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Dos sete pecados despontam as fragilidades do homem
Sete ameacas, sete falhas, sete sentencas

Fantasmas da alma que nos consomem

Ceifando virtudes, sem recompensas

E de todas as vicissitudes da vida acoitada
O pecado da gula visivel se torna
Altera a forma, o corpo, a morada
Desconfortavel a mente transtorna

A psique confusa aflora aturdida
Permanece enrustida, incompreendida vazao
Da medicina a ajuda devida
Da psicanalise a real compreensao

Marcio Lorencini



RESUMO

BERG, R.Uma andlise freudiana da obesidade2008. 136 f. Dissertacdo (Mestrado) —
Instituto de Psicologia, Universidade de Sao P&édm, Paulo, 2008.

Observa-se, na atualidade, um expressivo aumentpuaatidade de pessoas que sofre de
obesidade. Embora sejam apontados os fatores (ogicnd envolvidos nessa perturbacao
alimentar, a maioria das acdes de tratamento & fmente sobre o organismo, e na
modelagem de comportamento, sem levar em conta&mndia psiquica que opera nesses
casos. Nesse contexto, a presente pesquisa tewve agetivo geral examinar, a partir do
referencial freudiano, como a obesidade se arti&llasca por um corpo ideal e aos sintomas
relacionados as patologias da alimentacdo. Dessaf@spera-se contribuir para o estudo da
metapsicologia da obesidade, no campo das psidogea® contemporaneas relacionadas ao
corpo, assim como obter subsidios para a clinicampalitica no contexto hospitalar. Nesse
sentido, ao tematizar a articulagéo entre o catp@onto de vista do referencial freudiano, e
a nocao de corpo no ambito da Medicina, objetiaddainear instrumentos que auxiliassem
no tratamento de pacientes obesos, obtendo-se rétesmngara se investigar a formacao de
novos sintomas apos tratamentos mais invasivos @oiargia bariatrica, ja que a reducao
de peso nédo impede sua formacdo. Para a realidag&a pesquisa, foram examinados textos
freudianos e seus comentadores referenciados @y éefai feita uma revisdo da bibliografia
existente.

Palavras-chave: obesidade; psicanalise; Freud,usidni856-1939; alimentacéo.



ABSTRACT

BERG, R.A Freudian analysis of obesity 2008. 136 f. Dissertation (Master) — Instituto de
Psicologia, Universidade de S&o Paulo, 2008.

It is observed nowadays a significant increaséénamount of people suffering from obesity.
Although have been highlighted the psychologicatdes involved in this disturbance food,
the majority of the procedures of treatment is donky on the body and the modeling of
behavior, without regard the psychological dynantitat operates in such cases. In this
context, the present study aimed to examine, frben Rreudian referential, as obesity is
articulated to the search for an ideal body ankklihto the symptoms of food diseases. Thus,
it is expected to contribute to the study of meyapslogy of obesity, in the field of
contemporary psychopathologies related to the badyvell as obtaining subsidies for the
psychoanalytic clinic in hospitals. So, when yot ipuevidence the link between the body, in
the view of the Freudian reference, and the notibthe body as part of Medicine, the aims
was to shape up tools that helped in the treatroémibese patients, obtaining data to
investigate the appearance of new symptoms aftee measive treatments such as bariatric
surgery, because the reduction in weight does reatept their formation. To carry out this
search, Freudian texts were examined and its conatoes referred to the issue, and then was
made a review of the literature.

Key words: obesity; psychoanalysis; Freud, Sigm&&6-1939; eating.
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INTRODUCAO

O estado da arte da obesidade é particular nosldiasje. Num estudo de Monteiro,
Conde e Castro (2003), observou-se que entre 129B%®a obesidade aumentou, chegando a
seu extremo nas pessoas com maior escolaridadetréal989 e 1997, o aumento foi maior
entre as pessoas sem escolaridade, e entre asresultten média e alta escolaridade a
porcentagem diminuiu. Ja em estudos transversaiBatista Filho e Rissin (2003), nas
décadas de 1970-1990 se constatou uma reducaclatriigio e um aumento acelerado do
sobrepeso e obesidade em adultos, cuja preval@ipticou no periodo estudato

Por conta desse aumento exponencial da obesidadeociedade tem tentado se
adaptar: hoje, ha uma quantidade infinita de altogele linha diet, midias que oferecem
técnicas para perder peso e orientacbes de salude apaeles que desconhecem as
consequéncias do excesso de peso, cadeiras eregnipa especiais para pessoas obesas e
grupos virtuais destinados somente a esse publico.

Apesar da discussdo sobre a obesidade estar ng medanteresse sobre o assunto
surgiu a partir de um caso clinico com o qual mpads durante minha graduacdo no
Instituto de Psicologia da USP, no segundo semdstr2004. Esse atendimento fazia parte
das atividades exigidas para uma disciplina dddade e, portanto, teve uma duragao de seis
meses e supervisdo semanal. A paciente tinha ds/etpieixas, e algumas foram
significativas para despertar meu interesse sofuestao da obesidade e da nogéo de corpo.

A paciente procurou atendimento por sugestdo dooradn, que ja fazia terapia ha
algum tempo, e considerava que ela também pudgsseedar dos beneficios de um

tratamento psicoldgico.

! No Brasil, segundo Dobrow et al (2002), a prewdknla obesidade aumentou 70% entre 1975 e 198% o
sugere que essa enfermidade esta se tornando blarpeomais grave que a fome.

2 Para mais informacdes, vevww.ibge.gov.br- Pesquisa de Orcamentos Familiares - POF 2002-200
“Excesso de peso atinge 38,8 milhdes de brasiladatos”, de 16 de dezembro de 2004.
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Ela era obesa, e chegou com a queixa inicial desguiéa muito medo de sair de casa.
Sempre que saia, imaginava que algo ruim podegiadbntecer, como um acidente fatal, o
que a impediria de aproveitar a vida como desej@wmo cada saida era encarada como
sendo potencialmente a ultima, antes de ir a qaalggar, fosse a uma festa ou a faculdade,
a paciente comia tudo 0 que encontrava por pedis, zia que se morresse, teria morrido
sem passar vontade.

Ela também se assustava com a possibilidade dealgoeacontecesse com entes
queridos caso ela estivesse fora, como um acidentana briga. Explicou que quando era
mais nova, sua gata ficou muito doente. A pacieate deu muita atencdo ao fato naquele
momento. Pouco depois de retornar de um passeioosoamigos, ela encontrou sua gata
morta, e isso a fez se sentir muito culpada.

Outro acontecimento que reforcava seu temor def@air dia que sua mée a deixou
para viver em outro pais. Logo depois que a pazieasceu, a mae viajou para o Japao, onde
permaneceu 6 anos. Durante esse tempo, a pacigete com a tia e com a avo. Hoje, a
paciente vive com as 3, mas afirma que ainda termesaibilidade de sua mae a deixar
novamente.

Apos o relato de suas justificativas, enfatizei gaes temores estavam baseados em
acontecimentos de um passado distante. Ela congcordas disse que a possibilidade de
perda sempre existira em sua vida, e ainda con@naaxistir, 0 que a assustava. Deu como
exemplo o fato de sua avod e seu tio (como ela chamagadrasto) brigarem muito quando
ela ndo estava por perto, e ela temia que selztesk alguma coisa contra a avé quando
estivessem sozinhos. Questionei se ele seria cpamtar a avo dela, e ela afirmou que néo,
mas que se a avl precisasse de ajuda, ele naonfatéa para socorrer e ela morreria do

mesmo jeito.
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Seus familiares sabiam de seus temores e usavanpasa manipula-la, de acordo
com a percepcao dela. A paciente conta que muéassvo padrasto a impedira de sair,
dizendo que sua mae ficaria magoada de vé-la sdimvés de fazer companhia a ela. Isso
fazia a paciente se sentir culpada e a desistsade mesmo sabendo que nada faria em sua
casa.

A paciente também explicou que tinha muitos anireaissua casa, e que 0s vizinhos
ja tinham envenenado um dos cachorros. Por cagsa @i da experiéncia com a gata, a
paciente se mantinha constantemente atenta e fgesarsua casa, de forma a garantir certo
controle sobre os episédios. Destaquei que ndcahamino ela controlar tudo o que se
passava. Ela concordou, e explicou que quando rd& smpotente frente a realidade, ela
comia.

Eu perguntei se ja havia procurado ajuda antels di€se que nao, pois considerava
uma atitude egoista buscar ajuda profissional panaroprios problemas. Na opinido dela, a
obrigacdo dela era se dedicar as necessidadesadmrmsilia, e somente isso. Além disso,
sempre que ia ao médico ou ao dentista ela eraenegida, o que a deixava mais desanimada
de manter as consultas regularizadas. Explicouggatava da terapia, mas que sé procurou
ajuda porque seu namorado insistiu.

Sobre sua alimentagéo, ela tinha muita dificulddeesentar sozinha para comer, e
chegara a desmaiar em locais publicos por fome.dCzmsrsentia embaracada com a propria
dificuldade, decidira comprar somente alimentos el pudesse consumir no balcdo das
lanchonetes e padarias, como paes de queijo. Encas@aa situagcéo era inversa, pois ela
aproveitava para comer tudo que podia somente quada havia ninguém por perto.

Outra questao que a aborrecia era sua dificuldadedisar comida, pois dizia que:
“se foi oferecido, seria uma desfeita ndo comer !'tud®empre que sua mae ou alguém lhe

comprava comida, ela comia tudo, mesmo que naaggestdo sabor. Ela dizia que o que
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mais a assustava era ofender alguém por recusemida; e a possibilidade de perder o amor
dessa pessoa em decorréncia. Frequentemente, @stua que sobravam das refeicdes que
eram guardadas na geladeira, principalmente a, moite um sentimento misto de obrigacéo e
aflicao.

Ao mesmo tempo, ela sentia que sua capacidade rder dmastante lhe dava certa
superioridade em relacéo aos outros. Conta que noitesaira para jantar com sua familia e
seu namorado num rodizio de pizza, e que la coBtepedacos de pizza e mais duas porcdes
de batata, enquanto seu namorasio Havia comido 16 pedacos e uma portaeérguntei se
havia tomado café e almocado, e ela afirma que rsias, que comera essa quantidade para
competir com o namorado, e mostrar que podia messete.

Com relacéo a seu corpo, numa sessao pedi quedités desenhos: um de si mesma
no verdo, um de si mesma no inverno, e um de cdmaee vestia para ir a faculdade.
Curiosamente, no desenho de si mesma no inverngeaedl@senhou magra, enquanto que no
desenho de si mesma no verao ela se desenhoumaig@orda do que verdadeiramente era,
afirmando que procurou enfatizar seu sentimentodetrimento da realidade. Detestava o
verao porque suava muito e se sentia obrigadaraagaas que mostravam suas formas, o
gue a chateava. Também nao fazia exercicios po@pgostava de suar, e porque seu corpo
ficava mais a mostra quando usava roupas de giaasti

Na época da escola, a paciente conta que sofrito mas aulas de Educacgéo Fisica,
pois sempre a colocavam como goleira por ser magibsPara evitar essa situacao, muitas
vezes cortava as maos para nao precisar jogaiaSenmenosprezada quando via que suas
colegas, mais magras, eram mais valorizadas psdsspores de Educacao Fisica, e por isso
evitava conversar com essas colegas, mesmo que etasurassem para fazer amizade.

Ela se sentia desconfortadvel com o fato de naartecorpo que fosse sindnimo do

protétipo de beleza existente hoje, e por issoae&itque as pessoas a tocassem,
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principalmente profissionais da area da saude.p€laitia uma aproximacdo breve dos
amigos e parentes somente para ndo 0S magoar, ae epdar que percebessem seu
desconforto. A Unica pessoa que nao a incomodavseernamorado, mas durante seis meses
de atendimento, ela nunca quis comentar sobre isl@aintima com o namorado, o que
tornava a afirmacéo passivel de questionamento.
Ao final de 6 meses conseguimos levantar um bomenmht psiquico, mas

infelizmente eu ndo podia prosseguir com os atemglios. Sugeri que ela retornasse no
semestre seguinte para reiniciar com outra terapenfs ela ndo quis, e encerrou seus

atendimentos. Soube que néo voltou a procurar atgradimento psicoldgico.

Por conta desse atendimento, decidi participaodgressos da area que abordassem a
questao das perturbacdes do alimento. Nesses sydeBrobri que um dos tratamentos mais
eficazes no combate a obesidade mérbida é a ardr@iiatrica, mas era necessario um
acompanhamento psicoterapico antes e depois dgiairpois a rapida mudanga na aparéncia
poderia revelar conflitos que antes eram encobedl@s queixas sobre a obesidade.

Nas enfermidades alimentares, a comida é eleita gepresentante afetivo; no caso
da obesidade, a dificuldade em lidar com um cormorgio corresponde as exigéncias sociais
pode gerar muita frustragcdo, e a pessoa acabatsedeeobrigada a buscar recursos psiquicos
para lidar com isso, a procurar ajuda profissiomatecorrer a métodos “milagrosos” de
emagrecimento (regimes dos mais variados tiposy se submeter a cirurgia bariatrica. Ao
mesmo tempo, nas patologias do alimento frequemtiEmse observa um controle do
ambiente e das pessoas pelo comer, como a pafdereem sua hipotese de que pelo comer
ela garantia o amor do outro e a superioridadeesoloutro.

No entanto, relatos de casos apresentados nesm@®®e encontrados na literatura

apresentada nessa dissertacdo mostram que mudiestpa submetidos a gastroplastia ndo
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conseguem suportar ter que lidar com os propriainsentos sem poder usar a aparéncia
fisica como desculpa para evitar os problemas |tamoa engordar. Além disso, a mudanca
fisica repentina decorrente da cirurgia pode gemnportamentos destrutivos ou auto-
destrutivos naqueles que ndo estavam preparadocsgagcamente para conviver com um
“novo” corpo, como poderemos ver ao longo desssediscdo. Entretanto, pudemos observar
no relato de caso aqui descrito que em alguns cassess tipos de comportamentos ja estao
presentes no paciente muito antes de ele dar iaioim tratamento, mas sao encobertos por
atitudes socialmente aceitas.

Algumas pessoas com quem conversei informalmergaeese submeteram a essa
cirurgia enfatizaram que, apesar da obesidadeos&s fle muita insatisfacéo, antes elas néo
conseguiam parar de comer em excesso. Uma dessampafirmou:

Eu sentia que ninguém me olhava, eu estava feis,ar@mais forte. Mas
minha familia toda é assim gorda, e s6 quando nzumrreu por causa
das doencas que acompanham a obesidade é que pguectinha que fazer
algo, mesmo que para isso eu tivesse que paraommerc

Conforme o relato dessa pessoa, muitos que se serindecirurgia o fazem porque
nao conseguem controlar o comer. Entretanto, comgpassibilidade de comer em excesso
decorre da propria cirurgia e ndo de uma iniciatieapaciente, muitos ndo suportam a
restricdo e buscam estratégias para continuar amesmpulsivamente (como ingerir leite
condensado).

Como obtive a maioria das informacdes sobre asunbextdes do alimento na
literatura médica e na literatura referente a pegia hospitalar, e naquele mesmo periodo do
atendimento se intensificaram meus estudos sobeadFrconsiderei a possibilidade de
desenvolver um fértil estudo do tema baseada rexepos freudianos. Nesse sentido, optei
por fazer meu mestrado dentro desse contexto. Miméta inicial era fazer essa analise a
partir de entrevistas, pois naguele momento, censd essencial que houvesse um material

proveniente da escuta que complementasse meudevanto de hipoteses.
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Entretanto, por conta de fatores externos, tive go@ndonar a parte pratica da
pesquisa em prol de um estudo mais aprofundadce selteoria freudiana, e sobre sua
contribuicdo na analise do comer excessivo.

Atualmente, hd um impasse nessa pesquisa, ja cuedgualamos em obesidade,
existe um campo muito amplo para trabalhar, poispbéssoas obesas que ndo comem
compulsivamente (mas mantém o peso por conta ddisiarbio metabdlico), assim como ha
pessoas que comem de forma exagerada e ndo engpatgoe vomitam. Ha também
aqueles que comem de forma exagerada e ficam qbeswmgieles que comem demais e se
tornam obesos morbidos. Portanto, o comer em danpasisui diferencas muito amplas de
uma pessoa para outra, diferencas essas que oopnigdelo da Medicina e da Psicologia
Hospitalar tentam esquematizar em um quadro defikédsintomas.

Contudo, quando falamos de obesidade e comer cemputiescontrolado, entramos
num campo desconhecido, pois ha uma grande difidelém se compreender até que ponto
a obesidade morbida sofre muito mais influéncidatieres bioldgicos (como predisposicao
genética, disturbios do metabolismo ou distarbioarionais), e até que ponto a questao
psiquica é decisiva para essa relacdo particutaracoomer.

Minha meta, aqui, ndo é de forma alguma levantajecturas com base biolégica ou
evolutiva, mas compreender a obesidade moérbidartir pi@ sua dinamica inconsciente,
segundo o referencial psicanalitico.

Assim, esse trabalho tem por meta dois objetivéidizar o instrumental tedrico
psicanalitico para a compreensdo da dindmica dsidamke e, a partir dos conhecimentos
assim obtidos, tanto contribuir no debate inteidis@r envolvendo questdes relativas a
obesidade, como apresentar subsidios, do pontastie tedrico-metodoldgico, ao trabalho
peculiar do psicanalista no ambiente multidiscglimecessario ao tratamento dessa

patologia.
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CONTRIBUICOES DA MEDICINA E DA PSICOLOGIA HOSPITALA R

Nesse capitulo, serdo apresentadas pesquisasasolbesidade e sobre suas formas de
tratamento. Essas pesquisas foram feitas tanta stica da Medicina quanto da Psicologia
Hospitalar, a qual atualmente tem um enfoque muas comportamental e multidisciplinar.
Com essa exposicao, objetivo levantar fatores coiapentais e ambientais freqiientemente
relacionados a obesidade.

Segundo Loli (2000), no século XIX se acreditava gwbesidade fosse resultado de
um disturbio emocional, relacionada a momentosrdadg estresse emocional na vida do
individuo. Entretanto, segundo Silva (2001), somertt século XX a obesidade foi encarada
como um excesso de células gordurosas provenientend desarranjo metabdlico, e os
fatores psicolégicos foram retomados apenas apdécasias de 40 e 50.

