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RESUMO

SILVA, Ana Raquel Corréa. Anorexia e Bulimia Nervosa: um estudo de casos
graves a luz da Psiquiatria e da Psicanalise . Belo Horizonte, 2008. Dissertacdo
(Mestrado em Ciéncias da Saude). Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Minas Gerais, 2008.

Este estudo tem como objetivo analisar casos graves de Anorexia e Bulimia, a partir
da abordagem psiquiatrica e psicanalitica. As questdes que motivaram este estudo
foram essencialmente clinicas: dificuldade na abordagem e na conducéo clinica.
Caracteriza-se como um estudo clinico-qualitativo com referencial teérico nas
classificagcbes psiquiatricas atuais, na psiquiatria classica, na teoria psicanalitica
freudiana e lacaniana e nas contribui¢cdes tedricas de autores com experiéncia na
clinica da Anorexia e Bulimia. Foi cenario deste estudo o NIAB — Ndcleo de
Investigagdo de Anorexia e Bulimia da Universidade Federal de Minas Gerais,
situado em Belo Horizonte (MG). E caracteristica do servico o atendimento
interdisciplinar de orientacdo psicanalitica lacaniana. O estudo foi desenvolvido no
periodo de 2005 a 2007 e a fonte de dados foi o atendimento por mim, juntamente
com outros profissionais da equipe interdisciplinar do NIAB, a oito pacientes com
quadros graves de Anorexia e Bulimia. Foram considerados “casos graves” aqueles
guadros que pdem em xeque o0 tratamento, ou seja, 0 caso que pde em jogo as
condi¢cbes de sua tratabilidade, chegando até a risco de vida, desafiando a equipe e
exigindo esforcos e inovagbes terapéuticos. A observacdo de fendmenos
psicopatologicos e clinicos associada a escuta psicanalitica foi 0 método de coleta
dos dados e o tratamento e a analise dos dados foram feitos com a construcdo do
caso clinico, discussdes e supervisdes dos casos nas sessodes clinicas com a equipe
do NIAB. O resultado do estudo, através da observagdo e constru¢cdo dos casos
clinicos de maior gravidade, aponta que a gravidade do caso ndo depende apenas
da estrutura psiquica do sujeito (neurose, psicose ou perversao), mas dos impasses
durante o tratamento. Os impasses revelados pelo estudo sdo definidos como o
empuxo para a morte, o rechaco do Outro, a deriva pulsional, a simbiose mortifera
resultando em uma relagéo transferencial dificil e o caso residuo. O estudo permite,
por um lado, identificar o papel do sintoma anoréxico e/ou bulimico em cada caso,
gue pode ser de expressdao de um conflto ou sofrimento psiquico, de uma
caracteristica estrutural (melancolia) ou de uma forma de estabilizacdo na psicose
ndo-desencadeada (compensacdo imaginaria ou supléncia) e por outro, alerta que
cada caso deve ser considerado unico em sua conducéo.

PALAVRAS-CHAVE: Anorexia, Bulimia, psiquiatria, psicanalise, gravidade,
impasses, equipe interdisciplinar, psicose, neurose, supléncia, sintoma, servico
publico, prestacdo de cuidados de saude.



ABSTRACT

SILVA, Ana Raquel Corréa. Anorexia e Bulimia Nervosa: um estudo de casos
graves a luz da Psiquiatria e da Psicanalise . Belo Horizonte, 2008. Dissertacdo
(Mestrado em Ciéncias da Saude). Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Minas Gerais, 2008.

This study aims at analyzing critical cases of Anorexia and Bulimia, based on
psychiatric and psychoanalytic approaches. The issues that motivated this study
were essentially clinical: difficulties in the approach and in the clinic conduction. It is
characterized as a clinic-qualitative study with a theoretical reference in the current
psychiatric classifications, in the classical psychiatry, in the Freudian and Lacanian
psychoanalytic theory and in the theoretical contributions of authors with experience
in Anorexia and Bulimia clinic. NIAB — Nucleus of Anorexia and Bulimia Investigation
of Federal University of Minas Gerais (Nucleo de Investigacdo de Anorexia e Bulimia
da Universidade Federal de Minas Gerais — located in Belo Horizonte, MG), was the
scenary of this study. The interdisciplinary service focused on Lacanian
psychoanalytic orientation is a characteristic of this service. The study was
developed between 2005 and 2007 and the source of data was built by me and some
other professional of NIAB team, through psychiatric treatment, to 8 patients with
critical Anorexia and Bulimia phases. The ‘critical cases’ were the ones that put the
treatment in jeopardy, in other words, the cases that almost jeopardized the
treatment leading to life risk, challenging the work team and demanding therapeutic
efforts and innovations. The observation of psychopathological and clinical
phenomena linked to psychoanalytic listening was the method of data collection and
the treatment and data analysis were done in the clinic case building, through
discussions and supervisions of cases in the clinical sessions with NIAB team. The
outcome of the study, through observation and the construction of very critical clinical
cases, points that the gravity of the case does not rely only on the psychic structure
of a person (neurosis, psychosis or perversion), but also on the impasses during
treatment. The impasses revealed by the study were defined as a trigger to death,
the rejection of the Other, the pulse drift, deadly symbiosis resulting in a difficult
transference relationship and the residual case. The study allows, in one hand,
identify the role of the anorexic symptom and/or bulimic in each case, that could be of
expression of a conflict or psychic suffering, of a structural characteristic
(melancholy) or of a way of settling down in non-triggered psychosis (imaginary
compensation or suppliance), and on the other hand, warn that each case should be
considered unique in its conduction.

KEY-WORDS: Anorexia, Bulimia, psychiatry, psychoanalysis, gravity, impasses,
interdisciplinary team, psychosis, neurosis, suppliance, symptom, public service,
health care supply.
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1. INTRODUCAO

A clinica da Anorexia Nervosa e da Bulimia Nervosa instiga a reflexdo sobre a
pratica clinica e sobre as articulacdes tedricas que a sustentam.

