ndo ocorre de modo isolado, como ja sabemos.

Dessa forma, considerando que a crianga € atravessada por uma ordem simbolica que
a antecede, ao modificar sua posicéo subjetiva, tocamos na construcdo de uma relacéo
perturbada, influenciada pelos proprios impasses vividos pelos adultos desse contexto. Além
disso, é necessario que os adultos também aceitem o processo de cura, visto que o sintoma da
crianca pode tamponar um lugar que remete as dificuldades que eles ndo conseguem elaborar
(Mannoni, 1964/1995).

Seguindo essas indica¢des sobre a clinica da debilidade, Batista (2012, p. 52) defende
gue a mudanca dessa posicdo de debilidade ocorre pela superacdo da relacéo dual, na qual
prevalece a identificacdo imaginaria. Segundo a autora, a prevaléncia imaginaria mantém a
crianca presa a uma fixidez, impedindo tanto ela quanto seus familiares de questionarem suas
posicOes. Para a autora, é essa manobra do atendimento que possibilita a ruptura da relagdo
dual, abrindo espago para questionamentos sobre as posi¢des ocupadas.

Mannoni (1964/1995) reconhece a necessidade de romper a relacdo dual, pois € isso
que possibilita um deslocamento subjetivo. No entanto, ela problematiza os riscos que 0

analista corre de ser capturado nessa dinamica, especialmente quando a méde ndo consegue
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assumir sua propria castracdo e simbolizar sua falta. Para que isso ocorra, é necessario que
esse processo ndo seja atravessado de modo brutal e impositivo. Além disso, ainda que gere
angustia, 0 manejo do analista devera criar condi¢des para que a separacdo seja simbolizada
sem ser vivida como uma catastrofe.

Portanto, em um contexto clinico, o trabalho caminhara no sentido de conduzir uma
separacao entre a histdria da mae e a da crianca. A ideia, de acordo com Mannoni
(1964/1995), é que, ao distinguir essas historias, seja possivel proporcionar a crianca a
possibilidade de assumir a propria historia, o que implica a percepc¢do de sua posi¢éo no
discurso materno. Para a autora “ao procurar, através do tratamento, distinguir as fantasias do
filho daquelas da mae, eu levo o sujeito a assumir a sua prépria histéria, em vez de
permanecer alienado na histéria da mae” (Mannoni, 1964/1995, p. 41).

Vorcaro (1999) propGe que o objetivo da analise é permitir a crianca separar-se do
sintoma familiar. Separar-se daquilo que a mantém em uma determinacdo do discurso
parental. Ela deve construir seu préprio sinthome. Esse sinthoma ndo € um sintoma no sentido
freudiano, mas no sentido lacaniano, que diz respeito a algo que sustenta a subjetivacao do
sujeito. Por isso, esse sinthoma, uma solucdo singular, ndo sera eliminado, tampouco sera
constituido de inicio. De acordo com Vorcaro, ele sera ressignificado pela crianca por seu
deslocamento subjetivo da sua posicdo infantil. Importante ressaltar que se trata de uma
construcao que se inicia, mas nao se encerra na infancia.

Para Mannoni (1964/1995), o sintoma o qual menciona diz respeito a uma primeira
manifestacdo de um mal-estar com a possibilidade de ser decifrado. Ou seja, 0 sintoma
apresentado pela crianga, para a autora, tem valor de mensagem, por isso sua defesa de nédo
tomar o sintoma no sentido literal no encontro com o paciente em analise. Embora o sintoma
descrito pela autora seja diferente do sentido apresentado por Vorcaro, é possivel articular

que o trabalho analitico comecara pela interpretacdo do sintoma e, assim, atravessara ao
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ponto de alcangar uma sustentacao do sinthoma.