Segundo Benedetti (2003), a partir do momento quebesidade passou a ser
relacionada a complica¢cées organicas e mortalidadeheso recebestatusde doente, e
como tal, necessitando de tratamento médico.

Foram desenvolvidas diversas técnicas para diferembesos de individuos com
sobrepeso. Entretanto, essas técnicas sdo cagag exige avaliacdes por meios indiretos,
como pela correlagéo peso-altura — indice de M@ssporal ou IMC. De acordo com o IMC,

as pessoas podem ser sub-divididas em cinco cetsgor

Faixa IMC
Sobrepeso entre 25 e 29.9 kg/m?
obesidade grau | entre 30.0 e 34.9 kg/m?
obesidade grau Il entre 35.0 e 39.9 kg/m?2
obesidade grau Il > 40.0 kg/m?
normalidade entre 18,5 e 24,9 kg/m?2

A obesidade pode ser classificada nas formas afiraadroide e ginecoide. Na forma
ginecoide, ha um maior acumulo de gordura na pafieeior do corpo. Essa forma esta mais
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presente nas mulheres e acarreta menos riscoa patale. Ja na forma andréide a gordura se
acumula mais na metade superior do corpo, e éfregisente em homens.

No geral, sabe-se que a obesidade é resultadoealgi@mexcedente que leva a um
acumulo de gordura, e seu surgimento pode estaddigios seguintes fatores etioldgicos
(BENEDETTI, 2003): ayegulacdo metabolica do gasto energétiégpossivel que os obesos
sejam mais eficientes energeticamente que os magrqge precisam de menos calorias para
manter o peso corporal; tBmanho e nimero dos adipécita® ponto de vista morfolégico,

a obesidade pode ser caracterizada pelo aumenautee de seus adipdcitos, pelo aumento
numeérico dos mesmos ou por ambosaltgracdes enddocrinae possivel que a obesidade
possa decorrer do mau funcionamento de algumadugisicomo a tiredide, hipoéfise e supra-
renais; d)suscetibilidade genétidasobre esse aspecto, é fundamental consideraemue
alguns casos a obesidade € consequéncia uma dhfiieulna capacidade de perceber a
saciedade, ou falhas metabdlicas, o que muitas\ifteulta o diagndstico clinico do médico
e do psicologo; edontexto socioculturake possivel que a obesidade seja reflexo de uoya na
aceitacédo do ideal de beleza moderno, pois no g@ssaer humano vivia com escassez de
alimentos, e a era industrial e 0 maior acesso aiosentos favoreceu o aumento da
obesidade, especialmente nas culturas ocidentsiguas a palavra de ordem é “consumo”;
f) consumo alimentarpara alguns autores, 0 gasto da energia consuenidéor de mais
relevante que propriamente o consumo exagéradg) aspectos psicolégicogrande parte
dos estudos psicoldgicos baseiam-se principalment®mmer em excesso e no ideal de corpo
perfeito em contraste com o corpo real. Além degtees, podemos considerar também a
obesidade infantil, a desnutricdo infah#l as perturbagbes alimentares na infancia como

fatores que predispdem a obesidade na vida adulta.

® Sobre as causas genéticas da obesidade, verditiraZorzetto (2007).

* Observagdes realizadas em restaurantes forneceitatds controversos; num estudo de Stallone k&t
(1992), citado por Benedetti (2003), os obesosidg@ma subestimar o que ingeriam em até 40%.

® Sobre desnutri¢do infantil como causador da obdsidver Guimarares (2007).
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Quanto ao tratamento, as orientacdes mais indicatlemmente pelo campo da
Medicina, da Psicologia Hospitalar e da Nutricdo aarestricdo alimentar, o0 aumento da
atividade fisica, uso de medicamentos de inibi¢i#oeatar, apoio psicolégico para mudanca
de comportamento, apoio psiquiatrico e intervergieiogica. No entanto, uma melhora néo
decorre necessariamente do emagrecimento, poisindgegBenedetti (2003, p. 60) “é
necessario haver um consenso entre as capacidadesdanca e adaptacdo a nova situacao,
sem as quais 0 emagrecimento significa apenas po qoe perdeu peso”.

A autora entrevistou 5 pessoas que se submetecamrg@ia bariatrica, trés mulheres e
dois homens. Sua pesquisa se norteou segundoixodstematicos: obesidade, tratamento
cirdrgico e emagrecimento. Constatou-se que tod@ntrevistados ja haviam tentado perder
peso, sendo que alguns obtiveram sucesso por uim jperiodo, mas apos algum tempo
recuperaram o peso perdido e até ganharam maissafgulos. A percepcao da obesidade
como algo ruim também estava presente em todoglat®s, pois todos diziam ter dores
articulares, cansaco e dificuldades respiratori@amemovimentos simples como cruzar as
pernas ou se abaixar. Além disso, a obesidade tarobérejudicava na busca por amigos e
parceiros sexuais. Dentre os entrevistados, tréggéam diabetes e um tivera um problema
grave na coluna, o que o obrigou a se submetedag@nte a cirurgia bariatrica. Num dos
relatos, o entrevistado afirmou:

Quando as pessoas falavam: ‘Ah, mas vocé pode mpaome causa da
cirurgia’, eu respondia: ‘Eu posso morrer de olmdgdtambém’ [...]. O
gordo morre de qualquer coisa, menos de velhicerdvgempre de alguma
coisa que tem a ver com a obesidade (BENEDETTI320083).

O medo de revidar agressodes e a tendéncia a tadeepara agradar os outros e evitar
a perda do vinculo também foram fatos relatado®spentrevistados. Nenhum dos
entrevistados considerou ser possivel que uma @gssda pudesse ser realmente feliz, pois

0 obeso passa constantemente por situacdes dienitegao, de humilhacao:
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O gordo é muito ponto de referéncia. Eu estavarag,psentei em uma
daquelas cadeiras espreguicadeiras, e a cadeil@ogueAi passou um
molequinho e gritou: ‘Eh, seu rolha de poco’ (BENEHDI, 2003, p. 87).

Um fator enfatizado pelos entrevistados foi queesnde serem operados, todos
afirmavam terem com a comida uma relacdo peculiar:dos pacientes comia para evitar
brigas com a esposa; outro gostava da “companl@aodhida porque essa 0 ouvia; outro
comia quando estava triste e quando estava falibém, para comemorar. Somente um
entrevistado disse que ja era gordo na infanciatensais disseram que sempre haviam sido
magros, mas depois de situagbes “trauméaticas”celeecaram a engordar. Entretanto, eles
nao percebiam que estavam engordando, ou ndo aendawnta o suficiente para parar de
comer.

Para os entrevistados, somente a cirurgia podelti@isnar seu problema, pois todas
as outras formas de tratamento ja haviam falhagdsA cirurgia, os entrevistados também
relataram que a adaptacéo alimentar foi marcahnigy¢ a dieta inicial era a base de liquidos,
e muitos se sentiam chegando ao extremo por supalrstuacao.

E, a0 mesmo tempo em que diziam sentir dificuldade se adaptar, também
relatavam certo prazer em testar os proprios Isnigen testar se seu corpo permitia que eles
voltassem a ser obesos, como se a cirurgia fosaguoibicdo externa a desejos que eles nao
conseguiam — ou hao queriam — controlar:

Essa fase € a de oba-oba, na minha opinido. Oba-absim: vocé quer ver
tudo que cabe. Como vocé ta perdendo peso e aehgagontinuar, vai
naquela de comer o que quer. Ai vocé comeca arpassae vé€ que nao é
bem assim. Ai tem mais uns trés meses de adapdacgoe vocé come, de
passar mal, se acostumar a passar mal, ndo paskanitd para nao passar
mal, pra ndo vomitar. E quando vocé se consciegtizatem que se adaptar.
A partir dos seis meses da uma estabilizada baagstau me adaptando até
hoje (BENEDETTI, 2003, p. 101-2).

Muitos relatavam esse periodo pos-operatorio comatomfeliz, pois mesmo
vomitando e passando mal, as vezes, tinham a sensk que estavam aprendendo a

controlar a propria dieta. Ou seja, eles passavamszntir ‘normais’. A0 mesmo tempo, nos
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relatos surge uma ambigiidade, pois havia um prazeior na medida em que o desconforto
do estdmago cheio foi substituido pelos vomitogjifemtes, como se a comida estivesse
diretamente ligada a um prazer na dor. E essadspdnhostra-se totalmente coerente quando
a autora explica que 0s pacientes vomitavam olcqmer em excesso, ou depressa demais.
Com o vomito, entretanto, eles se sentiam mais|ewvais aliviados, mais satisfeitos.

Com relagcéo ao proprio corpo, os entrevistadomafiam que apesar de felizes com a
nova aparéncia, ainda tinham dificuldade em setac@s a ela. Alguns afirmavam ter medo
gue as pessoas vissem a mudanca, outros continueawargando o proprio corpo como ele
era antes mesmo sabendo que estavam mais magosiemtaum entrevistado afirmou que

gostaria de voltar a condicéo anterior:

Foi notorio que a satisfacdo decorria mais do gfauproximidade dos

padrées de normalidade do que propriamente dagbfieza do corpo; logo,

a reducdo das dimensdes foi mais associada a 8erdagormalidade e ao
fato de serem vistos como pessoas normais (BENEDEUUT3, p. 109).

A agressividade também foi mencionada como umacieafstica presente nas
relacdes interpessoais apos a cirurgia, como seckse a necessidade de estabelecer novos
limites.

Segundo Almeida (2002), hoje, a obesidade é camgldeuma doenca cronica, que
afeta pessoas de todas as idades e das mais siwvbasaes sociais em diversos paises.
Considera-se a obesidade como resultado de diveisoses: internos, relacionais,
comportamentais e psico-sociais. Nessas pessoagrihéipalmente sentimentos de
insatisfacdo, depreciacédo, distorcdo e preocupam@oa imagem do proprio corpo, o que se
acredita que seja fruto, principalmente, de impiEscsociais.

Na pesquisa de Almeida (2002), foram estudadas @bemes entre 30 e 60 anos,
divididas de acordo com seu IMC (grupo de mulhe&s obesasersusgrupo de mulheres
obesas). Para a pesquisa, utilizou-se uma entes&ni-estruturada (abordando tdpicos

relativos a profisséo, peso e alimentacao, situaljawa atual, relacionamento interpessoal e
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convivéncia social) e a Técnica do Desenho da &iglumana (técnica criada com base nas
proposicdes de Van Kock, em 1984). Concluiu-seragemulheres obesas havia sentimentos
de subestima e de descontentamento com relacdoopaopcorpo, além de uma falta de
confianca em si e nos relacionamentos interpessoais

Em outro estudo, Almeida (2005) estudou 150 mu#hemn sobrepeso e obesidade
dos tipos |, Il e lll separadas de acordo com 8&Q.|Elas foram avaliadas quanto a seu peso
e altura, entrevistadas (para coleta de informag6e®-demogréficas), e depois foi aplicada
uma “Escala de Desenho de Silhueta€bservou-se que a maioria das mulheres em tados o
grupos estudados escolheu, para homens e mull@rgisierados normais, as representacdes
de baixo peso corporal. Além disso, a maioria tambgécolheu representacdes de baixo peso
corporal como o corpo que elas gostariam de tesinsconcluiu-se que para as mulheres, a
exigéncia de corpos magros, enquanto sinbnimo denalodade, parece ser maior,
fortalecendo a associacdo entre magreza e atrilpogiivos, normalidade e capacidade de
ser bonita e atraente.

Detectou-se também que o grupo de obesidade Iingég escolhas da representacao
com sobrepeso como a forma feminina consideradaalpp que sugeriu que esse grupo ou
se apresentava menos submisso aos padrfes estéigyges ou apresentava maior
dificuldade em discriminar formas corporais consadas normais. No caso da avaliacdo do
préprio peso, a autora identificou que o grupo softrepeso apresentou mais irregularidades,
havendo escolhas sem sobrepeso, com sobrepesmaalgiam grau de obesidade, sugerindo
distor¢cédo por parte destas mulheres quanto a pgteegn proprio tamanho corporal, j& que
elas se situam numa faixa limitrofe entre a nacsiolaele e a obesidade propriamente dita.

Autores como Dobrow et al (2002) sugerem que aidaés é principalmente produto

da vulnerabilidade genética associada a um ambjgmeotor da doenca. Entretanto, o

® para informacdes mais detalhadas dessa escakylteoiline-Figure Outline ScajeStunkard Sorensen &
Schulsinger, 1983; In Almeida, 2005.
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proprio autor constata que entre pacientes queumor tratamento € alta a taxa de
comorbidades psiquiatricas, o que impede a compbethusdo de modelos psicolégicos na
compreensao dessa patologia.

Nesse artigo, o autor observa:

Embora a obesidade ndo seja em si mesma um tnaoistdimentar, um
subgrupo de individuos obesos, incluidos aqueles ootranstorno da
compulséo alimentar periédica (TCA®Yom a sindrome do comer noturno
— SCN f(ight eating syndrome- NES) sofrem de transtornos alimentares
(DOBROW et al, 2002, p. 63).

Logo, existem obesos com padrdes anormais de dhg@s essas pessoas comem
muito mais que os demais obesos, tanto se foretmidas a fazerem isso quanto se forem
instruidas a comer normalmente. Principalmenteaggeptes com Transtorno da Compulsao
Alimentar Periddica (TCAP) possuem a auto-estimes fbaixa, possuem mais comorbidades
psiquiatricas e se preocupam mais com a aparéocjaelos demais obe&os

Atualmente existem diversas formas de se diagravstis transtornos alimentate®s
instrumentos para avaliacdo dos mesmos surgiraamgekssidade de sistematizar o estudo e
o tratamento desses transtornos por meio do reéintordos critérios diagnodsticos para essas
enfermidades (FREITAS et al, 2002). A autora casrsidos transtornos alimentares
multifatoriais, e, sendo assim, necessitam de ay@ds que contemplem o0s aspectos

envolvidos em sua génese e manutencao:

A aplicacdo de instrumentos que avaliam as comadaisl (especialmente
sintomas depressivos e ansiosos), a imagem coypogaialidade de vida e
adequacdo social, além daqueles utilizados paraastreamento ou
diagndstico de transtorno em si, sera de grantldad® para uma melhor
compreensdo do quadro clinico e elaboracdo detégstia de tratamento

" Na literatura da Medicina e da Psicologia Hosaitaltiliza-se o termo “transtorno alimentar” paeareferir as
patologias alimentares descritas no DSM-IV-TR (3003

® Matos et al (2002) pesquisou um grupo de 50 ptesecom TCAP, IMC entre 40 e 81.7 Kg/fobesidade
grau lll) e idade entre 18 e 56 anos. O que sdifit®mu foi que todos os pacientes possuiam defpoets 84%
com sintomatologia grave), 36% apresentavam tramsta compulsédo alimentar periddica, 54% apresania
alguns comportamentos de compulséo e 76% estavayp@do coma aparéncia.

° Comorbidade: termo médico que designa “a coexiséde transtornos ou doencas, ndo de sintomas”
(PETRIBU, 2001, pag. 17). Para a autora, “para thavenorbidade é necessaria a contigiidade e adrelag
temporal entre dois transtornos, que podem suiminlganeamente ou um preceder o outro” (PETRIBWD120
pag. 17). Normalmente, a comorbidade é descritaoa@mpresenca adicional de uma enfermidade, nunsag@es
durante a evolucédo de uma doenca predominante.
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mais adequadas, que poderdo melhorar os indicaddeessucesso
terapéutico. (FREITAS et al, 2002, p. 34).

Os instrumentos de avaliacdo foram agrupados es daéegorias principais: 0s
questionarios auto-aplicaveis, as entrevistas cafnie a auto-monitoragcdo. A grande
vantagem dos primeiros é que sédo faceis de admanistio eficientes e econdmicos, e
deixam o entrevistado mais desinibido para cordeas que ele teria vergonha se fosse uma
entrevista face-a-face. Entretanto, alguns core@siguiatricos como a compulsdo alimentar
periddica séo dificeis de avaliar com exatidao fadta de constancia dos sintomas.

Quanto as entrevistas clinicas psiquiatricas, as mtlizadas sdo as entrevistas
clinicas semi-estruturadas como a EDEating Disorder Examinatidfl), que fornecem
avaliacdes descritivas da gravidade da psicopatokgpecifica dos transtornos alimentares e
gera diagnésticos de acordo com os critérios do D&VWIR (2003). Porém, a autora
considera que em alguns casos esse tipo de etdradis é vidvel uma vez que sua aplicacéo
€ demorada e requer pessoas treinadas e que conbegaos conceitos utilizados.

Finalmente, os instrumentos de auto-monitoramentmsistem nos diarios
alimentares, nos quais 0s pacientes anotam a &mgedimentar diaria (hora, dia e local;
guantidade e qualidade dos alimentos sélidos edbgy por uma semana em média. Sua
principal vantagem é evitar um possivel viés cangsla memoria, além de que o proprio
auto-monitoramento pode resultar em efeito terag@ygor influenciar na freqiéncia dos
episédios de comer excessivo. A desvantagem desseet método inclui a falta de aceitagcéo
por parte dos pacientes e a incerteza quanto didicidade das anota¢ces (ou pela incerteza,
quando as informacdes ndo séo transcritas logcegmida, ou porque hd omissao voluntaria

das informacgdes).

19 Sobre essa avaliacdo, ver Fairburn CG (1993 a@iter Freitas et al. (2002).
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Freitas et al (2002) inclui outros instrumentosadaliacdo que também séao usados em
pacientes com patologias alimentate®ortanto, a avaliacdo das perturbacdes do aliment
deve abranger ndo somente os sintomas relacioa@temente com o comer, mas tambéem
outros aspectos psicolégicos que podem contribara @ manutencdo do sofrimento e
dificultam o tratamento.

Assim, descrever a obesidade a partir dessa pladdi de angulos de tal forma a
apresenta-la como um conjunto de fatores que a&detarminaram, ndo esclarece de modo
consistente a patologia em questdo. Por outro ladogexplicagbes no plano anatomo-
patolégico para a obesidade, como destaca Fisl&495), citado por Loli (2000) se
restringem a menos de 5% dos casos.