Apesar dos avancos sobre o tema nas Gltimas décadas nos estudos clinicos,
psiquiatricos, psicolégicos e psicanaliticos, a Anorexia e a Bulimia ainda
representam um desafio aos profissionais de saude, por sua natureza sindrémica,
nao completamente esclarecida do ponto de vista etiolégico e nosolégico e pela
auséncia de propostas terapéuticas bem consolidadas.

Os servicos de saude brasileiros, publicos e privados, que prestam
assisténcia a pacientes com Anorexia e Bulimia, surpreendem-se com a crescente
demanda de pacientes de diferentes classes sociais e de uma ampla faixa etaria.
Essa crescente demanda tornou necessaria e atual a discussdo a respeito das
estratégias de tratamento desses pacientes, atualmente diversas e controversas.
Um desses servigos, do qual faco parte, € o NIAB — Nucleo de Investigagcdo em
Anorexia e Bulimia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais — servico de referéncia do Hospital das Clinicas da UFMG.

As praticas clinicas e psiquiatricas detém “um saber” sobre a Anorexia e a
Bulimia, mas separadamente se mostram insuficientes para a conducéo dos casos
graves. A escuta do sujeito com esses quadros ensina que a subjetividade insiste e
escapa a proposta terapéutica normativa.

O NIAB iniciou suas atividades de estudo e investigacdo em 1999 e em 2004
deu inicio a assisténcia a pacientes com sintomas anoréxicos e bulimicos,
acolhendo demandas provenientes de toda rede publica de saude, de todo estado
de Minas Gerais.

Atualmente sdo atendidos no ambulatério do Hospital das Clinicas cerca de
duzentos pacientes, em sua maioria mulheres, com idade entre oito e sessenta
anos, com predominancia de adolescentes e adultos jovens.

Ha critérios para o diagnostico de Anorexia e de Bulimia nas classificacdes
psiquiatricas (CID-10 e DSM-IV), que os consideram transtornos alimentares, porém
tal classificacdo pouco auxilia na conducdo dos casos, principalmente dos casos
graves.

A clinica da Anorexia e Bulimia é marcada pela gravidade e mostra que essa

compreensao universal e fenomenoldgica das classificacdes e o consequente uso



de farmacos sao insuficientes para a assisténcia a estes pacientes. Sao frequentes
as atuacdes, passagens ao ato, risco de auto-exterminio, empobrecimento simbolico
e rigida identificacdo com o sintoma.

Este é um estudo de casos graves de Anorexia e Bulimia, dos quais participei
do atendimento, no periodo de 2005 a 2007, juntamente com outros profissionais da
equipe interdisciplinar do NIAB.

A motivacao pessoal em desenvolver este estudo esta relacionada ao desafio
de conduzir casos de Anorexia e Bulimia, devido as formas de apresentacao clinica
muito variaveis, gravidade de alguns quadros, conflitos psiquicos intrigantes e
probleméticas familiares complexas. As questdes que motivaram este estudo foram
essencialmente clinicas.

A assisténcia a pacientes com Anorexia e Bulimia possibilita a integracéo das
areas de minha formacao: pediatria, psiquiatria e psicanalise, pois os acometimentos
psiquicos e somaticos exigem uma abordagem ampla e, ao mesmo tempo, singular.

A historia da psiquiatria, servindo de referencial teérico para o atual estudo, foi
revisitada e algumas consideracfes sobre a psiquiatria atual e seus manuais de
classificacdo (DSM-IV e CID-10) foram feitas. No estudo teorico sobre a Anorexia e a
Bulimia, diferentes contextos histéricos foram observados, além das apresentactes
na contemporaneidade, dos dados epidemioldgicos e dos critérios psiquiatricos das
classificacOes atuais. A teoria psicanalitica (de orientacdo Lacaniana) foi referencial
de todo o estudo, desde a contribuicdo psicanalitica a abordagem aos pacientes
com Anorexia e Bulimia e a importancia do diagnéstico estrutural, até a presenca
balizadora do discurso analitico na construcdo e a formalizagdo dos casos graves,

para dar uma direcdo ao tratamento.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral:
» Estudar os casos graves de Anorexia e Bulimia Nervosa, a partir da

abordagem psiquiatrica e psicanalitica.

2.2 Objetivos Especificos:
= Trazer contribuicio ao estudo de casos graves de Anorexia e Bulimia
Nervosa, a partir da interface psiquiatria e psicanalise, possibilitando melhor
conducéo interdisciplinar desses pacientes.
= Dar contribuicdo ao cuidado desses pacientes e a estruturacdo do NIAB e de
outros servicos interessados no atendimento de pacientes com Anorexia e

Bulimia Nervosa.
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3. METODOLOGIA

A metodologia se constitui do caminho e do instrumental proprios de
abordagem da realidade, incluindo as concepcoes teoricas, o conjunto de técnicas
gue possibilitam a apreensdo da realidade e o potencial criativo do pesquisador
(MINAYO, 1999).

Neste estudo a metodologia utilizada foi a clinico-qualitativa, baseada,
sobretudo, nas orientacbes do Tratado da Metodologia da Pesquisa Clinico-

qualitativa, do Turato (2003). Esse autor define assim o método clinico-qualitativo:

A partir das atitudes existencialista, clinica e psicanalitica, pilares do
método, que propiciam respectivamente a acolhida das angustias e
ansiedades do ser humano, a aproximacdo de quem da a ajuda e a
valorizagdo dos aspectos emocionais psicodindmicos mobilizados na
relacdo com os sujeitos em estudo, este método cientifico de investigacao,
sendo uma particularizacdo e um refinamento dos métodos qualitativos
genéricos das ciéncias humanas, e pondo-se como recurso ha area da
psicologia da saude, busca dar interpretacfes a sentidos e significacdes
trazidos por tais individuos sobre fendmenos pertinentes ao campo do
binbmio saude-doenca, com o pesquisador utilizando um quadro eclético de
referenciais tedricos para a discussao no espirito da interdisciplinaridade.

A pesquisa clinico-qualitativa enfoca sua atencdo no especifico, no peculiar,
no individual, buscando a compreensédo dos fendbmenos estudados. Baseia-se no
pressuposto da clinica: “Cada caso é um caso. Ndo existem doencas, mas doentes.
A clinica é a ciéncia do singular”.