Importante ressaltar que a nocéo apresentada de direcdo clinica rumo a separacéo da
crianca ndo € a de culpabilizar os pais pelas dificuldades do filho, como observado por
Mannoni. Mas a construcéo acontece pela possibilidade de compreensao dos pais daquilo que
é vivido pelo filho. Nesse sentido, € necessario valorizar os pais em suas fungdes de pais e a
crianga no seu processo de subjetivacdo, deixando simultaneamente que os mal-entendidos
das mensagens aparecam (Mannoni, 1964/1995).

No capitulo anterior, apresentamos que a ndo separacao da crianca com relacdo a mée,
numa leitura lacaniana, dar-se-ia num nivel significante, causando a hol6frase. Esse
fendmeno, como foi dito, provoca uma solidificacdo dos significantes. Nessa légica, se ha um
impasse no deslizamento da cadeia significante, entdo poderiamos acrescentar a discussao
que a intervencdo analitica precisaria justamente operar para restaurar a equivocidade da
estrutura de linguagem do sujeito.

Essa ideia encontramos no texto de Kaufmanner (2007) quando ele apresenta sua
proposta de intervencédo no trabalho clinico da debilidade. De acordo com seu
posicionamento, nessa clinica:

A andlise pode restaurar a dimensao do equivoco no significante, produzindo assim

uma vacilacdo na cadeia repetitiva de sentido produzido ali onde o sujeito ndo sabe. . .

Dessa forma abre-se a perspectiva de encontrar uma nova significacdo para o sintoma,

algo que permita ao sujeito se identificar, tratando a disjuncdo entre o ser e o corpo

(Kaufmanner, 2007, p. 8).

Ou seja, a vacilagdo na cadeia significante seria um modo de romper com essa fixagao
holofréasica, abrindo espaco para novas articula¢fes simbolicas. Na clinica, isso poderia
significar a criacdo de condicGes para que a crianga possa deslocar-se da repeticdo automatica

de sentido e encontrar formas singulares de subjetivacao.
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No caso de Claude, uma crianga de 6 anos, Mannoni (1964/1995) mostra que, apesar
de ter uma linguagem esponténea boa, ndo ha construcéo de frases. Ou seja, ele tem acesso ao
significante, mas, para a autora, ha um bloqueio na comunicagio, “é como se uma vez que o
Outro entra em jogo as palavras ja ndo pudessem ser veiculadas” (Mannoni, 1964/1995, p.
86). Pode-se compreender esse fenémeno a partir do efeito da holofrase, no qual o
significante ndo se diferencia o suficiente para permitir uma circulacdo no discurso.

Para Mannoni (1964/1995), a crianca Claude apresentava dificuldade ndo apenas
como um problema de linguagem no sentido comunicativo, mas uma fixacao subjetiva no
campo do significante que impede a construcdo de uma narrativa prépria. A autora observou
que essas dificuldades foram expressas atraves do retraimento da crianca, na auséncia de
agressividade e na incapacidade de chorar.

Pode-se dizer que esses sdo sinais de uma posi¢ao subjetiva em que o conflito, a
separacao e o desejo sdo vividos como ameacadores. Mas a autora ainda ressalta que, mesmo
tendo essas indicac@es clinicas, trata-se de fazer uma investigacdo psicanalitica para
esclarecer melhor sobre aquilo que ja foi indicado ao longo do trabalho, a procura pelo
sentido que tém as dificuldades da crian¢a (Mannoni, 1964/1995, p. 86).

Para que essa paralisia se desfaca, somando essa questao a direcdo clinica, de acordo
com Santiago (2005), o acting out da crianga se mostra como uma tentativa para sair dessa
posicao e eliminar a holéfrase, ainda que constitua uma dificuldade para a analise. Santiago
analisa que esse pode ser um ato que expressa uma posi¢ao subjetiva da criancga e institui o
analista como o lugar do Outro. Essa nogdo da autora mostra que a transferéncia se estabelece
também por meio de atos que colocam em jogo a relagdo do sujeito com o Outro.