Na atualidade, uma das formas de tratamento dadalkesmaodrbida se faz por meio de
uma cirurgia que reduz o tamanho da camara gadfsta cirurgia foi realizada pela primeira
vez por Payne, em 1969, sendo utilizada inicialmemt Brasil por Chaib, em 1974, e por
Garrido Jr., em 1978, que a adotou no HospitalGlascas da FMUSP, abandonando-a logo
em seguida. Na década de 90, Fobi e Capela deseraml, separadamente, uma nova
técnica de cirurgia de reducéo do estébmago, n@l&stUnidos, que foi introduzida em 1995
no Brasil, e € utilizada até hoje (SILVA, 2001).

Segundo Silva et al (2005, p. 139):

Por ser uma cirurgia radical que pode ser defaigéivcom conseqiiéncias nos
habitos de vida, ndo esta indicada apenas por osotistéticos. Seu objetivo
fundamental € melhorar ou curar co-morbidades pmm 0s pacientes
possam ter uma vida mais longa e saudavel.

Para Segal e Fandifio (2002), segundo o Consensw LAamnericano de Obesidade,

sao reconhecidas 3 técnicas cirargicas: a gasstiplaertical com bandagem (GVB), Lap

! Tais como testes sobre imagem corporal (c@udy Shape Questionnaire BSQ eBody Dissatisfaction
Scale— BDS), sobre o controle do comportamento alintef@@mo Three-factor eating questionaire TFEQ),
sobre psicopatologia geral (corBeck Depression Inventory BDI e Symptom Checklist SCL-90), e sobre
adequacéo social (con8pcial Adjustment ScaleSelf Report- SAS-SR ou sua versdo em portugués, a Escala
de Adequacao Social — EAS).

26



Band e gastroplastia com derivacéo gastro-jejufeia os autores, os principais objetivos das
cirurgias bariatricas sdo a reducao de peso assoaianelhora da qualidade de vida (queda
no desemprego e na depres$a® melhora na interacdo social e na mobilidadealie a
reducdo de comorbidades (cardiopulmonares: hig&Etenasma, insuficiéncia cardiaca e
insuficiéncia respiratoria; diabetes; dislipidemésofagite; problemas ginecolégicos como
infertilidade, incontinéncia urinaria e risco na@Eao e no parto; cirrose e fibrose hepaticas;
Osteoartrite e tromboembolismo).
Segundo Segal e Fandifio (2002, p.70):

A obesidade ndo é classificada como um transtosiquigtrico [...] Esta
afirmacdo se faz necessaria dado que a doencaofoimpito tempo
compreendida como uma manifestagdo somatica (ow, sema
conseqiiéncia) de um conflito psicolégico subjacenie em determinados
individuos com formacdo egodica inadequada, somemderia ser
solucionado através da hiperfagia.

Nas pessoas obesas que procuram tratamento, exist@aumento de
prevaléncia de sintomas psicoldgicos, tais comdomias depressivos,
ansiosos e alteragcdes do comportamento alimentagnyparece nao ser
possivel estabelecer uma relagdo de causa-e{SEGAL E FANDINO,
2002, p. 70, grifo nosso).

Essa afirmacdo dos autores é ambigua, pois ao mesnpm em que se afirma que
nao ha conteudo psiquico envolvido na constitudziobesidade, constata-se 0 aparecimento
de sintomas psicologicos logo apds a cirurgia, @smo algum tempo depois. Os autores
ainda apontam:

Como a obesidade é uma condicdo médica cronictialiegéa multifatorial,
seu tratamento envolve varios tipos de abordagensientacdo dietética, a
programacao de atividade fisica e o uso de farmastibesidade sdo os
pilares principais do tratamento. Entretanto, tatreento convencional para
a obesidade grau lll continua produzindo resultaithsstisfatorios, com
95% dos pacientes recuperando seu peso inicialtérd@ anos. Devido a
necessidade de uma intervencdo mais eficaz na ¢céodiinica de obesos
graves, a indicacao das operacOes bariatricas vesuendo nos dias atuais
(SEGAL E FANDINO, 2002, p. 68).

Para a realizacdo dessa cirurgia € necessaria uatiacdo laboratorial de forma

regular nos periodos pré e pos-operatorio. Alérsodia avaliacdo desses pacientes no pré e

12 Depresséo entendida aqui sob o ponto de vistaaticMa.
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poOs-operatorio deve ser feita por uma equipe msttijlinar composta de médicos de varias
especialidades (endocrinologia, cardiologia, pndogia, psiquiatria e cirurgia),
nutricionistas e psicologos (SEGAL E FANDINO, 2002)

Os candidatos potenciais para a cirurgia sdo demas com IMC acima de 40 kgfm
ou com IMC superior a 35 kgfmassociado a outras comorbidades de dificil maciéjio.
Além disso, esses candidatos devem ter um histdiecono minimo 5 anos de evolugcédo da
obesidade com fracasso dos métodos anterioressd@@iservado um crescente abandono de
critérios psicolégicos na selecdo de candidatdsugg@. Para os autores, iSSO ocorre porque
“quanto a critérios psicoldgicos e/ou psiquiatrices exclusdo para pacientes candidatos as
operacdes bariatricas, ndo ha um consenso nauit@tdSEGAL E FANDINO, 2002, p. 70).
Normalmente, transtornos de humor e psicéticos ggialmente contra-indicacdes para o
procedimento cirdrgico, porém nao ha dados que opovem esses fatores como preditivos
do insucesso da cirurgia.

De maneira geral, estudos e relatos de caso mostn@anmelhora da qualidade de
vida e dos quadros depressivos, ansiosos e alimergpds a cirurgia bariatrica. Ainda assim,
resultados promissores ndo significam que os catatidas operacfes ndo necessitem de
acompanhamento psicoldgico pré e pés-cirirdjgmois um tratamento ndo adequado ou a
falta de tratamento pode ameacgar o prognadstico.

Silva (2001, p. 33) destaca que nem sempre a @rbegiatrica é sindbnimo de solugéo
de problemas:

Nos primeiros meses ap0s a operacdo, ha um pededangustia e
irritabilidade e as vezes depreséapela supressdo de prazer de comer antes
da obtencdo dos beneficios do tratamento, que s¥idencia apos 6 a 8
meses do poés-operatério [...] apés um ano mais enos) os conflitos
internos em pacientes parece se acentuar. Pare@xiséir mais a ‘camada
protetora’ e surgem dificuldades em lidar com saganimagem e com a

13 Essa discuss&do também esté presente nos artigasdies (2002); e Posso (2002).
4 Os termos angustia, irritabilidade e depress&@oestndo usados aqui conforme conceituagdo datlitar
médica.
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vida, sem seus mecanismos de defesa, primariostetgnes de conflitos
mais intensos.

Em muitos casos, 0 emagrecimento pode dar origeatras problematicas aparente e
diametralmente opostas:

Aparentemente, nada pode ser mais distante, ouiistaggo uma oposicao
clinica, quanto pacientes com Anorexia Nervosarddaalo e pacientes com
Obesidade Mérbida do outro. No entanto, com o ergscuso das cirurgias
bariatricas no tratamento da obesidade, relatosvdticdo pos-cirdrgica
para Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa comecamer descritos
(CORDAS, 2004, p. 564).

Cordas (2004), em sua revisdo de literatura, eerifique pessoas submetidas a
cirurgia gastrica podem apresentar episédios bedisnitranstorno da compulsédo alimentar
periddica (TCAP) e sindrome do comer noturno (S@skim, concluiu-se que a cirurgia foi
eficaz na reducdo de peso, mas ndo impediu compemtas alimentares de carater
patologico. O autor também constatou que em pessvaperturbacdes do alimento e obesas
pode haver uma melhora imediata dos sintomas apmumia bariatrica (do tipdypass
géastricd®), mas num periodo de 3 anos ha um ganho do pedidqe

Para o autor, ndo € possivel prever os casos nais gode haver perturbacéo
alimentar ap6s a cirurgia, mas enfatiza que aénds prévia dessas patologias no individuo
obeso sugere um alerta maior por parte dos profiais da saude. Segundo suas conclusées:

Os transtornos alimentares prévios tendem a safnarparada transitéria ou
modificagdo em sua manifestacdo ap0s a operacaivetpnto], o padrédo
alimentar desordenado tende a persistir ap0s aagiere pode agravar a

condicdo clinica do paciente, além de, a longoqreilitar o reganho de
peso (CORDAS, 2004, p. 565).

Em seu artigo, Cordas (2004) descreveu o caso @enummther de 40 anos que tinha
como queixa principal querer emagrecer num prazoume més. A paciente procurou
tratamento psiquiatrico 11 meses ap0s a cirurgigatnaa. Nesse meio tempo, ela havia

perdido 70 kg, o que correspondia a 50% de seuip&sal. Durante 4 meses de tratamento,

!> No bypassgastrico, usam-se grampeadores para cortar easep@stomago em dois. O estdbmago excluido
fica fora do transito alimentar e o estdmago rersegrete, com capacidade de 20 ml, é ligado a umesggrdo
intestino delgado [...] os nutrientes sdo mal-aldos, pois o estdmago é ligado ao ileo, impedigde a
comida passe pelo duodeno e pelo jejuno, onde @aex; ser absorvida (SANTOS, 2005)
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apresentou um quadro de vémitos auto-induzidos apasfeicdes, recusa em se alimentar,
insatisfacdo com o préprio corpo, medo de voltangordar, e episodios de hipoglicemia que
culminavam com quedas e desmaios frequentes. Aergacitambém apresentava
irregularidade menstrual, e um peso que variavee emtnormalidade e o sobrepeso. Foi
medicada com anti-depressivo e neuroléptico (pamatralar a impulsividade), sendo
descartada a hipétese de disfuncdo gastrica dat®da cirurgia.

Com relacdo aos antecedentes pessoais, a pacembesa desde crianca, tendo
passado por diferentes tratamentos em clinicasndgrecimento apas além de dietas e uso
de medicacdes anti-obesidade, prescritas ou ndomgalico. Chegou a um quadro de
obesidade grau Il (indice de Massa Corporal ou 89,9 kg/m) no inicio da vida adulta,

e estava com um IMC > 56,5 kd/mo periodo da cirurgia. Nesse periodo ela apragant
também um quadro de Bulimia Nervosa.

Ela se considerava uma pessoa “impulsiva”: tinhgabrfreqiientes com familiares e
amigos, e dificuldade de permanecer num relacionfanamoroso estavel. Costumava
agredir fisicamente seus amigos (que concordavamacagressao) e sentia prazer no ato. Em
casa, ela gostava de torturar pequenos animaisdioo®até a eventual morte dos mesmos.
A paciente relatou que tinha fantasias sadicagstaga de visitasitesna internet de sado-
masoquismo.

Com relacdo aos antecedentes familiares, a mail@igeus parentes estava com
sobrepeso. Ela nega a existéncia de problemasidusigos na familia, embora admita que
seus irmaos também tivessem prazer sadico com@cel@nimais domésticos. Ndo se dava
bem com a mée.

Na época poés-cirdrgica, a paciente tinha por hdbitar 40 cigarros, mas nao relatou

qualquer outro tipo de dependéncia de substariciéeslou ilicitas. Queixava-se também de
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sofrer com queda de cabelo acentuada, e ndo afmespralquer psicopatologia no momento
da internacdo.

Para o tratamento, formou-se uma equipe compostaupo psiquiatra, uma
nutricionista, uma psicéloga e uma equipe de erdgam.

Durante a internacdo, a paciente tinha rituaisimipdza posteriores a alimentacao,
pois ela dizia se sentir suja por dentro apds cpooeno se o alimento fosse algo imundo no
seu corpo. Apds 5 meses de internacdo, a pacientegou a se mostrar colaborativa com o
tratamento, e por isso recebeu alta, passandapéens consultas ambulatoriais.

Entretanto, apds essa mudanca ela passou a falaromsultas, deixou de tomar as
medicacdes e voltou a restringir a alimentacéo iedazir vdomitos, 0 que provocou uma
queda acentuada de seu peso. Nao houve retornantisifs sadicas, mas seu quadro
psiquico piorou muito. Por isso, levantou-se a teip® de uma reversao parcial da cirurgia,
hipotese essa rejeitada tanto pela familia quagieogaciente, que continuou o tratamento em
outra clinica.

Apds 7 meses, a paciente voltou a procurar o sersgm medicagdo, cOm 0 mesmo
quadro alimentar anterior, e com retorno das féadasadicas. Ela voltou a ser medicada com
anti-depressivo e neuroléptico, e novamente s®wdatcogitar a reversdo da cirurgia, mas
essa hipotese foi descartada com a descobertandedtsinas mamas e ideacao suicida.

De acordo com o autor, s6 recentemente os procatbsieirirgicos passaram a ter o
efeito desejado, que € a reducdo de peso e a ddinde comorbidades. Em clinicas
especializadas, a mortalidade esta abaixo de &59%,efeitos colaterais mais comuns séo: a

intolerancia a alimentos sélidafymping syndront& vémitos, obstipacéo e queda de cabelo.

® De acordo com Geer et al (1990), a sindromedaimping é caracterizada pelo aparecimento stbito de
sintomas como palpitagdes, fraqueza, mal-estam éntenso desejo de deitar-se. Os sintomas gastinais
sdo mais angustiantes sdo: inchaco, dores abden@rdiarréia. Esses sintomas ocorrem geralmentehonaa
apo6s uma refeicdo. Sintomas tardios incluem traagfo, ritmo cardiaco rapido, confusdo mental eogie.
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De acordo com Cordas et al (2004), complicacbeguricas decorrentes da
obesidade sdo pouco conhecidas, embora seja estimaalincidéncia de depressao de 15%,
e tentativas de suicidio. Apesar de ser constatadamelhora dos sintomas psicolégicos no
primeiro ano apods a cirurgia, no segundo ano abared estacionam ou regridem. Embora
sejam raros 0s casos em que se desenvolve outteibpedio alimentar, frequentemente se
observam, no pos-cirargico, alteracdes comportasrenegativas ligadas a alimentacéo e a
percepcdo distorcida do proprio corpo. Por issamportante que esses dados sejam
investigados antes da cirurgia, pois eles podenpoommeter de forma significativa a melhora
do paciente.

No caso apresentado, a paciente ja havia perdido eeno entanto, continuava a
querer perder mais. Nos antecedentes pessoains&ton a existéncia de Bulimia Nervosa,
que se agravou com a cirurgia. Reversdes cirdrgiéaspouco freqlentes, e esse estudo
comprovou a necessidade de uma analise pré-cialngais profunda antes de se decidir pela
cirurgia.

A maioria dos estudos médicos feitos sobre obesidedeia-se no fato de que as
perturbacdes alimentares atingem mais frequentementmulheres. Porém, para Melin e
Araujo (2002), a baixa quantidade de homens didgaa®s com perturbagdes alimentares
contribui para que essas patologias fossem, mudass, ignoradas pelos profissionais da
saude, “chegando-se inclusive a crenca de que toondensofrem desses disturbios” (MELIN
E ARAUJO, 2002, p. 73).

Segundo esses autores, 0 primeiro caso de anarexiasa em homens foi descrito
em 1689 por Richard Morton, que analisou o casondeapaz de 16 anos e 0 comparou com
um caso semelhante do sexo feminino. No século IXgthm relatados mais 2 casos (por
Robert Whytt em 1764 — quando ele descreve um dasom jovem de 14 anos com

comportamentos anoréxico e bulimico — e por Rogitam em 1790 — sobre a morte de um
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rapaz que ficou 78 dias em jejum). William Gull tadém descreveu um caso de anorexia
nervosa em 1874. Depois disso, os homens ficarafnides do diagnostico de perturbacbes
alimentares devido a sua baixa frequéncia e ptar & completude tedrica.

As hipoteses sobre as causas das perturbacfesaliexeem homens sao diversas,
como a puberdade e o medo de envelhecer. Alem, disasidera-se que algumas profissdes
facilitem o surgimento das perturbacdes alimenta@s, melhor dizendo, pessoas com
predisposicao a essas perturbacdes escolhem alguofigsdes tipicas:

Alguns grupos de homens apresentam maiores chdecdssenvolver um
Transtorno Alimentar. Destacam-se aqueles cujafispdes estdo ligadas a
uma preocupacdo exagerada com o peso ou a forrparabr bailarinos,
modelos, joqueis, ginastas, nadadores, fisicutagjsorredores e lutadores
de luta livre. A relacéo entre profissdes que exigen baixo peso corporal
e os Transtornos Alimentares ja foi amplamenteutida na literatura sobre
mulheres. Vale acrescentar que a Bulimia Nervasd &anstorno Alimentar
mais frequiente em atletas que precisam desenvgil@ede massa muscular,
mas que dependem de um peso mais baixo para apareserum melhor
desempenho (MELIN E ARAUJO, 2002, p. 74).

Outro fator freqiientemente ligado as perturbagfiesentares € a homossexualidade.
Para Melin e Araujo (2002, p.74): “nos EUA, cerea2D% da populacdo de homossexuais
masculinos sofre de um Transtorno Alimentar”. Aontcério, nas mulheres, a
homossexualidade teria um papel mais protetor.

Um fator importante para essa dissertacdo é qui#emsias sugerem que muitos
pacientes com perturbagdes alimentares tém comfregi$éncia uma histéria de obesidade
morbida, o que levou muitos optarem pela dieta paebar com as criticas e apelidos de
infancia relacionados ao excesso de peso. Issdaagsensar que a obesidade nédo deve ser
encarada como o oposto da bulimia e anorexia, maa forma de expressdo de um mesmo
sofrimento.

Melin e Araujo (2002) observaram que pacientescolams com perturbacdes
alimentares tém mais semelhancas com mulheres coesma enfermidade que com homens

sem perturbacdes alimentares. Para os autores mnogehomens enxergam seus proprios
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corpos com menos distor¢cdo que as mulheres, oaple ger explicado por fatores culturais:
enquanto as mulheres se preocupam em manter ura paso, os homens relatam maior
preocupacdo com a forma fisica e a massa corgorgacientes bulimicos [homens], em
especial, expressam uma preocupacao com a imaggoralomais no sentido de se obter
uma aparéncia masculina do que pelo desejo de seegros” (MELIN E ARAUJO, 2002,
p. 74).

Quanto as comorbidades, perturbacdes alimentaredi@nens estdo comumente
associadas a outras perturbacdes psiquiatricatabga oralidade, como depressao e abuso de
alcool e drogas, tal como nas mulheres. Ha um dithce de tentativa de suicidio,
esquizofrenia e outras perturbacdes psicoticas.