Segundo Cassorla (2003): “A ciéncia do homem é a ciéncia do particular.
Ainda que todos os homens tenham algo em comum, cada um é diferente. O
qualitativo enfatiza a diferenca, o individual, e a contextualizacdo dos particulares
leva a teorias gerais, mas que tém que ser adaptaveis a cada situacao unica”. Ainda

segundo esse autor:

Os métodos qualitativos se confundem com a clinica. E, um preceito da boa
Medicina nos diz que a ‘clinica é soberana’. Com os métodos qualitativos
retomamos essa maxima: sera ao lado do paciente, que se dardo as trocas,
conscientes e inconscientes, que permitirdo o conhecimento do outro, de
ambos, numa investigacdo permanente, investigacdo em acdo, um
descobrimento que leva a atos, e esses atos proporcionam mudancas, que
levam a novas ac0es, e assim por diante. Mas, de todo o ser humano, em
seu contexto vital, ndo isolado em 6rgaos, funcdes, processos biolégicos,
fisicos ou quimicos.

Em épocas passadas, as pesquisas qualitativas frequentemente eram
rejeitadas pelos jornais médicos por serem consideradas nao-cientificas. Nas ultimas

décadas, tornaram-se mais aceitas e sao utilizadas por uma quantidade crescente
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de pesquisadores, que reconhecem a contribuicdo da pesquisa qualitativa para
compreender melhor a vida dos pacientes. A histdria dos métodos qualitativos é
recente e, deve-se dar mérito a Marx e Freud, por terem propiciado importantes
cortes epistemiologicos e compreensdes novas e profundas do ser humano.
Contribuiram decisivamente para a sustentacdo da cientificidade das Ciéncias
Humanas, nas quais se encontra o locus da construgdo metodolégica da pesquisa
qualitativa (TURATO, 2003).

No contexto da metodologia aplicada a saude, emprega-se a concepcgao
trazida das Ciéncias Humanas, segundo as quais nao se busca estudar o fenbmeno
em si, mas entender o seu significado individual ou coletivo para a vida das pessoas.

O método clinico-qualitativo € uma particularizacdo e um refinamento dos
meétodos qualitativos genéricos das Ciéncias humanas, voltado especificamente para
0s settings das vivéncias em saude: “busca interpretar os significados — de natureza
psicolégica e complementarmente socio-cultural — trazidos por individuos, acerca
dos multiplos fenbmenos pertinentes ao campo dos problemas da saude-doenca”
(TURATO, 2003).

3.1 Referencial Tebrico

As observacdes de fendbmenos psicopatoldgicos e clinicos, associadas a
escuta psicanalitica, possibilitam abordagens diferentes de um mesmo paciente,
numa interacao eclética da psicanalise, psiquiatria e clinica médica.

O Ecletismo, segundo Turato (2003), consiste em tirar de diferentes sistemas
de pensamentos elementos que possam referir o tema em estudo, ndo seguindo um
unico referencial tedrico.

Segundo Cassorla (2003), “examinar sob pontos de vista diversos implica em
criatividade na capacidade de observacdo e andlise. A consequiéncia acaba por ser
o apelo a interdisciplinaridade”.

No estudo e aprofundamento clinico dos casos foi utilizado como referencial
bésico as classificacbes psiquiatricas atuais, principalmente a CID-10; a psiquiatria
classica e atual; a teoria psicanalitica para o diagnostico estrutural, proposta
inicialmente por Sigmund Freud e fundamentada por Jacques Lacan e as
contribuicbes tedricas, na psicanalise, de autores com experiéncia na clinica da

psicose e da Anorexia e Bulimia.



13

3.2 Cenario do Estudo

Este estudo foi desenvolvido, no periodo de 2005 a 2007. A fonte de dados foi
o atendimento a pacientes no NIAB — Nucleo de Investigacdo de Anorexia e Bulimia
do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais — a partir dos
quais foi conduzida a investigagéo.

Desde 1999, o NIAB vem se constituindo a partir da aglutinacdo de
profissionais de areas diversas (pediatras, clinicos, psiquiatras, psicologos,
psicanalistas) interessados no trabalho com pacientes com Anorexia e Bulimia,
constituindo um grupo de trabalho interdisciplinar.

Segundo Fernandes (2006): “o desafio colocado pela problematica da
Anorexia e Bulimia e pela reconhecida resisténcia em se deixar abordar de forma
univoca levou profissionais das mais variadas especialidades a tentar se agrupar em
equipes”.

Em 2004, foi iniciado formalmente o ambulatério do NIAB, em uma parceria
do Setor de Saude do Adolescente do Departamento de Pediatria, profissionais do
Departamento de Clinica Médica e do Setor de Psicologia do Hospital das Clinicas.
Os atendimentos séo realizados em ambulatério no HC-UFMG (5°. andar do Hospital
Bias Fortes), contando também com o apoio desta instituicdo para propedéutica e
internacodes.

A motivacao pessoal em desenvolver este estudo esta relacionada ao desafio
de conduzir casos de Anorexia e Bulimia, devido as formas de apresentacao clinica
muito variaveis, gravidade de alguns quadros, conflitos psiquicos intrigantes e
problematicas familiares complexas. A clinica de assisténcia a pacientes com
Anorexia e Bulimia possibilita a integracédo das areas de minha formacao: pediatria,
psiquiatria e psicandlise, pois 0s acometimentos psiquicos e somaticos exigem uma
abordagem ampla e, ao mesmo tempo, singular desses pacientes.

No inicio de 2004, o trabalho como professora substituta do Departamento de
Saude Mental da Faculdade de Medicina da UFMG facilitou a aproximagdo com o
NIAB e o inicio de minhas atividades no ambulatério. A participacdo efetiva, no
atendimento dos pacientes, como médica colaboradora, tornou possivel a

investigacao proposta.
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3.3 Sujeitos da Pesquisa

Turato (2005) define, resumidamente, a amostragem, no método qualitativo,
como intencionada: busca proposital de individuos que vivenciam o problema em
foco e/ou tém conhecimento sobre ele.