Dessa forma, 0 acting out serve como uma forma de provocar uma separacéo
significante, visto que a crianga se apresenta impossibilitada de encontrar uma via discursiva

para se separar do significante ao qual esta colada. Ele pode funcionar como meio para se
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questionar a holdfrase.

Santiago (2005) faz uma diferenciacdo de como o acting out se apresenta na neurose e
na debilidade. Para a autora, na neurose, ele surge para contestar a posic¢éo de Outro do
analista, que interpreta tudo.

Na debilidade, ele serve para desmontar a consisténcia do analista como Outro, ja que
a crianga experimenta o Outro como aquele que a preenche com um saber absoluto e sem
brechas, impedindo uma margem para o deslocamento simbdlico. O acting out, entdo, pode
ser entendido como um ato que tenta romper essa posicao do Outro. Ele aparece como uma
forma de deslocamento, uma tentativa de escapar da alienacdo e introduzir algo novo na
relacdo com o Outro. Quando a crianca, através do acting out, consegue quebrar essa
consisténcia do Outro, ela também podera modificar sua prépria posicao (Santiago, 2005).

Anteriormente, foi advertido sobre a posicdo do analista de nada desejar, significando
ndo impor um desejo, ndo interpretar excessivamente. Podemos articular essa posi¢do com o
acting out como resposta da crianca a essa posicao que o analista devera ocupar. Quando o
analista nada deseja, ele deixa de sustentar essa fixidez e permite que o sujeito se depare com
um vazio.

Dessa forma, esse ato pode ser visto como uma tentativa de deslocamento, um esfor¢o
para produzir uma ruptura com aquela posicdo determinada que lhe foi atribuida. Portanto, a
posicao do analista cria uma condi¢do nova para a crianca, que € a de deparar com o Outro
diferente daquele que a determina e a fixa em sua posi¢do. Importante destacar que essa
posic¢do ndo quer dizer que o analista serd indiferente ao que se apresenta na clinica, mas uma
posi¢do que permita que a propria crianga encontre o seu proprio lugar e fure essa
consisténcia do Outro absoluto no seu saber.

Para finalizar, segundo Alvarenga (1992) e conforme as indica¢des que ja foram feitas

ao longo desse trabalho através das no¢des promovidas por Mannoni, a possibilidade clinica
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da debilidade consiste em avangarmos na concepcao deficitaria que reduz a subjetividade da
crianca, como sabemos. Alvarenga defende que € necessario acrescentar a essa clinica uma
producdo de saber sobre a verdade da crianca, mas uma verdade construida por ela mesma, na

qual permita sua inscricdo como ser falante e que sofre.
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Consideracoes Finais

Ao discutirmos a no¢do de debilidade mental a luz das contribuicdes de Maud
Mannoni, compreendemos que abordagens meramente descritivas do sintoma infantil se
mostram insuficientes quando se pretende raciocinar clinicamente esses casos. Por isso,
propomos, inicialmente, uma contextualizacdo historica do percurso de Mannoni e das
influéncias académicas que fundamentam sua visdo sobre a clinica da debilidade, bem como
sua posicao subversiva em relacdo ao tratamento de criangas e adolescentes.

A partir desse percurso histérico, buscamos evidenciar as transformacées no conceito
de debilidade, que passou de uma concepcdo baseada na caridade até alcancar, na época de
Mannoni, uma perspectiva mais aprofundada. Por meio de Mannoni, construiu-se uma nogao
que retirou a debilidade das posi¢des tradicionais que a viam como objeto de caridade e, em
seguida, como mero objeto de estudo cientifico. Essa nova abordagem conferiu a debilidade
um lugar de destaque, especialmente no campo psicanalitico, ao introduzir possibilidades de
escuta que nao dependem da estrutura psiquica da crianca.

Se, na época de Mannoni, ja se discutia criticamente o discurso médico e suas
implicacdes na clinica e na constituicdo subjetiva da crianca, percebe-se que essa critica
permanece atual. Observa-se, por meio dos manuais psiquiatricos, o crescimento de
classificacdes cada vez mais variadas que reduzem o sintoma a uma abordagem objetiva e
fechada.