Uma descoberta interessante diz respeito ao re@tiento desses homens com seus
pais, pois enquanto que nas mulheres com pertwrbaglinentares a relacdo com a figura
materna é conturbada, nos homens a relacdo cayura fpaterna € conturbada:

Ainda, diferente das mulheres, o0s pacientes massuligeralmente

apresentam um relacionamento dificli com o pai. eEspacientes

comecariam a fazer dieta com o propoésito de n&oeiin parecidos com o
progenitor. Longas relagces negativas, particulatenquando relacionadas
a experiéncias de agressodes fisicas e abuso seambEm podem elevar o
risco de Transtorno Alimentar (MELIN E ARAUJO, 2002 75).

Portanto, segundo a definicAo desses autores, psd@ensar nas patologias da
alimentagdo, em especial a obesidade, como tenglectas importantes com as figuras

parentais, seja nos homens ou nas mulheres.

A partir dos dados apresentados nesse capitulstatamos que diversas evidéncias
encontradas no tratamento da obesidade podemtmedaatas a concepcado psicanalitica de
formacao de sintomas, a cujo sentido o métodotammaéispera ter acesso. Ou seja, a proposta
€ mostrar que é insuficiente pensar nessa pataogi@nte a partir de um substrato organico.

A banalizagédo da descrenca quanto a relacdo coeptenma constituicio da obesidade e na
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formacdo de sintomas apds a cirurgia poderia seetida a postura da Medicina frente a
histeria, no final do século XIX, contexto no gesisa patologia se apresentava como um
enigma para o modelo médico, pela auséncia de umelatd anatomo-clinico que a
explicasse. Na atualidade, em contraposi¢cdo, ose&cde evidéncias anatomo-clinicas na
obesidade poderia dificultar a identificacdo dered psicoldgicos ligados a esse quadro. No
entanto, a recorréncia de sofrimento psiquico apdisurgia nos possibilita considerar que a
obesidade, assim como a histeria, destaca comagioedo sujeito com seu corpo esta para
além da nocéo de um corpo bioldgico.

No préoximo capitulo, abordaremos a questdo de m A a constituicdo de corpo e
a formacéo de sintomas dentro do referencial palitaoo, a partir das evidéncias encontradas

por Freud no tratamento das histéricas.
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A QUESTAO DO CORPO NA CONSTITUICAO DA PSICANALISE:

A HISTERIA E A FORMACAO DE SINTOMAS

A articulacéo entre as concepcdes de corpo, sinmpsique € fundamental para a
construcdo da concepcéo de obesidade, segunderen@tl psicanalitico. Portanto, quando
falamos em obesidade, cabe ressaltar que estarfiosade€lo duas abordagens no estudo e
definicdo da obesidade. Para o campo médico, deéiresidade como correspondente a um
corpo com IMC_>30.0 kg/m2. No enfoque psicanalitico, por outrdolaa obesidade é
investigada em sua relacdo com uma rede conceidugual as definicdes de pulséo, funcao
materna e corpo representado ocupam papel cemifial, se restringindo, portanto, a
ocorréncia de um corpo obeso concreto definido redmos padrbes de objetividade do
modelo médico. Essa concepc¢ao de obesidade seddidiisnos capitulos subsequentes, bem
como sera destacada a inter-relacéo entre amlamespcdes de obesidade, o que gera um
campo fecundo para o estudo psicanalitico dasquassl alimentares.

Para entendermos melhor a relagédo entre corpmnsne psique, vamos retomar
esses trés elementos enquanto formadores do casmanalitico, a partir dos estudos de
Freud sobre a histeria de convergao

Esse quadro sintomatoldgico era caracterizado faguas convulsivos, alucinagdes,
delirios, supersensibilidade ou anestesia em d&tadas partes do corpo, distirbios da
atividade sensorial, paralisias, contraturas, escguais poderiam ser transferidos de uma
parte do corpo a outra. Nenhum dos distlrbios quegiaan na histérica tinha efeito
permanente, como em doencas neuroldgicas, e hav@afundo exagero na intensidade das
reacbes, o que fazia com que as dores histérice®erfo descritas como extremamente

z

dolorosas, tornando absolutas suas paralisias ooeasi Portanto, é “especialmente

" Entre os artigos de Freud sobre o tema, destaeartHssteria” (1888/1980), “Sobre a Interpretacéas d
Afasias” (1891/1980), “Algumas consideragfes pamstudo comparativo das paralisias motoras orgérec
histéricas” (1893a/1980) e “Estudos sobre Histgf1&895/1980).
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caracteristico da histeria que seja um disturmomnasmo tempo, desenvolvido no mais alto
grau, e limitado da maneira mais nitida” (FREUD88/8980).

Freud (1888/1980), a partir de sua experiéncidacajrevidenciou que a histeria ndo
criava nada de novo, apenas desenvolvia e exagesagées fisiologicas ja existentes no
histérico. Entretanto, a histeria falhava em comarretamente outras patologias, 0 que
permitiu concluir que “a histeria € tdo ignorante aéncia da estrutura do sistema nervoso
como ndés o0 somos antes de té-la aprendido” (FRABBB/1980). Freud (1893a/1980), sobre
isso, discute:

A histeria se comporta como se a anatomia ndoigsastou como se ndo
tivesse conhecimento desta [.nh paralisia histérica, assim como na
anestesia etc., 0 que esta em questédo é a concepgd@mte, popular, dos
orgdos e do corpo em geraEssa concepcdo ndo se fundamenta num
conhecimento profundo de neuroanatomia, mas nasasopercepcdes
tacteis e, principalmente, visuais. (grifo nosso).

Para o autor, raramente o sintoma histérico amalego depois da ocorréncia do
trauma desencadeante; poderia levar muitos an@patécer o primeiro sintoma, sendo que
esse poderia aparecer e desaparecer, e somenggemsapdepois de muito tempo. Além
disso, a histeria poderia estar combinada com muwitdras doencas nervosas neurgticas e
organicas, e tais casos ofereciam grande dificeldaahalise.

Na histeria, a lesdo deve ser compreendida comonnoaéficagcdo da concepgao ou
idéia que se tem sobre aquele membro afetado, ppiwessta associada a quantidade de
afeto envolvida. Escreve Freud (1893a/1980):

O braco [ou qualquer outro 6rgao] estara paralisadopropor¢do com a
persisténcia da quantidade de afeto ou com suanuiigio através de meios
psiquicos apropriados; [...] [logo], o 6rgdo paadio ou a funcdo abolida
estdo envolvidos numa associacdo subconstiemte é revestida de uma
grande carga de afeto, e pode ser demonstrado dgomgo tem seus
movimentos liberados t&o logo essa quantidadeede éfeliminada.

Os tipos de lembrancas potenciais para emergintorsa histérico tinham um caréater

singular, segundo Freud (1888/1980): “pode-se aptwt dizer que as idéias que se tornaram

'8 No artigo de 1893a, ressalta-se, numa nota dgéodmie: “essa foi uma das raras vezes, talveimeipa, em
que ocorre essa palavra nos escritos de Freud3418980).
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patolégicas persistiram com tanto vigor emociomatjpe Ihes foram negados os processos de
desgaste normais por meio de ab-reacao e reproeut@stados de associacdo nao inibida”.
Essa hipétese freudiana surgiu com a utilizacdomdtodo catarticd, e baseou-se na
articulacdo entre uma situacao traumatica e a fgeimde sintomas.

Nessa época, para Freud (1893a/1980), o trduéndefinido como um acréscimo da
excitacdo no sistema nervoso, o qual é incapazader fdissipar-se adequadamente pela
reacao motora. Ele ressalta:

Todo evento, toda impressao psiquica é revestidamdedeterminada carga
de afeto Affektbetrag da qual o eggoL se desfaz ou por meio de uma reagéo
motora, ou pela atividade psiquica associativea fessoa €é incapaz de, ou
reluta em, eliminar esse afeto excedente, a lerphrda impresséo passa a

ter a importancia de um trauma e se torna a cansaidtomas histéricos
permanentes. (FREUD, 1893a/1980).

Assim, Freud (1893b/1980) conclui que “todo um gruge sensacgles fisicas que
ordinariamente seriam consideradas como deterneisald causas organicas, eram no seu
caso de origem psiquica, ou pelo menos possuiansigmificado psiquico”. No caso do
comer, de especial relevancia para esta pesquidanms pensar que tanto o sintoma quanto
0 uso da lingua extraem seu material de uma fameim:

O que poderia ser mais provavel do que a idéiaudeadigura de linguagem
‘engolir alguma coisa’, que empregamos ao falaurdensulto ao qual ndo
foi apresentada nenhuma réplica, originou-se naadkr das sensacodes
inervatérias que surgem na faringe quando deixaoh®sfalar e nos
impedimos de reagir ao insulto? Todas essas sasagdinervacoes
pertencem ao campo da “Expressédo das Emoc¢0es”cque nos ensinou
Darwin |1872|, consiste em acfes que originalmegomdssuiam um
significado e serviam a uma finalidade. (FREUD,S3%980).

9 Sobre esse método em especial, Freud e Breuemfaai paciente, sob hipnose, remontar a pré-histéria
psiquica da doenca, compelindo-o a reconhecer sidqomcasiquica em que se originou o disturbio; ésse
contexto para o surgimento da nocadalking cure assim nomeada pela paciente Anna O. (ver adienp&g.
44).

20 conceito de trauma é discutido, por exemplo, sEguintes artigos: “Histeria” (1888), em que Freud
exemplifica a vivéncia traumatica em pessoas emadvem acidentes ou catastrofes; “Estudos solsteri”
(1893-5), em que evidencia, em especial, a existéhe traumas quando considera que as histéridemso
sobretudo de reminiscéncias; e em “Inibicbes, siae angustia” (1926a [1925]).

2L O conceito de ego sera apresentado de forma maifuadada em capitulo posterior. Nesse moment® ca
apenas assinalar que o ego é um aparelho adaptaiivo surgiu no contato com a realidade exterior
(LAPLANCHE, 2001).
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No tratamento das histéricas, Freud percebeu daka éinha efeito curativo, e que o
sintoma histérico usualmente desaparecia quanadomrseguia evocar a lembranca do fato
que o0 provocou e despertar a emocao que acompaabsadembranca, e quando o paciente
havia descrito aquele fato com os maiores detgtfussiveis e traduzira a emocdo em
palavras. Freud, ao utilizar o método catarticoficma essa relacao (1895e/1980):

[O método catértico] elimina a eficacia (patogénida idéia que néo fora
abreagida, por ocasido da experiéncia traumatieamipndo que sua
emocao estrangulada encontre uma saida atravéalajaefsubmete essa
idéia a correcdo associativa, introduzindo-a nas@éncia normal (sob a

hipnose leve) ou eliminando-a por sugestdo do médiomo se faz no
sonambulismo acompanhado de amnésia.

Com a constatagdo da relacdo entre trauma e sinkoead concluiu que as histéricas
sofriam principalmente de reminiscéncias, e o thab&ipnotico inicial com as pacientes
mostrou que as lembrancas relacionadas ao sintdstéritp estavam completamente
ausentes de suas lembrancgas no estado psiquicalnpodendo, no maximo, estar presentes
de forma bastante rudimentar.

Dois casos de Freud foram especialmente importapéea compreendermos as
patologias alimentares: Emmy von N e Lucy R. Em Bmron N, dentre os sintomas
histéricos ela havia perdido o apetite depois daendo marido, e comia apenas por um
sentimento de dever, 0 que originava dores gastriseém disso, ela jogava fora o pudim
(seco) de seu almoco, pois dizia que |Ihe faziacoaler. Quando Freud a indagava sobre
isso, ela explicava que tinha uma constituicdadisgual a de seu pai: so tolerava liquidos
espessos, e agua lhe perturbava a digestdo. Nursessdes de hipnose, ele propds que ela
bebesse agua alcalina e comesse o pudim, massésgagia nao funcionou e ela voltou a ter
dores gastricas violentas. Freud entdo prop6s gs@sealores provavelmente provinham de
uma angusti& relacionada a experiéncias passadas, e Emmy acsitgestdo sem estar de

acordo. Ele Ihe da 24 horas para refletir sobrasgergperiéncias poderiam estar ligadas a

220 termo angUstia seréa discutido nesse trabalhepasnente.
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intolerancia a agua alcalina e a alguns alimergoEmmy entdo relata que durante muito
tempo ela recusara comer carne no jantar por tragam, mas sua mae, que era muito severa
a esse respeito e a ameacgava com castigos, obagaw@mer a carne mesmo depois de ter
sido colocada na mesa ha duas horas. Depois daepe fa carne ja estava dura e fria, e
comé-la Ihe dava repulsa. Além disso, em sua irdanen de seus irmaos esteve doente; ele
sempre jantava com ela e a familia, e o conhecongatdoenca a assustava porque Emmy
temia tocar, por engano, numa faca ou garfo utibzaor ele. Tempo depois, outro irmao teve
tuberculose, e esse tinha por habito escarrar sspeatos. A escarradeira permanecia aberta
ao lado da cama, e isso dava nauseas em Emmyr ageska nunca ter dito isso a ele para
nao magoa-lo. Com relacdo a agua, ela explica quemea de suas viagens com a familia
todos contrairam catarro gastrico. Depois de algemnmpo a familia foi melhorando, mas
Emmy ainda permaneceu doente por muito tempo. Apédscar essas experiéncias
aparentemente esquecidas, ela voltou a comer leea gua mineral, e Freud pode evidenciar
que, no caso de Emmy, o ato de comer se vinculal@maranca repulsiva, tornando
impossivel comer e beber com prazer e repulsa ammempo.

No caso Lucy R., ela perdera completamente o sedtidolfato e era perseguida por
impressoes olfativas que lhe eram muito aflitvegjue eram interpretadas como sintomas
histéricos cronicos. Durante o trabalho analitfe®ud buscou uma experiéncia de Lucy R.
em que esses odores tivessem ocorrido realmerda.experiéncia, quando encontrada, seria
o trauma estabelecido e simbolizado pelas sensaffaésas. Inicialmente, Lucy R. fala que
sentia um cheiro de “pudim queimado”. Essa infooad¢-reud toma como tendo realmente
acontecido e atuado na experiéncia dela. Ao irgeastnais profundamente, Freud descobre
gue ela sentiu esse odor pela primeira vez quatale,dias antes de seu aniversario, chegou
uma carta de sua mae, e os filhos de seu patradar@ram que ela lesse a carta. Quando

recebeu a postagem, pensou que sua méae estivegsgopeara que voltasse para casa, 0 que
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a deixou muito aflita, j& que ela queria permaneman as criancas. Naquele momento,
percebeu que havia esquecido um pudim no fornajaadp se deu conta, o doce ja havia
queimado, produzindo um cheiro muito forte que spalhou pela casa e fixou em sua
memoria. Naquela época, contudo, estava com umiadsfmuito forte, mas o cheiro
penetrou de tal forma que se associou a perda fdto.olPortanto, o cheiro de pudim
gueimado estava vinculado a ambigiidade entreueirgembora para cuidar de sua mée, e o
desejo de continuar cuidando das criancas e torhayap da mae delas. Ao longo da analise,
Freud pbde perceber que essa paciente nutria umaoppelo patrdo que se refletia na
esperanca de tomar o lugar da mée das criancasjapdlucy R. tentava reprimir essa idéia
da consciéncia a todo custo. No dia em que o pgdemmou, a paciente temeu ser descoberta
pelas criancas, e temeu que elas estivessem sartioeas suas custas.

Tanto Emmy von N. quanto Lucy R. sofriam de an@geri Freud conclui que essa
patologia, nas pacientes, poderia ser consideran® aima neurose nutricional paralela a
melancolia. Sobre a questao da melancolia nas sesirtricionais, Freud, em “Rascunho G:
Melancolia” (1895a/1980, grifo do autor), comenta:

A neurose nutricional paralela a melancolia é aaia. A famosanorexia
nervosa das mocas jovens, segundo me parece (depois didosa
observacédo), € uma melancolia em que a sexualitBalse desenvolveu. A
paciente afirma que nédo se alimenta simplesmentppmao termenhum
apetite ndo ha qualquer outro motivo. Perda do apetiteem- termos
sexuais, perda da libido.

Posteriormente, Freud, em “Luto e Melancolia” (191B15]/1980), apresenta o
conceito de melancolia como uma forma patolégiclutin Afirma o autor:

O luto, de modo geral, é a reacdo a perda de uencerrido, a perda de
alguma abstracdo que ocupou o lugar de um entédqueomo o pais, a
liberdade ou o ideal de alguém, e assim por didgtealgumas pessoas, as
mesmas influéncias produzem melancolia em vez e phwr conseguinte,
suspeitamos de que essas pessoas possuem umacaspasoldgica. [...].
No luto, € o mundo que se torna pobre e vazio; emoolia, é o préprio
ego.
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Assim, para o autor, a anorexia nervosa poderiamtgpretada como uma melancolia
em que a sexualidade ndo se desenvolveu, e a gerdpetite poderia ser compreendida
como uma perda da libido, como no caso Emmy, emaquaciente afirmava que nao sentia
fome, sem qualquer outro motivo associado, masyemdade, a auséncia de fome estava
vinculada a uma perda do prazer de comer devidauats relacionados a situacdes onde a
comida fazia parte do pano de fundo das relac@espassoais. Ja no caso Lucy, a perda do
olfato estava associada a uma incapacidade de gea#er nos odores, e essa incapacidade se
relacionava ao temor de que seu amor pelo patsie fibescoberto e censurado.

Logo, fica assinalado como o corpo representada dsetamente relacionado a
traumas, e a formacédo dos sintomas histéricosvastailada a esses traumas de maneira
causal. Com isso, € possivel deduzir dos enunc@mpaciente que, em cada ataque, alucina-
se 0 mesmo evento que provocou O primeiro delesirdemas, que sao ostensivamente
espontaneos e produtos idiopaticos da histeriadoesklacionados com o trauma
desencadeador; em alguns momentos, a conexao éabsah clara; em outros casos, essa
conexdo ndo € tdo simples, consistindo apenas aosgupoderia denominar de relacdo

“simbdlica” entre a causa precipitante e o fenényeatolégico (FREUD, 1893a/1980).