O perfil da amostra é representado por poucos sujeitos, com caracteristicas
de certa subpopulagéo. A preocupacédo com o ‘n’ (hamero de sujeitos da pesquisa) é
impertinente, pois 0 numero de sujeitos sera definido em campo. N&do se pretende
uma amostra estatisticamente significativa, porque a proposta da analise é
descrever o alcance das respostas dadas.

O critério de inclusdo/exclusdo dos sujeitos esta relacionado aos que detém
os atributos que o investigador pretende conhecer. E quanto ao tamanho da
amostra: “em virtude de ndo ser muito grande, permite a profundidade e a analise
orientada para o caso, que é uma marca de todos o0s inquéritos qualitativos e que
resulta, por ndo ser muito pequena, numa nova e ricamente tecida compreensao da
experiéncia”. (TURATO, 2005)

“A amostragem proposital estd para a pesquisa qualitativa como a
amostragem randémica esta para a pesquisa quantitativa”, segundo Turato (2003) e
pode ser definida como “aquela de escolha deliberada de respondentes, sujeitos ou
ambientes, oposta a amostragem estatistica, preocupada com a representatividade
de uma amostra em relacéo a populacao total”. O pesquisador escolhe quem séo os
sujeitos que comporao seu estudo, segundo seus pressupostos de pesquisa.

Todas as pessoas que participam da pesquisa qualitativa sdo reconhecidas
como sujeitos (sujeito definido como: 0 “eu” enquanto ser pensante e atuante, na
posicdo de participante como objeto de quaisquer estudos sobre seres humanos)
qgue elaboram conhecimentos e produzem praticas adequadas para intervir nos
problemas que identificam. (TURATO, 2003)

Neste estudo, o modo de construcdo da amostra foi definido pela
“Amostragem por variedade de tipos”, descrita por Turato (2003) como: “0s sujeitos
séo incluidos e reunidos pelo critério da homogeneidade fundamental (pelo menos
uma determinada caracteristica ou variavel € comum a todos 0s sujeitos da
amostragem; a caracteristica-chave que os une € o proprio tema do trabalho). A
amostra é fechada no numero de tipos de informantes, segundo caracteristicas

vérias eleitas deliberadamente pelo pesquisador”.
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Os sujeitos da pesquisa foram oito pacientes dos quais participei do
atendimento, juntamente com outros profissionais da equipe interdisciplinar do NIAB,
no periodo de 2005 a 2007, considerados “casos graves” de Anorexia e Bulimia.

A amostragem foi definida pela gravidade dos casos, que foram investigados,
com o objetivo de identificar indicativos clinicos, psiquiatricos e psicanaliticos que
possibilitassem evidenciar a estrutura psiquica e caracteristicas de gravidade.

Usamos a definicdo de “casos graves” segundo Recalcati (2003): aqueles
quadros que p6em em xeque o tratamento. O caso grave é, em outras palavras, 0
caso que pde em jogo as condicdes de sua tratabilidade, desafiando a equipe e
exigindo grande esforgo terapéutico, devido ao risco de vida geralmente presente.

3.4 Tratamento e Analise dos Dados

Partindo da situagéo singular de cada paciente, do estudo de caso a caso, a
construcdo do caso clinico possibilitou estudar, com referéncia tedrica na literatura
psiquiatrica e psicanalitica, dados observados durante a evolucao de cada caso.

Os instrumentos utilizados para a observacdo e o estudo aprofundado dos
casos clinicos incluiram as entrevistas e 0 acompanhamento psiquiatrico feito por
mim; a construcdo do caso clinico, confrontando dados obtidos pela minha
abordagem e observacao, com os dados de observacao dos outros profissionais do
NIAB que também acompanharam o caso; sessfes clinicas para discussédo do caso
na equipe do NIAB; e supervisdo dos casos, numa interlocu¢do com os psiquiatras e
psicanalistas, Francisco Paes Barreto e Celso Rennd Lima (supervisores das
sessOes de casos clinicos do NIAB).

Os relatos dos casos neste trabalho sdo construcdes a partir de fragmentos
dos casos clinicos, com nomes e dados ficticios, impossibilitando a identificacdo dos

pacientes e mantendo o carater confidencial das informagoes.
3.5 Sobre a Construcao do Caso Clinico
O diagnodstico em psicanalise € menos uma classificacdo e mais um recorte

de fenbmenos que, por este ato mesmo de recorte (homeacéo), 0S inscreve numa

série que, a posteriori, revela uma estrutura.
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A psicanélise interessa o desejo inconsciente e as relagdes do sujeito com
esse desejo. O trabalho analitico €, assim, a pesquisa clinica da posi¢do do sujeito
face ao desejo inconsciente, e esta s6 se processa na e pela transferéncia.

Segundo Pamplona (2001), é no dito do sujeito e em como ele se localiza no
seu dizer que o psicanalista se orienta em relacdo ao diagndstico e a construcao do
tratamento: seja como sujeito suposto saber — em cuja presen¢a 0 neurotico vem
decifrar seus sintomas no desfilar da cadeia significante — seja como testemunha,
lugar para o qual Lacan nos convoca diante do psicotico, que tenta a cifra impossivel
em busca da estabilizac&o no relato de seu delirio.

A construcdo do saber psicanalitico se faz num processo dialético entre a
clinica (o que é verificavel no discurso) e a teorizagéo, cuja finalidade € o retorno a
clinica e assim sucessivamente. (ZUCCHI, 2003)

A construcéo do caso clinico € um eixo importante do trabalho em equipe. E
um trabalho que tende a trazer a luz a relagcdo do sujeito com o seu Outro e pode
levar a um ponto de orientacdo, um ponto que indique a equipe a direcdo do
tratamento. Direcdo essa, que se impde a partir do saber que é extraido do paciente.
A construcdo permite uma margem de previsdo, mas o efeito das intervencgdes sé
podera ser avaliado depois das coisas realizadas.