Nesse sentido, acreditamos que a psicanalise, a partir do olhar de Mannoni, é
fundamental para pensarmos as particularidades do sintoma infantil em casos de debilidade
mental. A posicdo da autora é evidente: o sintoma apresentado pela crian¢a ndo deve ser
reduzido a determinacdes pré-estabelecidas, sendo necessario buscar seu sentido para além de
uma leitura objetificante.

Observamos os impasses que podem surgir na constituicdo subjetiva de criangas com
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debilidade. Segundo Mannoni, os sintomas préximos da estrutura psiquica da psicose nao sdo
determinantes para posicionar a crian¢a numa estrutura estabelecida. O trabalho clinico com
criancas exige do analista cautela para ndo ocupar o lugar daquele que ja as classifica antes
mesmo de escuta-las no espaco da clinica.

Dessa forma, € fundamental que a escuta leve o analista ao raciocinio clinico, pois,
como advertiu Mannoni, a direcdo do tratamento se fundamenta na compreensao da posi¢ao
da crianca no discurso familiar e como a crianca responde desse lugar estabelecido.

Destacamos a proposta particular de Mannoni na construcdo de casos clinicos.
especialmente no que se refere a escuta do discurso coletivo, que leva em conta tanto o relato
feito na presenca do analista assim como a identificacdo do significado da existéncia da
crianca para os pais (Mannoni, 1967/1980). Por isso, a defesa de que o trabalho devera levar
em conta também o acolhimento da angustia dos pais. O manejo clinico desta escuta permite
compreender as dindmicas expressas no drama familiar da crianca.

Essa construgdo nos orienta quanto ao tipo de intervencdo clinica necessaria:
promover a separacdo psiquica da crianca em relacdo ao par parental. Segundo Mannoni, €
essencial distinguir as historias subjetivas implicadas nessas dinamicas familiares.

A cristalizacdo da crianca no discurso parental, segundo a leitura lacaniana,
manifesta-se por meio da solidificacdo significante conhecida como hol6frase. Diante das
dificuldades de separacdo e da tendéncia da crianca a se colar ao discurso do Outro, Santiago
(2005) aponta o acting out como uma possivel saida, encontrada pela crianga, da posicéo
psiquica de paralisia.

Temos, entdo, que a funcdo do analista se torna fundamental para a abertura desse ato
na clinica. Trata-se de uma fungdo que ndo consiste em preencher o vazio da crianga com
interpretacdes excessivas. Se anteriormente falamos da cautela no estabelecimento do

diagndstico, € possivel agora acrescentar a necessidade de uma postura analitica que favoreca
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o0 surgimento do desejo da propria crianca, sem que o analista se coloque no lugar de desejar
em seu lugar.

Para estabelecer uma proposta clinica voltada a criancas com debilidade, ressaltamos
trés pontos fundamentais. O primeiro € o acolhimento dos pais, 0 que ndao implica submeté-
los a analise, mas oferecer-lhes um espaco de escuta para lidar com a angustia frente a
condicdo do filho. O segundo ¢ a clareza sobre a funcdo do analista diante dessas dinamicas
psiquicas e do lugar que ele podera ocupar. Por fim, com base nessas orientacdes, a funcao
analitica pode direcionar o tratamento no sentido de promover a separacgao e resgatar as
singularidades envolvidas no drama familiar.

Por fim, defendemos uma escuta clinica psicanalitica da debilidade mental que va
além dos diagnosticos estabelecidos. Nosso cuidado é que, com as noc¢des desenvolvidas ao
longo deste trabalho, seja possivel desconstruir propostas descritivas e deterministas do
sofrimento, abrindo um espaco de acolhimento onde o discurso da prépria crian¢a possa
emergir, apesar das tentativas de assujeitamento e silenciamento de suas manifestacdes

subjetivas.
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