Assim, a importancia da histeria para a configurat# psicandlise se deu a partir da
auséncia de uma correspondéncia anatdbmica entiatama histérico e as informacdes
corporais obtidas pela avaliagdo médica. Vamosnat® contexto histérico no qual ela foi
construida enquanto enfermidade psiquica para padercompreender melhor em que
momento Freud se deparou com a histeria enquaptesentante de um corpo em que
sofrimento esta para além do biolégico.

Segundo Roudinesco (1989), no final do século X¥Urgiu a figura de Xavier

Bichat, fundador da anatomia patoldgica. Ele jurdonbservacdo anatémica a clinica numa
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acomodacao reciproca, de forma a criar a anatoaiddgica. Seu trabalho consistia, de fato,
em demarcar o carater especifico do fendbmeno ses, reduzi-lo ao mecanismo fisico:

[Bichat] rompeu o conceito de vida ao relativizar a mortedo®nca que
abalava o vivo foi analisada do ponto de vista daten de uma doenca
decaida de seu absolutismo e distribuida na progda dos 6rgéos
(ROUDINESCO, 1989, p. 18).

Assim como Bichat, Corvisart desenvolveu a anatclimea. De acordo com
Roudinesco (1989), ele foi o criador do ensino@matclinico junto ao leito do enfermo, tal
como é feito ainda hoje: estudos de casos, obsEsag registros dos sintomas, visitas,
discussbes com os alunos, cursos pedagogicos, etc:

Na Charité, [Corvisart] mandou construir uma sak mhtologia, um

anfiteatro de anatomia, uma sala de operacdes maeahde experiéncias
elétricas; depois, transcreveu na pratica o plincla unidade do saber
meédico: a cirurgia figurava numa boa posicdo, do lda medicina, que se
enriquecia com o0s progressos da fisica e da quimiesbogcava uma
aproximacao dos farmacéuticos e dos sanitaristase@ou a haver interesse
pelos medicamentos e uma tentativa de combatersalubridade das
instalagdes hospitalares (ROUDINESCO, 1989, p. 19).

De Bichat a Corvisart, a anatomo-clinica permitmedicina ter um novo destaque ao
elaborar uma nova conceituacdo de morbidez. Ens@nré a isso teve a contribuicdo de
Broussais e seus estudos sobre a fisiologia, eabsalihos de Pasteur, que colaborou na
guestao da transmisséo de doencas por agentesiasfere no estudo sobre a hereditariedade
das taras.

Utilizando essa bagagem conceitual surge a figar&lgarcot, que desacorrentou as
histéricas do plano da simulacdo e da mentira (cangpqual elas estavam inseridas desde
muito tempo), e colocou seus sintomas dentro de nosalogia adequada. Com isso, surge
uma nova maneira de “viver’” a doenca: “ja ndo ham®aum mal como um destino; nds o
fabricamos no corpo” (ROUDINESCO, 1989, p. 21).

O sentido dos sintomas neuroticos foi descobertoJpsef Breuer (entre 1880 e
1882), em seu estudo e cura bem sucedida de umdeabsteria de conversao. Anna O.,

dentre os sintomas existentes, tinha uma aversé@q@ se relacionava aos sentimentos
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negativos direcionados a dama de companhia, sertbsgue ela tentara reprimir, mas que
encontraram uma valvula de escape por meio dosnsa® histéricos. Esse caso permitiu
inferir que as excitacdes que ndo encontravam dgsgeormal se tornavam patogénicas,
sendo o sintoma produto desse processo.

Um dia, depois de fazer o relato de alguns sintpiasa O. os fez desaparecer por si
mesma. Ela nomeou sua descoberta de usar a faldrpamento como untdiking cure”
(cura pela fala), e as sessdes com Breuer eram, ghay como um chimney-sweepirig
(limpeza de chaminé), ja que seus sintomas desagarapos o relato dos mesmos e de suas
possiveis causas. Por isso, Roudinesco (1989) womee Anna O. literalmente inventou a
psicanalise e o tratamento analitico.

Entretanto, Anna O. comecou a trazer problemasaaida conjugal de Breuer, o que
o fez afastar-se da paciente e a negar a relagésfdrencial existente. Essa tentativa de
Breuer em negar o carater sexual na histeria fitieo para o rompimento entre ele e
Freud, e, “de fato, foi realmenp®r causa do sexuajue sobreveio a ruptura entre os dois
amigos” (ROUDINESCO, 1989, p. 26, grifo do autor).

Para a autora, em Breuer, a rejeicdo do fator s&&@aafoi por motivos tedricos, mas
por uma “repugnancia moral e religiosa” (ROUDINESAO89, p. 26), a mesma que Freud
conseguiu superar. Freud ndo apenas constatoul@eia do sexual em algumas patologias
gue a medicina da época ja havia diagnosticado,seasilizou daquele conhecimento para
criar um novo saber. Nas palavras de Birman (189137):

[A histeria] provocou uma evidente ruptura com eia@alidade médica,
pois, apesar de se manifestar através de uma &ddeguase infinita de
sintomas corporais complexos, ndo se deixava negala racionalidade da
medicina somatica, que pretendia relacionar asrsige composi¢cdes
sintomaticas com lesGes anatdmicas especificas.

Outra figura importante da época de Freud foi Beimh que postulava o oposto de
Charcot. “Com ele, a figura da histeria foi comgheénte desarticulada da racionalidade

anatomo-clinica, pois todos os sintomas decorredamprocessos de sugestdo, que adquiriam
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assim um prodigioso estatuto material” (BIRMAN, 19®. 138). Ao desarticular o corpo

histérico da anatomia, a sugestdo passou a estaaseadessa enfermidade, justificando o
sucesso da hipnose no tratamento da histeria,aadcrium contraponto ao trabalho de
Charcot.

Essas diferencas tedricas apareciam entre as esieoalpétriere e de Nancy, que, no
fim do século XIX, tentavam ou manter a histeriacampo da patologia nervosa, ou torna-la
autbnoma em relacdo a esse campo, ampliando oitmdeesugestao e auto-sugestdao como
caracteristicas etioldgicas (com a hipnose comaodoéate cura mais aconselhavel).

Nesse periodo, Freud seguiu para Paris para faasrestudos de neuropatologia com
Charcot, entre 1885-1886. E, a medida que se apoxidesse campo de investigacao,
comecou também a se interessar pelas formulaco&emeim, indo a Nancy, em 1889,
para assistir as curas que ele promovia nas luaseriFreud circula entre os dois
pesquisadores, oscilando entre as duas tendéncidic@ndo aspectos de ambas.

Das formulagbes de Charcot, Freud manteve a andétmhada necessaria para
descobrir os pequenos detalhes que conduzem atemdst do sintoma histérico. Entretanto,
Freud superou a perspectiva de Charcot “ao naozireégta singularidade do sintoma
histérico a ordem racional da anatomo-patologidR(BAN, 1991, p. 139).

Freud também incluiu a investigagdo do sintoma éh num contexto
intersubjetivo, o que o levou também a reconhecpesguisa de Bernheim. Porém, Freud
contestou as conclusdes de Bernheim por s6 rekacioda a questdo da histeria a sugestao, e
€ desse questionamento que estabelece o conceitcardderéncia, “através do qual o
discurso psicanalitico vai conseguir articular &émcia charcotiana de reconhecimento da
singularidade do sintoma histérico e a racionabdadgestiva de Bernheim” (BIRMAN,

1991, p. 140), colocando, entdo, o fen6meno treesteal na base da sugestionabilidade.
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Indo além de Charcot e de Bernheim, o pensameetwlifino realiza uma mudanca
radical na interpretacdo do fendmeno histérico aman de espaco epistemoldgico para
efetuar a analise do sintoma. A proposta de Freticula agora a histeria no campo da
representacdo e ndo no campo do corpo anatomagiatmléo que permite situar essa
enfermidade num campo da verdade, no qual ha akgr decifrado no sintoma histérico.

Como sintetiza Birman (1991, p. 141):

Na interpretagéo freudiana, os sintomas histéseoarticulam num sistema
coerente, fundado na imagem do corpo, e ndo nhatwstrdo corpo,
subordinada esta Ultima as leis da distribuicddéamiaa dos 6rgdos e dos
sistemas funcionais. O importante passa a ser @oimstérico vivencia a
sua corporalidade, ou seja, de que maneira inasstiderentes partes do seu
corpo e as interpreta como superficies dotadagdiicacao.

Assim, o postulado teorico da histeria considesuexisténcia de um corpo
representado: os sintomas sdo sentidos na imagerorgdo, e ndo na materialidade de sua
estrutura anatdomica. Em 1905, com a formulacdo edaiat da sexualidade infantil, a
psicanalise encontrou um novo desdobramento, desdobum corpo erdgeno que se
constituia a partir desse corpo representado arigine, com isso, a passionalidade
alucinatdria da crise histérica se transformoucoatexto fantasmético do sujeito, em signo
de uma luta gigantesca entre pulsdes sexuais.

A oposicdo entre corpo representado e corpo bmddgermitiu a Freud inserir a
questdo da sexualidade como um elemento circulamite o campo da representacao e o
corpo biologico, o que deu origem ao conceito @danra, que indicava o investimento
(Besetzuntj) do corpo representado. Portanto, a sexualidadelaie é que estava em

questao na producéo de sintomas e do recalque.

%3 Neste trabalho, utilizaremos o termo “investiro&ntomo traducédo parBesetzung, Sobre as questdes
envolvendo essa traducgédo, ver Souza (1999).
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De acordo com Freud (1915a/1980), no artigo “Caleeee”, Verdrangung®* é um
processo psiquico presente na propria constitwodaparato psiquico. Segundo a Introducéo
de Strachey (1980) a esse texto, o conceito dégrecaurgiu por meio do fendmeno clinico
da resisténcia, presente no tratamento das hetemcque por sua vez foi trazido a luz por
uma inovacgao técnica (o abandono da hipnose nantesito catartico da histeria). Nesse
artigo, Freud trata o conceito de recalque comalastino para as pulsdes que, se satisfeitas,
poderiam acarretar em desprazer. Freud (1915a/E9i@0g:

Aprendemos entéo que a satisfacdo de uma pulsé&segaeha sob recalque
seria bastante possivel, e, além disso, que talasz#o seria invariavelmente
agradavel em si mesma, embora irreconcilidvel catraee reivindicagdes e
intencdes. Ela causaria, por conseguinte, prazer lngar e desprazer em
outro. Em conseqiiéncia disso, torna-se condica@@aecalque que a forca
motora do desprazer adquira mais vigor do que zepi@btido da satisfacao.

Assim, o autor conclui que “a esséncia do recatmnsiste simplesmente em afastar
determinada idéia da consciéncia” (FREUD, 1915d4J198lesse sentido, Laplanche e
Pontalis (2001) afirmam que o recalque é, as vezessiderado por Freud como um
mecanismo de defesa em especial, ou um destinalg@opsuscetivel de ser utilizado como
defesa.

Inicialmente, nos relatos apresentados nos essmlme a histeria, Freud utilizou os
termos recalque e defesa como indiferenciados, tezmie-os ao processo responsavel pelo
deslocamento do investimento emocional, ou pocsugleta exclusdo da consciéncia, como
aconteciam com as histéricas. Posteriormente etiééyu-o do conceito de defesa, passando
a ser o recalque uma das modalidades de defesa@mdptas pelo ego, considerando “uma

designacdo geral para todas as técnicas empregealdasgo em conflitos que possam levar a

uma neurose” (FREUD, 1926a/1980).

24 Verificamos que a tradugdo derdrangungtrouxe certas complicacdes terminoldgicas paiteaiura, pois

o termo inicialmente traduzido para o inglésepression a partir desse, foi traduzido para o portugués po
repressao, e, para o francés, pgression No entanto, alguns autores ressaltam quaducao mais adequada
para Verdrangung seria recalque ouefoulement enquanto que repressdo seria mais adequado para
Underdriickung, que anteriormente foi traduzido fpressdo osupressionNesse trabalho, sera utilizado o
terno recalque.(Sobre a polémica envolvendo eadag#o, ver Souza ,1999).

47



Segundo Laplanche e Pontalis (2001, p.432), “aeqgéo de recalque, tomada aqui
na sua origem, surge desde o inicio como correlatey de inconsciente (o termo recalcado
sera durante muito tempo, para Freud, até a dafini@ idéia de defesas inconscientes do
ego, sinbnimo de inconsciente)”. No processo dalgee, “os conteudos recalcados escapam
ao dominio do sujeito e, como ‘grupo psiquico sagat sdo regidos por leis proprias”
(LAPLANCHE E PONTALIS, 2001, p. 432). Esse nuclee cristalizacdo pode atrair, de
modo nado-intencional, outras representacoes inRyeis.

Esse material recalcado vai implicar na manuteng@oum contra-investimento,
necessario sempre que o desejo inconsciente temtanar a consciéncia (LAPLANCHE E
PONTALIS, 2001).

Em “O Recalque” (1915a/1980), Laplanche e Pon{all®1) afirmam que o conceito
de recalque pode ser interpretado sob dois porgosisia: no primeiro, o processo de
recalque seria composto de trés momentos, confexpesto por Freud (1915a/1980, grifo
do autor):

Temos motivos suficientes para supor que existeasalque primevo, uma
primeira fase deecalque que consiste em negar entrada no consciente ao
representante psiquico (ideacional) da pulsdo. 8em estabelece-se uma
fixacdo; a partir de entdo, o representante ent@oesntinua inalterado, e a
pulsdo permanece ligada a ele. [...] A segundadasecalque, oecalque
propriamente ditpafeta os derivados mentais do representantecesitgl ou
sucessoOes de pensamento que, originando-se enpautatenham entrado
em ligacdo associativa com ele. Por causa dessaias®o, essas idéias
sofrem o mesmo destino daquilo que foi primevamaetalcado. Na
realidade, portanto, o recalque propriamente ditma pressao posterior.

Por fim, o terceiro momento corresponderia ao netalo recalcado sob a forma de
sintomas e outras formagdes substitutivas comoosoatatos falhos.

O segundo ponto de vista, por outro lado, trataegalque num “sentido mais estrito
gue nao passa do segundo momento do precedent€LANMCHE E PONTALIS, 2001, p.
433). Isso significa que, aqui, o recalque seriapuaotesso composto somente pelo recalque

primevo e pelo recalque propriamente dito.
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Cabe enfatizar que o recalque ndo impede que esepiante ideacional continue a
existir no inconsciente, dé origem a derivadostabeteca novas ligacbes. Segundo Freud
(1915a/1980, grifo do autor), “na verdade, o ragalgd interfere na relacdo do representante
ideacional com undinico sistema psiquico, a saber, o do consciente”. Al&so, o recalque
nao retira da consciéncia todos os derivados deseptante recalcado, pois se 0S mesmos se
tornarem suficientemente afastados do ultimo, &e®o livre acesso a consciéncia. Freud
(1915a/1980), sobre isso, enfatiza que no tratas@sitanalitico:

[...] as associa¢des que exigimos que o pacieggedem sofrer a influéncia
de qualquer idéia intencional consciente ou dequealcritica, e a partir das
quais reconstituimos uma traducdo consciente degeptante ideacional
recalcado — essas associagbes nada mais sao diemuedos remotos e
distorcidos desse tipo.

Assim, enfatiza o autor, no tratamento psicanaliticpaciente é estimulado a produzir
derivados do recalcado, de tal forma que essegadi®s possam ser utilizados no processo
terapéutico. No correr desse processo, 0 pacieminoara a criar sua rede de associagoes,
até que em determinado momento um derivado terdnaetaicdo tdo Obvia com o material
recalcado que o ego sera obrigado a efetuar unsatentativa de recalque.

Freud (1915a/1980) enfatiza que o recalque atubbrdea individual; assim, “cada
derivado isolado do recalcado pode ter seu prapegiino especial; um pouco mais ou um
pouco menos de distorcdo altera totalmente o esmilt Ademais, o recalque € também
extremamente movel: no caso dos chistes, exengldi@utor, ocorre um processo cujo
resultado é similar ao de um aumento ou de umandigéo do grau de distor¢cao: nesse caso,
0 que ocorre é uma modificacdo da condicdo de pémdde prazer e desprazer. Logo, aquilo
gue de outra forma daria lugar ao desprazer, resssido resulta em prazer, eliminando o

recalque do representante recalcado que, de owoulo,seria repudiado.
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Para Freud (1915a/1980), além do representanteidhed, (Vorstellung”), ha outro

elemento que a representa e:

[...] que passa por vicissitudes de repressao qdenp ser bem diferentes
das experimentadas pela idéia. Geralmente, a eguesta de afetdem
sido adotada para designar esse outro elemento refdoesentante
psiquico.Corresponde a pulsdo, na medida em qaesesafasta da idéia e
encontra expressao, proporcional a sua quantidadeprocessos que sao
sentidos como afetd8REUD, 1915a/1980).

De modo que, ao tratarmos do recalque, devemos pagdrar separadamente o0s
destinos de cada um desses representantes da Quigt quantitativo pode ter 3 destinos
possiveis, segundo o autor: (1) ou ser inteiramsmpeimido, de modo que ndo se encontre
qualquer vestigio dele; (2) ou aparecer como afg® de uma maneira ou de outra sera
qualitativamente colorido, ou transformado em atigi$3) ou, ap6s as duas primeiras, se
transformado em afeto (especialmente em angusts&agergias psiquicas pulsionais.

Com isso, o autor considera que o0 destino da qdetaafeto pertencente ao
representante € muito mais importante do que indesa idéia, sendo esse fato decisivo para
0 processo de recalque. Se um recalque nédo consegadir que surjam sentimentos de
desprazer ou de angustia, pode-se dizer que fakioda que possa ter alcancado seu
propdsito no tocante a parcela ideacional.

Freud (1915a/1980) também observou que a parcedaimhal do representante pode
criar uma formacéo substitutiva, como a formagasatéos, atos falhos, chistes e sintomas,
0 que sugere um retorno do recalcado. Entretaab® =alcar:

[...] (1) o mecanismo de recalque de fato ndo édéncom o mecanismo ou
mecanismos da formag&o de substitutos, (2) exiatamerosos e diferentes
mecanismos de formagao de substitutos e (3) osmsewas de recalque
tém pelo menos uma coisa em comwma retirada do investimento de
energia (ou dalibido, quando lidamos com as pulsbes sexuais) (Freud
1915a/1980, grifo do autor).