O caso clinico é construido com os elementos tedricos que sdo avaliados e
com os elementos que foram extraidos da fala do paciente (enunciado e
enunciacao). A logica do caso aparece e o diagndstico estrutural se impde. A partir
disso torna-se possivel fazer um progndstico e propor uma orientacdo terapéutica
com base nos conceitos fundamentais da psicanalise. (QUINET, 2001a)

Construir o caso € preliminar a demanda do paciente. Em outros termos, é
colocar o paciente em trabalho, registrar seus movimentos, recolher as passagens
subjetivas que contam, para que o0 analista esteja pronto a escutar a sua palavra,
quando esta vier. A interpretacéo vai acontecer quando o sujeito comecar a colocar
a sua pergunta para alguém. E importante registrar e ndo se apressar em interpretar,
pois assim esmagariamos o sujeito com 0 nosso saber. Ha uma escanséo ldgica do
tempo, do ver para compreender, onde o saber ndo precede a construgdo, mas
segue a construcdo. (VIGANO, 1999a)

A construcdo do caso clinico difere da supervisdo, uma vez que nao se tem

diante de si um analista expert, mas uma comunidade de saberes, de experiéncias e
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de trabalho. Nestes termos, a construgdo do caso nao exige um sujeito suposto
saber.

Segundo Zucchi (2003), apesar do carater subjetivo, singular, poético mesmao,
apesar de sua natureza mais de desvio do que de regra, mais de recorte do que de
deposicao de saber, a constru¢do do caso (e seu relato) é o modo por exceléncia de
transmissdo da clinica psicanalitica. Entre construcdo e relato, com seus efeitos de
depdsito, € a operacdo da clinica que pode ser avaliada. Trabalhos dessa natureza
permitem uma maior transmissibilidade da psicanélise, ndo s entre os psicanalistas,

mas também entre outros interessados no uso da psicanalise.

3.6 O Processo de Validacdo Qualitativa Externa ou  “Interpessoal”

Segundo Turato (2003), a validacdo externa € um processo envolvendo o
pesquisador em posse de achados da pesquisa e seus interlocutores académicos,
de cuja interacdo/debate afetivo-intelectual provirdo consideracdes favoraveis ou
adversas ao atributo de verdade destes achados.

Seguindo a orientacdo deste autor, as seguintes estratégias para
validagdo externa na construgdo dos casos foram envolvidas no processo: a
supervisao do orientador sobre as entrevistas realizadas e a montagem da analise
do conteudo; a criagdo de uma rede de interlocutores (os casos clinicos foram
discutidos com a equipe do NIAB, possibilitando interlocucdes ecléticas de achados
e observacoes, e também em sessdes clinicas com a presenca de um supervisor
psiquiatra e psicanalista); e a troca de idéias sobre resultados preliminares feitas
com audiéncia qualificada em eventos cientificos (casos clinicos atendidos no NIAB
foram apresentados em reunides do Nucleo de Investigacdo e Pesquisa em
Psicandlise e Medicina no Instituto de Psicanalise e Saude Mental de MG e a
producéo tedrica do NIAB teve divulgacdo em atividades académicas e congressos).
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4. REFERENCIAL TEORICO

4.1 A Psiquiatria Hoje

A revisdo histérica da psiquiatria, neste capitulo, tem como objetivo tentar
compreender a l6gica das classificagdes diagndsticas psiquiatricas atuais.

A pratica médica se delimita a partir da nosografia, descricdo das doencas e
das atribuicbes etiologicas de suas causas. A sistematizacdo das doencas sO
acontece na idade moderna, com o advento da hegemonia da racionalidade, a partir
de Descartes, quando h& enorme desenvolvimento da ciéncia, em geral e da
medicina, em particular. (PIMENTA e FERREIRA, 2003)

A partir do século XIX, o paradigma anatomoclinico, correlacionando a clinica
com a anatomia patolégica, da forte impulso a medicina, com conseqlente
desenvolvimento de técnicas semioldgicas e despontar de disciplinas bioldgicas
como a histologia, citologia, fisiologia e farmacologia.

Na medicina que precedeu o modelo anatomoclinico e que pode ser chamada
de pré-cientifica, o sintoma era a propria expressdo da doenca e em consequéncia,
ordenava a construcao dos quadros nosolégicos.

Com os avancos que a medicina vai incorporando, ao fim do século XIX, a
maneira de compreender a doenca e produzir o conhecimento médico ultrapassava
o0 conhecimento anatomoclinico, chegando as alteracdes funcionais e bioquimicas.
Instituia-se ai o paradigma bioldgico na maneira de investigar e produzir
conhecimento na medicina.

Paralelamente, mas de forma diversa, os quadros psiquiatricos seguiram um
caminho proprio. (PIMENTA e FERREIRA, 2003)

Segundo Pessoti (1996), em O Século dos Manicémios, ao longo dos ultimos
séculos, a histéria da loucura se faz de enfrentamentos entre as concepc¢des
organicistas e mentalistas, maneiras diversas de conceber a alienacao e, portanto,
trata-la. Ao se lancar um olhar retrospectivo sobre a maneira como o mal-estar
humano tem sido tratado, € interessante observar os repetidos movimentos de
oscilacdo entre a énfase no individuo, e a énfase na sistematizacdo de orientacado
bioldgica.

Nos séculos XVII e XVIII predominavam doutrinas estritamente organicistas

sobre a loucura e, portanto ndo existia uma distingdo muito clara entre o doente
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mental e a vitima de uma doenga convencional. O alienado, sujeito destituido de um
saber sobre o que lhe acontece, é identificado ao sujeito incuravel e relegado aos
lugares mais inospitos dos hospitais.

A psiquiatria teve um grande fundador: Philippe Pinel (1745-1826), um dos
grandes tedricos da historia da medicina e o principal artifice das bases
epistemoldgicas da clinica: o método clinico. (BARRETO, 2005)

O método clinico desenvolvido por Pinel privilegia o olhar — a observacéo, que
visa 0s signos e que produziu uma linguagem semiotica.