%> Sobre a questdo da tradugdo \@@sttelung,para a qual poderiamos também utilizar os terrdém iou
representacao, ver Souza (1999).
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Assim, entre a preméncia da pulsdo e o antagonienrendncia ao sexual situa-se a
saida para a doenca, que ndo soluciona o confli@s procura escapar a ele pela
transformacao das aspiracdes libidinosas em sig¢RrREUD, 1905/1980).

Quando a pessoa adoece, um unico sintoma correspandiversos significados
simultaneos e em sucessao, pois esses sintomaspmrdem a uma anatomia fantasmatica
que € a imagem que a pessoa faz de seu préprio.d@gmo o significado dos sintomas é
flexivel e mutavel, o sintoma pode corresponderiwersgos significados em diferentes

periodos. Freud (1905[1901]/1980) afirma:

No decorrer dos anos, um sintoma pode alterar gmifiscado ou seu
significado principal, ou o papel principal podegar de um significado para
outro. E como se houvesse no carater das neurosgago conservador que
assegura que um sintoma uma vez formado serd,sséveb retido, muito
embora o pensamento inconsciente a que ele deess&artenha perdido seu
significado.

A partir do momento que o0 ego detecta a ascens@mdmaterial recalcado, trava-se
uma luta defensiva que pode terminar na formacasirdoma, como é o caso da conversao
histérica, em que o0s desejos e aspiracdes encortesmcarga mediante o processo de
conversdaem fendmenos somaticos (FREUD, 1905/1980).

A formacdo de um sintoma tem um desenvolvimentadiqodar, pois o sintoma é
resultado de um conflito originado na tentativasd@isfazer a libido que, insatisfeita, busca
outras formas de satisfacdo. Nesse caminho, aliéidbrigada a regredir para encontrar
satisfacdo em objetos e modos de funcionamentaipsideixados para tras ou abandonados

ao longo da vida. O significado da regresséao écpéat, afirma Freud (1917¢/1980):

Por um lado, durante esse periodo (na infanci#g,péneira vez se tornam
manifestas as tendéncias pulsionais que a criargain com sua disposicao
inata; e, em segundo lugar, outras pulsdes sugspsd® primeira vez,
despertados e postos em atividade pelas impreest@sas e experiéncias
casuais.

Mas por que a libido retorna de modo téo regulagx@eriéncias infantis? Segundo

Freud (1917f/1980), provavelmente porque certa tigehe de energia libidinal ficou retida
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num determinado periodo, e a isso damos o nom&agib. Os objetos abandonados séo
fixacOes das quais o0 ego havia se protegido, nsagas por meio de repressdes. Ao investir
nessas fixacdes antigas, a libido se retira doeegssim, se afasta das leis que regem esse ego
(FREUD, 1917¢/1980).

As fixacBes permitem que a libido regrida a paléirsituacdes de conflito e frustracéo,
sendo desencadeado o mecanismo defensivo. Essehcamndireto, via inconsciente e
antigas fixacOes, possibilita que a libido encontrea saida até a satisfacdo, ainda que essa
satisfacao seja restrita e muito distorcida defetraa original. Freud (1917f/1980) descreve
bem essa busca de satisfacdo em pontos de fixacao:

Os sintomas [...] criam, portanto, um substituto s#disfacdo frustrada,
realizando uma regressao da libido a épocas denddgenento anteriores,
regresséo a que necessariamente se vincula umaetagstadios anteriores
de escolha objetal ou de organizagéo. Descobrindalgum tempo, que os
neuréticos estdo ancorados em algum ponto do ssaga [...] esse ponto é
um periodo do seu passado, no qual sua libido @dwigava de satisfacao,
no qual eram felizes. Buscam na histéria de sua,\até encontrarem um
periodo dessa ordem, ainda que tenham de retrotatter que atinjam a
época em que eram bebés de colo — tal como delangaram ou a
imaginam, a partir de indicios posteriores. De mlgnodo, o sintoma repete
essa forma infantil de satisfacdo, deformada pelsswa que surge no
conflito, via de regra transformada em uma sensalgicsofrimento e
mesclada com elementos provenientes da causaifaetepa doencga.

Portanto, a libido é capaz de retomar objetos déterias infantis porque eles nao
foram abandonados em todos os sentidos, sendoraemados, com alguma intensidade, nas
fantasia&’. As fantasias sdo satisfacdes de desejos infauigoram recalcados e operam no
contexto da realidade psiquitaCom a regressao, a libido se satisfaz repetimmforma de
satisfacdo infantil, distorcida e misturada aomeletos desencadeantes da doencga.

E por que essas fantasias sobreviveram como pdetéisxacdo depois de todo esse

tempo? Elas foram toleradas porgue n&o entravantanfliito com o ego. Mas, com a

%6 para Freud (1917f/1980), “as fantasias possuelidada psiquica, em contraste com a realidade rahter
gradualmente aprendemos a entender que, no musd®deoses, a realidade psiquica é a realidade\@gci

" A realidade psiquica é “aquilo que no psiquismosdeito apresenta uma coeréncia e uma resisténcia
comparaveis as da realidade material; trata-seafuedtalmente do desejo inconsciente e das fantamiesas”
(LAPLANCHE, 2001, p. 426)
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regressao da libido, o investimento de energiaadefsmtasias € aumentado de tal modo que
elas comecam a exigir sua satisfacdo, o que tarmaanflito com o ego inevitavel, mesmo
gue esse conflito ndo seja desejado pelo ego enentoralgum. Freud (1917f/1980), quanto
a esse ponto, esclarece:

O objetivo fundamental da atividade mental, que epakr descrito
gualitativamente como um esforco para obter prazesvitar desprazer
guando examinado do ponto de vista econdmico, scogeo tarefa que
consiste em dominar as quantidades de excita¢@sséde estimulos) que
atuam no aparelho mental e em conter sua acumulag@az de gerar
desprazer.

Para Freud (1917f/1980), o objetivo fundamentaatilddade mental é obter prazer e
evitar o desprazer, e o sintoma, ao ser examinadaodto de vista econdémico, surge para
controlar as quantidades de excitacao e evitaasuamulacdo no aparelho mental (que gera o
desprazer). As excitagcfes sao sempre produzidasstasto, algumas sdo impedidas de
atingir seu alvo e empurradas para muitos outresntes. O resultado pode se aproximar de
uma vida sexual normal (restrita, na maioria dagesg ou complementada pela doenca
psiconeurotica.

O conceito de sintoma € fundamental na teoria fagad pois foi a partir do sintoma
histérico que Freud comecou a se debrucar soben@mieno psiquico como nédo sendo
apenas um resultado de transformacgdes organicas.

Segundo Birman (2006, p. 57), “foi a psicandliseemu constituiu o campo
psicossomatico propriamente dito, em decorrénciqudd a psicopatologia voltou-se também
para a exploracdo desse novo continente do mal-edtacontemporaneidade, as patologias
do corpo e da alimentagao tém se mostrado cadm&iszfrequentes, numa sociedade em que
0 somatico surge como emblema de um mal-estar eugilza de vias corporais tortuosas
para encontrar expressao, tal como na patologtaricia. Assim, “a presenca de sintomas

corporais em perturbagdes eminentemente psiqueeaspnsiderarmos devidamente as suas
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formas de producéo, destacam-se cada vez maisntengmoraneidade” (BIRMAN, 2006, p.
55).

Quando articulamos corpo, histeria e patologiagloaentacdo, o que se encontra €
um campo fecundo para o estudo psicanalitico e gdrasca por propostas de tratamento.
Cabe ressaltar que na teoria freudiana ha divatsasiagens da questéo da alimentacdo, mas
nenhum estudo especifico sobre obesidade. E inmperidestacar que a proposta desse
trabalho é tentar, justamente, estabelecer hipdteseicas sobre como opera a dinamica da
obesidade segundo o ponto de vista metapsicologico.

Para Jeammet (In URRIBARRI (Org.), 1999), ha umareqe simplicidade nas
perturbacdes alimentares ligada ao carater esgmdotde sua expressdo comportamental,
que acaba por esconder sua real complexidade. Asrlpgcoes alimentares ocupam uma
posicdo de cruzamento entre a infancia e a idadléaaéntre o psiquico e o somatico, entre o
individual e o social. Essa posicdo de cruzamemtica uma possivel ligacdo entre essas
perturbacdes e o processo de mudancgas, seja ggaaélgpuberdade e & autonomia, seja em
relacdo as mudancas socioculturais, seja em fudgdinpossibilidade de uma expresséo
puramente psiquica e representacional dessas|d#d®rs, o que obriga o sujeito a usar o
recurso comportamental, a inscrigcdo corporal, daravazdo as emocodes. Dentre as formas de
vazao estq também a depressdo, constantementetpresssas perturbacdes como uma
comorbidade, e que ndo s6 enfatiza uma frustragas,também uma inveja do corpo e da
fome de outrem, que aparentemente € mais felizlgomaotado.

Com relacéo a depresséao, é fundamental sublinfegrsggundo Freud (1923c¢/1980),
a depresséao se refere a um estado de abatimerapatia, em que o individuo é incapaz ou
nao tem disposicdo de trabalhar adequadamente, woa inibicdo em suas atividades

cotidianas e temores quanto ao seu futuro. Podec®npanhada também de ataques de
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angustia e fobias, e pode estar ligada a traunggsgssao periodica), ao luto e ao estado de
melancolia (depressédo melancdélica).
Sobre a depressao na contemporaneidade, Roud{2€€t) comenta:

Atingido no corpo e na alma por essa estranha@imlem que se misturam
a tristeza e a apatia, a busca de identidade #amd=misi mesmo, 0 homem
deprimido ndo acredita mais na validade de nenhtenagia. No entanto,
antes de rejeitar todos os tratamentos, ele buesmsgeradamente vencer o
vazio de seu desejo. Por isso, passa da psicapaliaea psicofarmacologia
e da psicoterapia para a homeopatia, sem se dap tdm refletir sobre a
origem de sua infelicidade.

Segundo a autora, a depressdo, enquanto formaadtenia antiga melancolia, é a
patologia de destaque da contemporaneidade, tad éaina histeria nos fins do século XIX.
E, posto que cada vez mais a neurobiologia encalatas para comprovar que todos os
distarbios psiquicos estédo ligados a uma anomaigétgca ou metabdlica, os tratamentos
medicamentosos proliferam; com isso, “ndo surpreempdrtanto, que a infelicidade que
fingimos exorcizar retorne de maneira fulminantecampo das relacdes sociais e afetivas.
[...] A violéncia da calmaria, as vezes, é maisitel do que a travessia das tempestades”
(ROUDINESCO, 2000, p. 17). Dentro desse contextaleprimido busca nas drogas, na
religiosidade e “no culto de um corpo perfeito eald de uma felicidade impossivel”

(ROUDINESCO, 2000, p. 19).

Para Urribarri (1999, p. 31, grifo do autor), “além carater repetitivo e estereotipado
do sintoma, os transtornos das condutas alimentavetam umadinamica especifica das
relacbes e dos investimentopois ao mesmo tempo em que o0 sintoma tenta dscaigo,
ele também revela uma dinémica psiquica que buscstantemente o equilibrio entre o
latente e 0 manifesto.

As perturbacdes alimentares sdo expressao de uimeaofo do ego, tanto em seu
transbordamento e desorganizacdo quanto em su@sividn de rearranjo. Para Urribarri

(1999, p. 36, grifo dou autorfieve existir uma analogientre a relacdo que estes pacientes
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mantém com o alimento e seus corpos e suas relagéesbjeto, assim como suas
modalidades de investimento em géral

A relacdo com a alimentacédo, afirma Jeammet (In BRRRI (Org.), 1999, p. 37), €
“0 prototipo do conjunto das relacdes que sdodalmuma luta ativa contra um desejo de se
apropriar daquilo que lhes falta, um desejo de reenezher sem restricdo”. O alimento
representa um substituto objetal, e, portanto, mertobusca evitar uma situacdo de
aniquilacdo. Ao mesmo tempo, o comer impede o elgeimnento de limites entre o eu e 0
objeto. A obesidade, quando chega a seu estadadoprievela os comportamentos auto-
destrutivos do individuo, e a morte, a destruicacaeiquilamento surgem sem controle.

Assim, a perturbacéo alimentar pode ser vista coma dificuldade e uma busca em
estabelecer um limite entre o eu e 0 objeto. Negsea, o0 alimento substitui a relacédo objetal,
e a busca de sensacdes no comer se substitui gdesrintoleraveis. Dessa forma, o sujeito
tem o comer como seu Unico recurso para fugir destaaote dependéncia e afirmacao da
identidade.

Para Salles (2005), sempre ha o surgimento dasBagjuando se interfere no ato
compulsivo do obeso, pois a compulséo a comer, camaualquer formacéo de sintomas,
tenta evitar o aparecimento da angustia. O corpob@so €, assim, um invélucro cheio no
qual o individuo vive um vazio sem fim. Pode-seeeder dai, portanto, que a cirurgia
bariatrica € um desencadeador de aflicdo, poisnearompe o ato compulsivo e impede o
sujeito de utilizar a comida como tranquilizador.

Segundo a autora, 0 obeso é um eterno prisiom#irosua tentativa de evitar a
frustracdo, colocando um objeto vazio no corpo.ifsw, para tratar da obesidade € preciso
possibilitar ao sujeito capturar esse objeto “vadia fantasia e ir além desse invélucro de
frustragdo. Em seu artigo, Salles (2005) relatarquebeu uma paciente com 140 kg, dez dias

antes de passar pela cirurgia bariatrica. Ela dézj§ havia tentado diversos tratamentos ante
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de optar pela cirurgia. Entretanto, ap0s a cirugjipaciente afirma que “a cirurgia traz
problemas que os médicos nem imaginam, eles famsnmudancas, mas ndo sabem que
mudancas sao essas. Ser gordo € muito bom, é baonela para nos acalmar” (SALLES,
2005, p. 2). A paciente apresentada descreve des ala deixava de fazer muitas coisas com
a justificativa de que era gorda. Mas, apos agmela percebe que esse argumento era, na
verdade, um escudo que a protegia de se submetgreaindo queria. E, “na medida em que
emagrece, sente o peso da vida cair sobre si” (§8l.12005, p. 2). Frente ao sofrimento
latente, pulsante, muitos obesos encontram coma&wlequivalente outra satisfacéo oral
ligada a alimentacéo: bebidas alcodlicas, leitelensado, etc.

Essa paciente descrita sempre foi gorda. Desdeceridua mae a entupia de comida.
Ela era a filha mais velha do segundo casamenseu@ai. Ele ndo queria mais filhos, e dizia
a filha que o casamento dele havia acabado no ntoreanque a paciente nasceu. Seus pais
se separaram depois de cinco anos, e ele dizillams que quem ficasse com ele teria tudo,
e quem ficasse com a mae nao teria nada: ela qalmunada e pela mae. Continuou
encontrando seu pai nas festas de fim de ano, emagrs ficava sozinha. E se considerava
um monstro, como seu préprio pai a chamava.

Apds um ano de cirurgia e tendo perdido 40 kgnétaconseguia se olhar no espelho
€ Nao conseguia comprar roupas compativeis cont@@o atual, e tinha dificuldades em
aceitar a magra que comecava a surgir, “chegamiiirea que ndo sabia se queria ser magra”
(SALLES, 2005, p. 3). Com o emagrecimento, um dgs s@zinhos lhe diz que naquele
momento ela parecia uma pessoa normal. Ela seianegestom o que parecia antes de ser
normal, e responde: “com o monstro, tal como meungachamava” (SALLES, 2005, p. 3).

Para a paciente, houve um momento de encruzilhedaua vida: quando era uma
adolescente atraente, e seu pai a chamava deytas8ua deciséo, frente a tantas agressoes,

convergiu na solucdo materna na qual, ao se endepsomida, seu atrativo feminino foi
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escondido, obedecendo o imperativo paterno de reemonstro. A palavra monstro abre
caminho para a fantasia e para o desejo. E, quarmhiciente se submeteu a cirurgia, foi
como se ela tivesse submetido esse monstro a um sighificado, desistindo de utilizar o

monstro para destruir a mulher e recorrendo a melt@o uma nova marca psiquica.

Assim, se a psicanalise se defronta hoje com impasdinicos oriundos da
proliferacdo de sintomas como a obesidade, signdice a relacdo entre corpo e formas de
subjetivacdo precisa ser repensada, o que, de foemi@a, nos reporta aos primérdios dos
estudos freudianos.

No proximo capitulo, serdo apresentados o cona#gtopulsédo e seus destinos,

fundamentais para se pensar nas patologias alimenta
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A FOME E O AMOR:

AS PULSOES E SEUS DESTINOS NA OBESIDADE

Segundo Freud, o curso tomado pelos eventos mentagulado pelo principio de
prazer, ou seja, “0 curso desses eventos é coloeadomovimento por uma tensao
desagradavel e que toma uma direcéo tal, que saliado final coincide com uma reducéo
dessa tensdao, isto €, com uma evitacdo de desmnazena producéo de prazer” (FREUD,
1920/1980). Podemos considerar que a questdo ddiscomer, para além da necessidade
biologica de se alimentar, remete-nos ao conceitpulisdo e a busca do prazer para além da
satisfacao das necessidades fisicas.

O conceito de pulsao foi apresentado por Freud peétaeira vez em 1905, com o
artigo “Trés ensaios sobre a teoria da sexualidaéleteriormente, em “Projeto para uma
psicologia cientifica” (1950 [1895]), ja havia unsclrso freudiano de que no movimento dos
organismos h& uma descarga total das excitaco®@s minimo de energia para garantir a
conservacdo do individuo. Nessa perspectiva, Festabeleceu a vigéncia do principio de
constancia (segundo o qual o aparelho psiquiceetandanter a quantidade de excitagdo do
organismo tdo baixa quanto possivel) e de seulatwrajue seria o principio do prazer (o
qual define que o objetivo da atividade psiquiGuénentar o prazer e reduzir o desprazer).
Para o autor, o conceito de pulsdo atua na co&@lagtre o somatico e o psiquico, sendo que
“ela estéd ligada, para Freud, a nocéo de ‘reprastif pela qual ele entende uma espécie de
delegacéo enviada pelo somatico ao psiquico” (LARCAIE E PONTALIS, 2001, p. 395).

Roudinesco, em “Dicionario de psicanalise” (1998,6@8), discute a origem do
conceito freudiano de pulséo:

Termo surgido na Franca em 1625, derivado do latitsio, para designar o
ato de impulsionar. Empregado por Sigmund Freuartrmgle 1905, tornou-
se um grande conceito da doutrina psicanaliticinide como a carga
energética que se encontra na origem da atividaderando organismo e do
funcionamento psiquico inconsciente do homem.
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Em seu primeiro artigo dedicado a discussao dasoes] Freud (1905a/1980)
considerou a existéncia de dois tipos de excitag@ose relacionam a zona erédéna que
estdo baseadas em diferencas de natureza bioquinmiza das espécies de excitacdes é
descrita como auto-conservadora, e outra é deswit®o sendo especificamente sexual.
Logo, “as necessidades sexuais dos seres humaansnais se explica em biologia pela
pressuposicao de que existe uma ‘pulsdo sexualmamo existe a pulsdo da nutricdo para
explicar a fome(FREUD, 1905a/1980).

Em “As pulsbes e os destinos da pulsao” (1915b/)19Bfeud define pulsdo da

seguinte forma:

Uma pulséo é um conceito situado na fronteira enpsiquico e 0 somatico,
como o0 representante psiquico dos estimulos querigmam dentro do

organismo e alcancam a mente, como uma medidagineia feita a mente
no sentido de trabalhar em consequéncia de sugtigaom o corpo.

Na nota do editor inglés (FREUD, 1915b/1980), afitee que a pulsdo tem origem
nas células do corpo, e que essas células daodugesessidades tais como fome, respiracdo
e sexualidade. Para o autor, a pulsdo tem impamstante sobre a vida do individuo,
incidindo dentro do organismo como uma necessidadejo alvo é a satisfacao.

Nesse artigo, Freud apresenta a pulsdo segundm gliatensdes: pressabrang),
finalidade Ziel), objeto Objekd e fonte Quellg. Freud (1915b/1980), sobre isso, discute:

Por pressdoOrang] de uma pulsdo compreendemos seu fator motor, a
quantidade de forca ou a medida da exigéncia tallva que ela representa.
[...] A finalidade [iel] de uma pulséo é sempre satisfagdo, que sO pode se
obtida eliminando-se o estado de estimulacdo nte fda pulsdo. [...] O
objeto [Objeki de uma pulsédo € a coisa em relacdo a qual oveatda qual

a pulsdo é capaz de atingir sua finalidade. [or] fBnte RQuelld de uma
pulsdo entendemos 0 processo somatico que ocamedrgéo ou parte do
corpo, e cujo estimulo é representado na vida hpataima pulséo.

No periodo em que a crianca obtém satisfacdo péilamwdacdo da boca, a atividade

sexual ainda n&o se separou da ingestdo de alispentportanto, a satisfacdo das pulsdes

%8 A zona erégena é “qualquer regido do revestimentdneo-mucoso suscetivel de se tornar sede de uma
excitacdo de tipo sexual” (LAPLANCHE E PONTALIS,®Q p. 533).
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sexuais se associa a satisfacdo das pulsdes deamservacdo. Desde 1905, Freud afirmou
gue ja na amamentacao é possivel observar a ag@mikentre as caracteristicas das pulsdes

sexuais e as de auto-conservacgao:

No chuchar ou sugar com deleite ja podemos obses/&és caracteristicas
essenciais de uma manifestacao sexual infanté. fizstce apoiando-se numa
das func¢des somadticas vitais, ainda ndo conhechurembjeto sexual,
sendoauto-eroética e seu alvo sexual acha-se sob o dominio de aoma
erégena Antecipemos que essas caracteristicas sdo vatidds®m para a
maioria das outras atividades das pulsdes sexud#ntis (FREUD,
1905a/1980, grifo do autor).

Essas pulsbes se separam sO gradativamente, asm@arte das pulsdes sexuais pode
permanecer ligada as pulsées de auto-conservam@ecéndo-lhes componentes libidinais
que, “no funcionamento normal, escapam a observeméicfacilidade, s6 sendo revelados de
maneira clara no inicio da doenca” (FREUD, 191580)9Para que uma pulsao faca parte de
uma doenca, significa que ela foi capaz de seaunintras pulsdes e mudar sua finalidade
de modo a proteger a psique de um sofrimento ndai@ue ela seria capaz de suportar (nesse
sentido, ha uma ponderacéo entre o prazer obtddesprazer evitado).

Em Freud (1915c¢/1980), o conceito de pulsdo suega puperar a dicotomia entre
mente e corpo. A pulsdo se apresenta, portanto,0 cimrepresentante psiquico das
excitacdes que se originam no interior do corptiegam ao psiquico como uma medida de
exigéncia de trabalho que é imposta ao psiquicocenseqiéncia de sua ligagcdo com o
corporal” (FREUD, 1915¢/1980).

O corpo se torna lugar da emergéncia da pulsdeapasendo satisfeito pelo objeto
correspondente. Sobre as pulsfes parciais, LaganBontalis (2001, p. 402) comentam:

O termo “parcial” ndo significa s6 que as pulsGasiais sdo espécies que
pertencem a classe da pulsdo sexual na sua gdadmldeve ser sobretudo
tomado num sentido genético e estrutural: as psilg@eciais funcionam

primeiro independentemente e tendem a unir-se wassds organizagdes
libidinais.

% Alguns fins mais freqgiientes s&o a sublimacdocalgee, a reversdo ao oposto (como a passagerividade
para a passividade, por exemplo) e o retorno eegdilirao ego do individuo (FREUD, 1915b/1980).
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Desde “Trés ensaios...” (1905a/1980), Freud inzaalmocao de pulsédo parcial como
parte da pulsdo sexual. O que o0 guiou nessa ddiedo, afirmam Laplanche e Pontalis
(2001), foi a preocupacdo de discernir componediéepulsdo sexual que poderiam estar
ligados a uma zona erogena determinada, ou a utaeesecifica.

Posteriormente, em “Além do principio do prazergud (1920/1980) manteve a idéia
da existéncia de dois tipos de pulsbes. Entretdrtoye uma mudanca conceitual, pois se
antes as pulsdes eram concebidas como pulsdesadecmservacdo e pulsdes sexuais, agora
surgem pontos de questionamento que impedem desandiacdo, pois poderia haver um
mesmo tipo de libido destinada tanto a pulséesutte@nservacao quanto a pulsées sexuais,
como € o caso da libido narcisica. Foi, assim, tcoit® o conceito de dualismo entre pulsédo
de vida e pulsdo de morte, trabalhado também nasstejue se seguirdfh Frente a essa
nova diferenciacdo, Freud (1920/1980) ordenou slagses de pulsdes:

Lidando ndo com a substancia viva, mas com asdayga nela operam,
fomos levados a distinguir duas espécies de puls@grlas que procuram
conduzir o que é vivo a morte, e as outras, afpsisexuais, que estao
perpetuamente tentando e conseguindo uma renodagada.

Com a introducéo da pulsédo de morte, houve umaftranacao da primeira teoria das
pulsdes, o que fez Freud (1923a/1980) redefinwadisimo pulsional em duas novas classes:

[Eros ou de vida] abrange ndo apenas a pulsdo sexuanhibids
propriamente dita e as pulsdes de natureza initpidento ao objetivo ou
sublimada que dele derivam, mas também a puls@utdeconservacao; [e
Thanatosou de morte], cuja tarefa é conduzir a vida orgirle volta ao
estado inanimado.

A pulsdo de morte se articula ao principio do Niejaassim definido por Freud
(1920/1980): “a tendéncia dominante da vida mentaéhlvez, da vida nervosa em geral, € o
esforco para reduzir, para manter constante ou qgan@ver a tensao interna devida aos
estimulos”. Cabe ressaltar que o principio do Miava derivado do principio de constancia:

os dois enfatizam uma busca para reduzir e matestante a quantidade de excitacao

0 ego e 0 id” (1923a) e “O mal-estar na civilidat (1930 [1929]).
62



presente no organismo. A diferenca entre ambo® égqrincipio de constancia, “o aparelho
psiquico tende a manter a nivel [...] tdo constgnnto possivel a quantidade de excitacao
que contém” (LAPLANCHE E PONTALIS, 2001, p. 355)sg\m, o principio de constancia
esta ligado ao principio do prazer numa perspeaisandmica, na qual o prazer esta
associado a diminuicdo da tensdo. Para Freud,izzmfatLaplanche e Pontalis (2001), o
principio de constancia pode ser entendido nodeaie uma auto-regulacédo, uma busca pelo
nivel 6timo de excitacdo. Ja o principio do Nirvaearesenta no aparelho psiquico “o
proposito de reduzir a nada ou, pelo menos, deantid baixas quanto possivel as somas de
excitacao que fluem sobre ele” (FREUD, 1924a/1980)mam Laplanche e Pontalis (2001,
p. 364): “nesta medida, o ‘principio do Nirvana’'sidma algo diferente de uma lei de
constancia ou de homeostase: a tendéncia radiealgyar a excitacdo ao nivel zero”

Assim, nesse novo dualismo, ambas as pulsdes psetecolocadas a servico de Eros,
e podem se expressar de diversas maneiras:

As pulsbes de morte podem se tratadas de diversasimas: em parte sao
tornados in6cuos por sua fusdo com componenteka@spem parte sdo
desviadas para o mundo externo sob a forma desagdesle, enquanto que
em grande parte continuam, sem duavida, seu trabatBmo sem estorvo
(FREUD, 1923a/1980).

Aqui, o conceito de compulsdo a repeticao foi funelatal para apoiar a tese
freudiana de um novo dualismo pulsional. Desdeigeor, afirmam Laplanche e Pontalis
(2001), a psicanalise se viu confrontada com fem@sele repeticdo. Entretanto, ao colocar
em primeiro plano a nog¢do de compulsdo a repetiedo, Além do principio do prazer”
(1920/1980), Freud “reagrupa um certo numero desfde repeticdo ja descobertos e isola
outros em que a repeticdo se apresenta no primpkine do quadro clinico” (LAPLANCHE
E PONTALIS, 2001, p. 84). Segundo os autores, raugtgoeriéncias aparentemente tidas
como desagradaveis eram repetidas, e isso refquaca Freud, a idéia de que os motivos da
compulsdo a repeticdo obedecessem ao principioralzerp Roudinesco (1998, p. 631)

comenta sobre a compulséo a repetigéo:
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De origem inconsciente e, portanto, dificil de colatr, essa compulséo leva
0 sujeito a se colocar repetitivamente em situacfidsrosas, réplicas de
experiéncias antigas. Mesmo que ndo se possa afigiralquer vestigio de
satisfacdo libidinal desse processo, 0 que comtghta torna-lo dificil de
observar em estado puro, o simples principio degonado pode explica-lo.

Nessa reorganizacdo conceitual, surge uma difergfei entre a pressdo exercida

pelas pulsdes do effee pelas pulsdes sexuais:

E apenas quanto ao primeiro grupo de pulsbes qdenpms afirmar que
possuem carater conservador, ou melhor, retrég@mogspondente a uma
compulsdo a repeticdo, porgue, em nossa hipotespulabes do ego se
originam da animac¢do da matéria inanimada e procuestaurar o estado
inanimado, ao passo que, quanto as pulsbes sernalimra seja verdade
gue reproduzem estados primitivos do organismoiljaquque claramente

visam, por todos os meios possiveis, é a coalescé&tec duas células
germinais que sao diferenciadas de maneira patieREUD, 1920/1980).

Assim, na pulsdo de morte, ha um movimento regressge retorno a um estado

anterior que se confronta constantemente com gérmoias do mundo externo.

Freud considera, desde seu trabalho com as haggeie as idéias sado fortemente

influenciadas pelo principio do prazer, e essa@sigdo encontra expressao na hipotese de

que o aparelho mental se esforca por manter suatidade de excitacdo tdo baixa quanto

possivel, ou, pelo menos, constante. Partindo délsisaa afirmacédo, Freud (1920/1980)

avalia:

Se o trabalho do aparelho mental se dirige no derte manter baixa a
guantidade de excitacdo, entdo qualquer coisa qjge alculada para
aumentar essa quantidade esta destinada a sedaseptino adversa ao
funcionamento do aparelho, ou seja, como desagehdav

Entretanto, € incorreto dizer que o principio dazpr domina o curso dos processos

mentais, pois se essa dominagao existisse, a malerinossos pensamentos teria que ser

acompanhada pelo prazer ou conduzir a ele. O eatmtui:

O méximo que se pode dizer, portanto, é que exigtenente uma forte
tendénciano sentido do principio de prazer, embora essaétmm seja
contrariada por certas outras forcas ou circuns&t@ncle maneira que o
resultado final talvez nem sempre se mostre emdrdentom a tendéncia
no sentido do prazer (FREUD, 1920/1980, grifo dorju

%1 pulsées do ego enquanto uma pulsdo de conserdacgionesmo, j4 que o ego “como instancia é a #@yénc
psiquica a que esta entregue a conservacdo déduadi(LAPLANCHE, 2001, p. 417).

64



Portanto, ainda que o principio do prazer domirmgo das idéias, o0 que se tem é
uma analise interna sobre aquilo que trara mageprau menos desprazer. No processo de
recalque, por exemplo, quando surge alguma expii@ue causa desprazer, seu conteudo é
reprimido e separado do afeto correspondente, deafa evitar o desprazer que seria
produzido por aquele conteddo. Quando ha uma testdé retorno do reprimido, esse pode
surgir na forma de uma compulséo a repeticao.

Segundo Freud (1920/1980), a compulsdo se rela@oneetorno desse reprimido
porgue nela h4 uma repeticdo ativa que rememorariérpias do passado, e que pode ser
caracteristica e permanente. Essa repeticdo, gqueséexperiéncia de algo, € em si mesma
umafontede prazer.

Freud (1920/1980) afirma: “A compulsdo a repetit@itmbém rememora do passado
experiéncias que nédo incluem possibilidade alguengrdzer e que nunca, mesmo ha longo
tempo, trouxeram satisfagdo, mesmo para pulsdedesee entdo foram reprimidas”. No
comeco de nossas vidas, muitas situacdes percetndas desagradaveis foram vividas de
maneira passiva, e, posteriormente, o individuepadepetir aquela situacado de angustia na
busca por uma resolucéo do conflito, ao assumipape! ativo. E, a0 mesmo tempo em que
repete, o individuo retira um prazer daquela s@#oag¢’ortanto, surge a possibilidade de
existéncia de duas pulsdes, ambas prazerosasomadestinos diferentes: uma em direcéo a
conservacao da vida, e outra no sentido da moxeenessa entendida como a auséncia de
tenséo.

Subvertendo a légica do prazer, Freud tenta exphe@mpasses clinicos que surgiram
a partir do fato de que o desprazer poderia séloviem alguns momentos como um prazer.
Com isso, Freud introduz, em seu artigo “O problee@mndémico do masoquismo”
(1924a/1980) o conceito de masoquismo erogeno, uab lgaveria uma relacdo entre o

principio do prazer com a pulsédo de vida e a pulsdimorte.
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Nesse artigo, Freud (1924a/1980) questiona comopuis@o de morte pode derivar
de uma pulsdo de auto-conservacdo, pois se osspoxenentais sdo governados pelo
principio de prazer de modo tal que o primeiro tjpee a evitacdo do desprazer e a obtencao
de prazer, o caminhar em dire¢cdo a morte € incanpieel. Freud (1924a/1980) explica:

Todo desprazer deve assim coincidir com uma elevag@®do prazer com
um rebaixamento da tensdo mental devida ao estinaulprincipio de
Nirvana (e o principio de prazer, que lhe € supostde idéntico) estaria
inteiramente a servigo das pulsdes de morte, chjetieo é conduzir a
inquietacdo da vida para a estabilidade do estamtganico, e teria a fungéo
de fornecer adverténcias contra as exigénciasula8gs de vida — a libido
— que tentam perturbar o curso pretendido da vidhvisdo, porém, ndo
pode ser correta. Parece que na série de sensdgdesnsao temos um
sentido imediato do aumento e diminuicdo das gdad¢is de estimulo, e
ndo se pode duvidar que ha tensfes prazerosasxameintos desprazerosos
de tenséo.

Isso obrigou Freud a concluir que ha um fator ¢aialio aléem do fator quantitativo na
dindmica do prazer. No comeco da vida mental,apeto prazer era muito mais intensa que
mais tarde, mas nao tao irrestrita: passava postaotes interrupcdes. Depois, o dominio
sobre como obter prazer se tornou muito mais &seéguro, mas o principio do prazer ainda
continuava sendo influenciado pelos resquicios dssgdo, por traumas ocorridos num
periodo em que o0 ego estava fragil e desprotegidocomer, enquanto necessidade e desejo,
assumiu um vinculo impar com a dinamica pulsional.

Como pensar a relagdo com o comer, frente a moaddéd de pulsdo que ndo se
excluem, mas se complementam?

Laplanche, ao retomar a primeira classe de pulséfasna (1985, p. 17): “é a
sexualidade que representa o modelo de toda aopel€f provavelmente, a Unica pulsao
propriamente dita”. Para o autor, a oralidade iogpho mesmo tempo um modore&acaq
gue € uma incorporac@e um tipo deobjetq que € justamente suscetivel de ser engolido e
incorporado, tal como o0 seio materno. Assim, agmlsexual se apdia numa funcdo néo
sexual ou numa “funcéo corporal essencial a vida8PLANCHE, 1985, p. 24), que

primeiramente trata-se da fome e da funcao alimeNtss bebés, a pulsdo sexual se apdia na
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funcdo de auto-conservacao pela amamentacdo, hargquairo vem o sugar com o objetivo
de alimentar e sobreviver, e em seguida surge ar sugnfinalidade erotica, com excitacao
dos labios e da lingua pelo mamilo e pelo fluxdeite morno.

E a atividade inicial de succ&o do leite materne fauniliariza a crianga com o prazer,
pois a satisfacdo da zona erdgena esta intimaniigaga a satisfacdo da necessidade
alimentar.

A criangca sugando seio materno torna-se o prototpotoda relacdo amorosa
posterior, e possivelmente o comer como buscattdagd@io também pode ser encarado como
a busca de reencontrar abjeto original provedor de prazer, o que significa, selgu
Laplanche (1985), que o objeto a ser encontradoéndambjeto perdido, mas seu substituto
por deslocamento.

Para Freud, afirma Laplanche (1985), a incorporaygiweraliza a ingestdo em toda
uma seérie de relacdes possiveis: ndo se trata soaisnte da ingestdo alimentar, mas da
incorporagdo por meio de outros orificios corpqraisno a pele e os olhos.