Pinel dava énfase aos contatos humanos do louco: a presenca do médico, o
maior tempo possivel entre os doentes, teria efeitos terapéuticos. O seu Tratado
Médico-fisiologico da Alienacdo Mental (1801) tornou-se a obra inaugural da
psiquiatria. Com Pinel, nasce a psiquiatria, que se constitui em um método de
investigacdo dos fendbmenos psicopatologicos.

Apenas no século XIX, em contrapartida a teoria de Pinel, que enxerga as
causas da loucura em disturbios ou excessos das paixdes, que acabam por provocar
lesBes no intelecto e na vontade, consolida-se a pratica de criar espacos exclusivos
para o tratamento da patologia mental. O manicémio devera entdo corrigir as
paixdes do alienado.

Pinel, influenciado pelas idéias humanistas da Revolu¢cdo Francesa, ao
assumir a Bicétre (1793) e a Salpetriére (1795), liberou os loucos de suas amarras e
aplicou o método clinico ao estudo das alienacdes mentais.

Da repressado as alienagfes mentais nas casas de internacdo, passou-se ao
poder médico, ao tratamento moral. Para alguns, ao definir o estatuto da loucura
simultaneamente como doenca e erro (no sentido moral), Pinel teria fechado o cerco
em torno do louco com um rigido discurso médico e moralista. Prova disso sao suas
hipoteses célebres: a loucura como discurso funcional do Sistema Nervoso Central,
as causas morais e o tratamento moral. (BARRETO, 2005)

O primeiro momento, em que vigorava 0 meétodo clinico, com a nosologia
eminentemente sindrémica (pinel-esquiroliana), hipétese funcionalista e tratamento
moral, foi substituido pelo método anatomoclinico, desenvolvido por Bayle (1700-
1858) com a demonstracdo de correlacdo entre o quadro clinico e os achados
anatomopatoldgicos da paralisia cerebral. Apesar do entusiasmo inicial gerado pela
descoberta de Bayle, o0 método anatomoclinico ndo constituiu para a psiquiatria o

mesmo papel que desempenhou para a clinica médica. Os psiquiatras passaram a
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sonhar com o dia em que a psiquiatria, tal como a medicina, estaria amplamente
assentada no método anatomoclinico.

A maioria dos psiquiatras da segunda metade do século XIX passou a
procurar uma causa organica para as doencas psiquicas e tentar esclarecer
relacdes histoldgicas objetivas entre elas. Apesar de o projeto inicial ter sido de uma
medicina mental e por mais que esse objetivo tenha sido ardorosamente perseguido,
0S psiquiatras souberam que o estatuto da psiquiatria ndo era 0 mesmo da clinica.
Enquanto a clinica médica enraizou cada vez mais seus fundamentos no substrato
biolégico, a clinica psiquiatrica, diante dessa frustracdo gerada pela natureza dos
fendmenos psicopatoldgicos, sempre precisou contar com a semiologia mental.

A psiquiatria classica descreve exaustivamente o0s quadros clinicos
classificados e sistematizados, que vao constituir sua psicopatologia. Para os
autores, de Griesinger a Kraepelin, pela escola alema e de Pinel a Clérambault pela
escola francesa, o sintoma mental era, de forma esquematica, um epifendmeno do
cérebro: as doencas mentais eram verdadeiramente doencas do cérebro. Segundo
Barreto (2005): “E, sobretudo, passaram a sonhar com o dia que a psiquiatria, tal
como a medicina, estaria amplamente assentada no método anatomoclinico”.

Porém, no final do século XIX, toda a tentativa violenta da terapéutica
corretiva, construida para enfrentar a loucura, demonstra sua impoténcia. Apesar do
modelo cientificista da medicina sempre resistir em aceitar que seu discurso nao
desse conta inteiramente do sofrimento humano, a ciéncia meédica mostra-se
incapaz de provar suas crencas organicistas e cede lugar para concepgbes
“mentalistas”.

O que se da com Freud (1856-1939) é um corte epistemolégico: o sintoma
pode ser lido ndo como uma secrecdo do ceérebro, mas como formacédo do
inconsciente, como algo que remonta a estrutura da linguagem. (BARRETO, 2005)

A clinica psicanalitica fundada por Freud € herdeira da psiquiatria classica, na
medida em que essa tenta articular a observacao do paciente psiquiatrico com o seu
discurso, com o objetivo de encontrar um sentido e uma causa para o sofrimento.

No século XX, as grandes escolas se dividiam em dinamicas, influenciadas
pelas contribuicdes de Freud e as fenomenoldgicas, que se inspiravam no legado de
Jaspers. Karl Jaspers (1883-1969) foi aluno de Kraepelin. Sua Psicopatologia Geral

(1913) € um marco muito importante.
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Kraepelin (1856-1925), com seu rigor critico e metodoldgico, redefiniu o
campo de trabalho da psiquiatria. Agrupou tracos morbidos da conduta humana em
sindromes identificaveis e estava convencido que as alteracbes originadas no
cérebro e que o0 progresso da ciéncia permitiia o0 estabelecimento de uma
correspondéncia precisa entre as duas. Suas descri¢des clinicas buscavam uma
soma de alteragfes especificas e o sentido formal do comportamento patolégico: o
objetivo era reunir um conjunto de anomalias e deficiéncias, onde cada conjunto era
estatisticamente caracteristico de determinada doenca. Kraepelin € o grande
sistematizador da psiquiatria e sdo dele os alicerces das classificacdes até hoje
utilizados.

Até os anos 1950/60, a psicanalise foi o ponto de referéncia fundamental da
psiquiatria. As grandes reformas psiquiatricas, tentativas de humanizar e transformar
a psiquiatria numa pratica centrada no social, tiveram a psicanalise como
fundamento. (BIRMAN, 2001)

A descoberta da Clorpromazina em 1950, deu a psiquiatria a oportunidade de
ingressar na era cientifica. A psicofarmacologia oferece a psiquiatria tanto um
fundamento biolégico quanto um instrumento terapéutico dotado de alguma eficicia
operatoria.