A circulagédo da libido permite tanto seu deslocameanto seu retorno auto-erético
para processos de auto-conservacdo. Aqui aparegamfdces de um mesmo processo: a
interiorizagdo auto-erdtica e a constituicdo de ‘worpo estranho interno” que é fonte
continua da pulsdo sexual. Logo, ha uma ordemastsihalada pela ordem sexual, marcada e
apoiada pela fome e pelo amor:

Por que é necessario que se force freqlientememtgaagas a comer; por
gue é necessario propor-lhes “uma colher para aipama colher para a
mamae”, isto €, uma colher pelo amor do papai, cotiaer pelo amor da
mamae, se ndo é pelo fato de que o apetite € twadibea substituido, na
crianca, pelo amor? A prova arantrario reside na anorexia mental, em que
a perturbacéo de ordem sexual induz diretamenteaaperturbacédo de auto-
conservacao, isto é, da funcdo alimentar (LAPLANCHEBS5, p. 54-5, grifo
do autor).

Assim, ha um dualismo das forcgas vitais: de um ksté o amor, e do outro lado esta

a fome, ou seja, de um lado esta a sexualidade,oeitto esta a auto-conservacao. O sujeito
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busca um equilibrio dessas duas forcas, de formagexualidade ndo destrua o sujeito, nem
que a auto-conservacao destrua o desejo do indiddwiver e ter prazer.

Assim como explica Mezan (1980), o conceito de Julse apodia sobre as grandes
necessidades biolégicas como a nutricdo e a excregino necessidades de auto-
conservacgao, cujo prototipo da primeira é dado fEtémeno da fome. Mas o conceito de
sexualidade freudiana ndo envolve qualquer limitac@m oOrgéo ou conjunto de 0rgaos, pois
qualquer parte do corpo pode se tornar uma zorgeead Assim, “a boca serve tanto para
comer quanto para beijar’ (MEZAN, 1980, p. 156).

A indiferenciacao inicial entre os dois génerosdisdes, imbricadas entre si no ato
de mamar, vai aos poucos sendo substituida pordifm@nciacdo fundamental. As duas
pulsdes sao, portanto, idénticas quanto a suaezatumas com origens diferentes: como
explica Mezan (1980, p. 158, grifo do autor): “ceqronstitui a especificidade de cada uma
delas é a relacdo com a acessibilidadelgjeta mediada num caso pela realidade exterior e
no outro pelo corpo préprio”.

Assim, o tema da pulsdo em Freud surgiu da neceiside se definir como o registro
da qualidade se constitui a partir do registro dantjdade, ou seja, como se constitui a
producdo de representacdes no aparelho psiquiosidevando-se o primado econdémico na
metapsicologia (BIRMAN, 1997). Para Freud, enfaimaman (1997, p. 63, grifo do autor),
“a pulsdo é uma forcdb¢ang), antes de mais nada, que precisa ser submetidateabalho
de ligacdo e de simbolizagdo para que possa sewesmo psiquismo propriamente dito”.
Mas, para que haja essa inscricdo, € necessari@a doga da pulsdo se transforme num
circuito pulsional, de forma que se introduzam fasnde mediacdo que evitem a descarga
imediata. Essas formas de mediacdo surgem do quteopferece um campo onde € possivel

encontrar a satisfacéo.
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Essa ambiglidade entre a forca pulsional e a rep@so marca uma
descontinuidade entre os registros quantitativoualitativo, que é, para Birman (1997),
correlato da relacéo entre o caos e a ordem. Oviid@sle um indeterminismo, de onde viria,
posteriormente, a ordem do psiquismo. Assim: “Aeaondpsiquica seria articulada nos
diferentes registros dobjetq da representacéo e da alteridade, tendo na é@poprazer /
desprazer e nos processos de simbolizacdo os seus fendamentais de regulacédo”
(BIRMAN, 1997, p. 64, grifo do autor).

Com a segunda topica e a conceituacdo de uma pdés@ida e uma de morte, o
sujeito fica a mercé de instancias que limitamemacidade de se livrar do proprio destino,
determinado pelos desejos do proprio sujeito. Entirmento de impoténcia frente ao proprio
destino cria um mal-estar.

Para o autor, 0 mal-estar é a matéria-prima negags#ra a producédo de sofrimento.
E, num mundo conturbado onde os recursos indivsdesido sempre aquém da rapidez dos
acontecimentos, esse sofrimento fica presente tidiammo do individuo, o qual busca
recursos para aliviar esse sofrimento, como commeexcesso, trabalhar em excesso, uso de
drogas, etc. E o resultado disstadhomogeneizagdo das subjetividades, o silenciamédas
diferencas” (BIRMAN, 1997, p. 72, grifo nosso). Por fim, Birmg1997, p. 86, grifo do
autor) conclui:

Portanto, para que exista alguma possibilidade jparsujeito face ao
desamparo, € necessario que o sujeito inventesiio de existéncjade
maneira a dar um lugar para a singularidade daessejo.

Pensando nesse estilo de existéncia, é possivehmp@o destino da pulsdao pela
sublimacéo. Laplanche e Pontalis (2001, p. 493)ie&xp que a sublimacdo “corresponde a
certos tipos de atividades alimentadas por um degeg ndo visa, de forma manifesta, um

objetivo sexual”. Freud (1908a/1980, grifo do ayteobre isso, comenta:
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A pulsdo coloca a disposicdo da atividade civilizadna extraordinaria
guantidade de energia, em virtude de uma singulaareante caracteristica:
sua capacidade de deslocar seus objetivos selingastonsideravelmente a
sua intensidade. A essa capacidade de trocar gefivolsexual original por
outro, ndo mais sexual, mas psiguicamente relagm@m o0 primeiro,
chama-se capacidade sigblimacéo

O discurso freudiano realiza uma leitura metap8gioh das formacdes de cultura,
onde o que se discute € a existéncia e o funciamam#o sujeito na sociedade. E a
sublimacédo, nesse contexto, surge como a manutalgabjeto da pulsdo, onde existe a
transformacgao do alvo da pulsao.

A questao do desamparo s6 se torna possivel qudrmddamos a segunda teoria das
pulsdes, com a presenca da pulsdo de morte comfacilitador para o aparecimento do
desamparo. Freud (1926a [1925]/1980) define o deasoma vida do individuo conforme
apresentado abaixo:

Podemos dizer que cada periodo da vida do indivielmoseu determinante
apropriado de angustia. Assim, o perigo de desasquico é apropriado
ao perigo de vida quando o ego do individuo é imatu perigo da perda de
objeto, até a primeira infancia, quando ele airelacha na dependéncia de
outros; o perigo de castracdo, até a fase falioapedo do seu superego, até
0 periodo de laténcia. Ndo obstante, todas estasc@es de perigo e
determinantes de angustia podem resistir ladoadddzer com que o0 ego a
elas reaja com angustia num periodo ulterior aopaj@do; ou, além disso,

varias delas podem entrar em acdo ao mesmo teniREUP, 1926a
[1925]/1980).

Com relacdo a questdo da angustia, cabe aqui uve leszlarecimento: podemos
observar, segundo Green (1982), trés momentopravucao tedrica freudiana relativa a
angustia.

O primeiro, presente entre 1893 e 1895, gira emotala neurose de angustia e das
suas relacdes com a vida sexual. A idéia princgzplj, € que a angustia ndo deve ser buscada
na esfera psiquica, mas na esfera fisica. LogoJugar de se transformar em (...) uma tenséo
psicossexual, a tenséo fisica se transforma emsaag{GREEN, 1982, p. 74). O autor

compara a dindmica da angustia a histeria de cs@wegenfatizando que na primeira ha a

70



passagem do fisico sexual para o somatico, enquargona segunda ha a passagem do
psiquico sexual para o somatico.

O segundo, de 1909 a 1917, discute as relacOes ®m@ingustia e a libido recalcada.
Nesse momento, a pesquisa freudiana se centrelagdes entre o afeto e o representante-
representacdo da pulséo, e no destino e transfantigsses afetos. Conforme as afirmacoes
de Green (1982), a medida que Freud avanca emestigos sobre a sexualidade infantil, ele
percebe a relacédo entre a angustia e o recalque.is30, ele conclui que “embora a angustia
responda a uma aspiracao libidinal recalcada edaénéssa propria aspiracdo; o recalque &
causa de sua transformacéo em angustia” (GREER, p986).

O terceiro momento, por sua vez, entre 1926 e 1@3%aca as relacbes de angustia
com o aparelho psiquico. Aqui, Freud reformula supéteses sobre a angustia, listadas por
Green (1982):

(1) o ego passa a ser interpretado como a Unie@d&engustia, ou seja, “sO 0 ego
pode sentir angustia” (GREEN, 1982, p. 80);

(2) o sinal de angustia pode suscitar somente oaeg reacdo ativa ou passiva,

(3) substitui-se a hipétese de que o recalque gradangustia, para a idéia de que a
angustia produz o recalque;

(4) a angustia passa a ser compreendida como ag@mde uma situacado de perigo
antiga, em funcédo de uma exigéncia pulsional nova;

(5) a energia da exigéncia pulsional pode sofregrdbs destinos;

(6) o ego, em sua relacdo com o id, estd, por dm kob a dependéncia do ultimo, e
por outro, mostra-se menos impotente do que papais, € apto a usar o recalque para
desencadear o sinal de angustia;

(7) a angustia neurética passa a ser vista comsadaupelo aparecimento de uma

grande carga de tensao, cuja descarga € impossivel;
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(8) a evolucao libidinal demonstra que a percepd@gerigo muda ao longo do
desenvolvimento;

(9) a angustia, aqui, € compreendida como depemdimtrecalque originario e do
recalque posterior;

(10) o sinal de angustia e a expressdo de uma&dusaumatica correspondem ao
papel desempenhado pelas instancias id, ego esgaper

Em “Inibi¢cdes, sintomas e angustia” (1926a/1980¢ul correlaciona de modo mais
sistematico a questdo da angustia com o comepatalogias alimentares:

A fungéo da nutricdo é, com a maior frequénciaupeada por uma falta de
inclinacdo para comer, acarretada por uma retidadibido. Um aumento

do desejo de comer também ndo constitui coisa inooM compulsao para
comer ¢é atribuida ao medo de morrer de fome, n@a® ism assunto pouco
estudado. O sintoma de vomitos € conhecido porcodgso uma defesa
histérica contra o comer. A recusa de comer dewddangustia €

concomitante de estados psicoéticos (delirios dersegnenado).

Segundo Delouya (1998, p. 5), “O afeto e os estatB@essivos encontram-se
atrelados a uma situacdo originaria, determinamteegpaco psiquico e da condicdo de
possibilidade da representacdo”. Logo, podemosidenras que a depressao, frequentemente
presente em pessoas obesas, esta ligada a sitleagéeamparo.

Conforme afirma Freud (1924/1980), dentro do desemfha um masoquismo
circulante, e, nesse caso, o conceito de masoquisrtlante sera fundamental para se
compreender a obesidade.

Freud apresenta o tema do masoquismo em diversggsatais como “Trés ensaios
sobre a teoria da sexualidade” (1905), “As pulses destinos da pulsdo” (1915), e “Uma
crianca é espancada” (1919). Nesses artigos am®grio masoquismo € apresentado como
uma derivacdo de um sadismo anterior, mas naacealrece um masoquismo primario. Em
“Além do principio do prazer” (1920), com a intr@dio da pulsdo de morte, surge a hipotese
de um masoquismo primario, hipotese essa que si&nsancom o artigo de 1924 (*O

problema econdmico do masoquismo”), no qual a &xtsa de um masoquismo primario é
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explicada com base na fusdo e desfusdo de duaseslate pulsbes, e a natureza
aparentemente contraditoria de uma pulsado queouvikesprazer € tratada a partir da distincao
feita entre o principio de constancia e o prirciie prazer.

Na posicdo masoquista, 0 sujeito se agarra ao,mfaecendo a esse outro o proprio
corpo, que servira debjetode prazer. Dessa forma, ele evita, a todo cudi@agécidade da
experiéncia de desamparo. A soliddo contida nontiea € insuportavel para tal individuo,
de forma que ele prefere se agarrar ao outro artsupe prépria angustia. Assim, o que
caracteriza 0 masoquismo nao € o desejo de sefhadniou de sentir dor, pois ambos o0s
desejos surgem de maneira secundaria, e sdo dewvaa impossibilidade de suportar o
desamparo. O masoquismo € o oposto da angusti@,set®ntrapartida mais rigorosa, pois o
sujeito prefere a posicdo masoquista para que @staageja afastada. Assim, o masoquismo
evidencia a repulsa do sujeito ao desamparo, senoheise ao outro para evitar a dor e a
soliddo. Mas, ao mesmo tempo em que a dor tramrssfto, € acompanhada também pelo
prazer. Freud (1915b/1980), sobre o prazer ligadior acomenta:

Temos todos 0s motivos para acreditar que as gwsde dor, assim como
outras sensacdes desagradaveis, beiram a excétexdal e produzem uma
condi¢do agradavel, em nome da qual o sujeitoysna, experimentara de
boa vontade o desprazer da dor. Uma vez que slemtge transforme numa
finalidade masoquista, a finalidade sadica adeisar dor também pode

surgir, retrogressivamente, pois, enquanto essas @stdo sendo infligidas
a outras pessoas, sao fruidas masoquisticamertespgito através da
identificacdo dele com o sujeito sofredor. Em amimsasos, naturalmente,
nao € a dor em si que é fruida, mas a excitacambkeancomitante (grifo do

autor).

Assim, a passagem do sadismo ao masoquismo oanrigpduplo movimento que
coincide: por um lado, ha a inversdo do contragoe é a passagem da atividade a
passividade ou da passividade a atividade, e ocnegobre a propria pessoa. Ou seja, “existe
uma passagem da posicao ativa — eu fago sofretro -eypara uma posicao passiva ou, em
todo caso, uma posicdo média — eu me fagco sofrgor auto-punicdo” (FREUD,

1915b/1980).
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Para Birman (1997), a cultura é o outro do suj@&teem ela é impossivel pensar em
qualquer possibilidade de constituicdo do mesmom&smo tempo, essa relacdo entre sujeito
e cultura € constantemente permeada pelo mal-espmio conflito de interesses. Assim,
conclui-se que “o0 sujeito do inconsciente € umadpgdo simbdlica e desejante que se
delineia entre os polos da pulsdo e da culturaRBAN, 1997, p. 10).

Ha diferentes registros do corpo que sdo provessemte diferentes niveis de
organizacdo da subjetividade. O enredamento eot@o e sujeito se da de forma a criar
diferentes niveis de organizacdo do ser, impossieserem separadas daquele corpo. Vida e
morte estédo ligadas a esse corpo: de acordo comaBif2003, p. 88, grifo do autor): “os
registros da finitude, do desamparo e da incentezeetem a mortalidade do sujeito. Esses
atributos remetem &orporeidadedo sujeito, isto é, ao fato de que este € encorgad
incorporado”. Freud buscou a superacdo dos regidadinguagem e do corpo pela mediacao
de uma teoria dos afetos. Dessa forma, “0 sujeitia £orpo e pensamento, marcado entao
pelo destino das pulsbes. Portanto, se inscreweddiatamente no registro da acao, sem que
essa se contrapusesse ao da reflexdo” (BIRMAN,,20033).

Quando pensamos em corpo na atualidade, rapidamestemetemos a discrepancia
entre o corpo do obeso e o protétipo de corpo derailo ideal. Sobre a questao da beleza,
Freud (1930/1980) afirma:

A felicidade na vida é predominantemente buscaddruiedo da
beleza, onde quer que esta se apresente a Nossd®SE a NOSSO
julgamento [...]. A atitude estética em relacaoobetivo da vida
oferece muito pouca protecédo contra a ameaca dmeato, embora
possa compensa-lo bastante. A fruicdo da belezzbalisle uma
qualidade peculiar de sentimento, tenuemente icdoxe. A beleza
ndo conta com um emprego evidente; tampouco eglatamente
qualquer necessidade cultural sua. Apesar dissyilizacdo nédo
pode dispensa-la.

A vivéncia do ser humano numa cultura de narcisisnplica num constante fracasso
do individuo e na estetizacdo de sua existénciilb® de seu desejo nem sempre segue a
mesma trilha daquilo que é definido como ideal pellmdo daperformance Quando uma
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trilha € recusada pela sociedade, o individuo tespcéio de buscar outras trilhas ou ficar a
margem; quando a trilha ndo é recusada pela so@gedaindividuo passa a desfrutar desse
prazer, mesmo que a custa de sua propria saude,@mnre possivelmente com a obesidade,
que apesar de trazer danos visiveis a saude deidadj é considerada uma estratégia
aceitavel. Assim, frente a uma situacdo de anggstiada pela necessidade de satisfazer o
desejo, 0 sujeito submerge numa situacdo masodgjust@ode custar até mesmo sua propria
vida.

Birman (2003, p. 246, grifo do autor) conclui: “esténcia do sujeito se constitui pelo
eixo da estetizacdo. Eestetizacdo da existéncime toma volume comestilo existencial do
sujeito”. Essa estetizacdo atinge as fronteirasedpacos publicos e privados, criando uma
trilha entre ambos no espaco psiquico.

Assim, 0 sujeito do inconsciente oscila constantgenentre os pélos narcisico e da
alteridade, e, nessa oscilacéo, o desejo s évpbseio sujeito se encontra no segundo polo.
Nessa condicdo, o outro deve se apresentar comcadilyitor e atraente, capaz de despertar o
desejo do sujeito. Caso contrario, “o desejo ses@mta como da ordem do impossivel, e ao
sujeito resta tdo-somente a utilizacdo voraz deaato outro para afirmar de maneira
predatoria seu autocentramento” (BIRMAN, 2003, §7)2 Apreender canibalisticamente o
corpo do outro, apropriar-se do corpo do outro l@na sujeito a anular as nocgdes de
alteridade e reconhecimento da diferenca que sungesse universo da estetizacdo da
existéncia. Mais do que se servir do corpo do quésta ao sujeito a possibilidade de gozar
continuamente para sobreviver, a custa da préprieecdo préprio corpo como um todo.

Segundo Nogueira e Gromann (2005), observa-se queéestdo da voracidade no
obeso esta ligada ao desejo de preencher uma gwivafetiva com