A psiquiatria, mais uma vez, no afa de se cientificizar, se prop6e como
bioldgica, desconhecendo a dimensao psiquica como especifica de seu campo de
abrangéncia e como impossivel de ser abordada totalmente por esta concepcéo de
ciéncia. (PIMENTA e FERREIRA, 2003)

Iniciada no campo das psicoses, a ofensiva tedrica e clinica se estendeu com
a descoberta dos ansioliticos e antidepressivos. Com isso, a psicofarmacologia se
tornou o suporte da pratica psiquiatrica, conferindo-lhe uma identidade tedrica e
epistemologica bastante afastada da psicanalise. Pela mediacdo do psicofarmaco, a
nosologia psiquiatrica vigente se constituiu: uma psicopatologia centrada em seus
medicamentos. (BIRMAN, 2001)

Ainda, segundo Birman (2001):

Na construcao realizada a partir dos psicofarmacos, pode-se constatar com
certa facilidade que o ser da enfermidade é concebido numa perspectiva
marcadamente funcional, tornando-se secundaria toda e qualquer visdo
historica sobre ele. Se o0 medicamento pretende regular um mero transtorno,
ndo ha por que se preocupar com qualquer construcao temporal e histérica
sobre o0 ser da doenca. Em outras palavras, o transtorno decorrente da
enfermidade é uma simples disfuncéo a ser regulada pelo psicofarmaco.
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A psiquiatria atual est4 determinada pela perspectiva universalizadora do
discurso cientifico, observado nas classificagfes internacionais de transtornos
mentais e de comportamento: Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) e o
Manual Diagndstico e Estatistico (DSM-IV). A psiquiatria sempre com dificuldade
para estabelecer um sélido estatuto cientifico, tenta, com a Psiquiatria Bioldgica,
fundar este estatuto na descoberta dos neurotransmissores.

“Baseada no discurso das neurociéncias, a psiquiatria acredita ter finalmente
encontrado as bases irrefutaveis de sua cientificidade e alcancado, de fato e de
direito, suas antigas pretensbes de ser uma modalidade da medicina”. (BIRMAN,
2001)

Segundo Birman (2001), a moderna psiquiatria biolégica eliminou
completamente a presenca da experiéncia subjetiva do doente no aparecimento da
enfermidade. Para a psiquiatria biolégica, o sujeito € mero suporte de algo bem mais
vasto que Ihe acontece e que dele se apossa, advindo de uma disfuncdo produzida
em seu organismo. A historia da existéncia do sujeito nas suas complexas relacdes
com o espaco social em que ele se inscreve deixa de ter qualquer relevancia para a
leitura do que ocorre em profundidade do organismo, em particular, no
funcionamento do sistema nervoso, sempre considerado a partir dos desequilibrios
neuro-hormonais. As queixas do doente servem apenas para a realizagcao de uma
estrita operacéo diagndéstica, com o objetivo imediato de definir o medicamento mais
adequado para a perturbacdo em questao, isto €, para a regulacao funcional.

O DSM-IV e a CID-10 acabam sendo decorréncia da posicdo atual da
psiquiatria que aspira obter um status de respeitabilidade cientifica sem uma
sustentacdo conceitual que justifique suas praticas pragmaticas. Muitas das
imprecisbes e obscuridades existentes desde a época de Kraepelin acabam se
repetindo, e o resultado é dificultar ainda mais que a psiquiatria aceda a um nivel de
conceituacdo em que o saber possa interrogar seus proprios fundamentos.

Alvarenga (1997) comenta que o proprio Kraepelin acaba reconhecendo em
seu trabalho final que nédo é possivel transladar satisfatoriamente o modelo médico
de enfermidade a patologia psiquiatrica e que “a chave para decifrar este labirinto
nos é dada pela histéria de cada enfermo”.

As classificacbes atuais ndo conseguem ir aléem de Kraepelin, de uma

listagem de comportamentos a espera, ja ndo de alteracbes da estrutura cerebral
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que nao foram encontradas pela ciéncia médica, mas de altera¢cbes bioquimicas que
possam explicar cada um desses comportamentos. (ALVARENGA, 1997)

Na década do cérebro nos Estados Unidos (anos 90) a tendéncia e a
esperanca eram de que os tratamentos biolégicos pudessem resolver todos os
problemas clinicos de maneira rapida e econdmica. As mudancas foram ditadas
pelos governos, pela industria farmacéutica e pelos planos de salude, sempre em
busca de cortar custos ou aumentar lucros.

Os conhecimentos conquistados anteriormente relacionados as abordagens
subjetivas foram esquecidos. A clinica psiquiatrica ganhou muito com as
descobertas fundamentais da psicanalise: escuta do paciente, associacdo de idéias,
interpretacao...

Freud, em sua Conferéncia | — Introdugcéo (1916), diz que a medicina se
interessa pouco pela vida psiquica: “A psiquiatria como parte da medicina, se
empenha em descrever os distarbios mentais que observa e em agrupa-los em
entidades clinicas. (...) A psicandlise vem, entdo, preencher essa lacuna, dar a
psiquiatria a base psicoldgica de que esta carece.”.

E impensavel uma pratica psiquiatrica sem inconsciente, sem levarmos em
conta a relagdo médico-paciente, os contextos historico e social, o contexto familiar,
as questoes transferenciais, a relagéo do paciente com sua doenca.

Segundo Pereira (2001): “A psicanalise, herdeira da mais radical clinicidade
da préatica médica, condiciona sua capacidade de tratar a condicdo de levar as
Ultimas conseqiéncias a maxima clinica “cada caso € um caso”, conduzindo o
paciente ao encontro com aquilo que o singulariza e o torna irredutivel a uma
categoria geral.”

A perda das dimensfes da histéria e do tempo no ser da enfermidade tem
como contrapartidas necessarias o silenciamento da linguagem do enfermo e o
consequente apagamento neste de qualquer saber sobre ela. Apenas o psiquiatra
sabe 0 que se passa com o doente, que desconhece 0 que ocorre consigo mesmo.
(BIRMAN, 2001)

Ao se substituir os tipos clinicos préprios da psiquiatria classica (neurose,
psicose) por transtornos, os manuais de diagndstico estdo mais preocupados em se
constituir uma lingua comum entre os psiquiatras do que numa clinica em cada caso
seja efetivamente um caso e onde os fendmenos sejam considerados formacdes de

compromisso entre as diversas instancias do aparelho psiquico. Os manuais,
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pretendendo ser um instrumento do méaximo da descricdo, tornam-se ateoricos,
criam entrecruzamento de quadros clinicos e favorecem a multiplicidade de
diagndésticos (comorbidades).

Pereira (2001) esclarece:

A associacdo de dois ou mais grupos sindrébmicos em uma mesma
constelacao clinica € denominada, no jargdo da psiquiatria contemporéanea,
‘comorbidade’. diante de certos sintomas h& mais possibilidades de
encontrar a ocorréncia simultanea de uma outra sindrome ou transtorno. De
certa maneira, a comorbidade decorre da forma empirica e pragmatica pela
quais as classificacdes psiquiatricas atuais recortam os fatos clinicos. Essas
classificacbes buscam, idealmente, constituir grupos sindrémicos,
estipulados segundo critérios objetivos e inequivocos, construidos téo-
somente a partir do plano empirico imediato. Elas ndo recorrem a teorias
psicopatolégicas ndo diretamente verificaveis e tém dificuldade para explicar
manifestagfes clinicas complexas e com nuancas sintomatoldgicas.

Para Miranda-Sa Jr. (2001), o conceito de comorbidade n&o deveria ter
sentido no diagndstico analitico-descritivo. Segundo ele, esta nogao originou-se da
necessidade de fugir de nexos explicativos entre as manifestacdes clinicas e seus
mecanismos etiologicos.

Ja Alvarenga (1997) aponta que a pratica psiquiatrica, hoje, fica reduzida ao
tratamento do sujeito com “transtornos mentais” e as classificagdes atuais refletem a
tendéncia ao empobrecimento da clinica psiquiatrica, a favor de um tecnicismo
quantitativo apoiado em uma ética utilitarista. A maior parte dos quadros
relacionados foi elaborada através da constituicAo de grupos de sintomas cujo
elemento de ligacdo é a frequéncia com que ocorrem, fazendo com que a
importancia de cada sintoma seja funcdo de um elemento estatistico e ndo leva em
conta 0 sujeito ou o sentido de seu comportamento. Elimina-se praticamente a
experiéncia e o juizo clinico, substituidos por manuais e protocolos de conduta.
Trata-se de sindromes clinicas e ndo de pacientes portadores de sintomas. A
perspectiva adotada ndo se preocupa, portanto em entender. Um método que levaria
a uma compreensao dos fendmenos psicopatolégicos, consiste em evidenciar a
partir do discurso do paciente, uma causalidade, ndo necessariamente organica,
mas necessariamente psiquica.

Como observa Quinet (2006), uma pratica diagnostica baseada no consenso
estatistico de termos relativos a transtornos, que, por conseguinte, devem ser
eliminados com medicamentos, é abandonar a clinica feita propriamente de sinais e
sintomas que remetem a uma estrutura clinica, que € a estrutura do préprio sujeito.

Situando o problema no ambito da ética médica, podemos nos perguntar se nao
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estaria havendo uma inversdo do procedimento psiquiatrico: os medicamentos
determinando os diagnosticos.

Hoje, nas pesquisas psiquiatricas tornou-se exigéncia metodolégica a
quantificacdo mediante validacdo estatistica. Nos ensaios clinicos, para essa
quantificacdo, emprega-se escalas de avaliagao, randomizacéo, duplo-cego, grupos
de controle. No dia-a-dia da clinica, come¢am a se impor os protocolos terapéuticos.
(BARRETO, 2005)

O progresso das neurociéncias e das técnicas de neuroimagem, a evolucao
genética e o surgimento de novos psicofarmacos contemplam a evoluc¢do da visdo
biologista da psiquiatria, que se caracteriza pela producdo de conceitos empiricos
universais, pela validacdo estatistica, pela adaptacdo social e pelo projeto
terapéutico.

A medicina com base cientifica s6 se tornou possivel depois que o0 normal e o
patologico foram formulados em termos bioldgicos, ou seja, em termos anatdémicos
e, principalmente, fisiolégicos (Normatividade Bioldgica). Diferentemente da
medicina, na psiquiatria, o0 normal e o patoldogico ndo se fundam em termos
biolégicos. (BARRETO, 2005)

Pela propria definicdo de transtorno no CID-10 (OMS,1993) fica claro que a
psiquiatria define o que é transtorno com base na norma social: “termo usado para
indicar a existéncia de um conjunto de sintomas ou comportamento clinicamente
reconhecivel associado, na maioria dos casos, a sofrimento e interferéncia com
funcdes pessoais. Desvio ou conflito social sozinho, sem disfuncdo pessoal, ndo
deve ser incluido em transtorno mental, como aqui definido”.

Segundo Pimenta e Ferreira (2003): “Nao podendo lancar méo da correlacao
anatomo-patologica, muito menos ser auxiliados pelos exames e aparelhos, os
psiquiatras se véem na condi¢cdo da medicina pré-cientifica”.

O trabalho clinico psiquiatrico ndo pode ser reduzido a uma ciéncia, a uma
disciplina; € um campo transdisciplinar por exceléncia. O modelo médico é precario
e insuficiente quando se trata de desvendar os aspectos cruciais das doencas
mentais ou dos transtornos mentais e de comportamento. Psiquiatria € o campo em
que se estuda a consciéncia alterada, tendo em vista uma pré-condi¢cdo que € o
cérebro e um mais além que € o inconsciente. (BARRETO, 2005)

Ainda, segundo Barreto (2005), a influéncia prejudicial da induastria

farmacéutica no ensino, nas pesquisas e na clinica psiquiatrica tem sido denunciada
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por muitos autores. A medicalizacdo da psiquiatria traz uma padroniza¢gdo massiva e
uma abordagem simplificadora. A clinica se reduz a uma clinica da medicalizacéo e
os tratamentos evoluem para o molde. A suposi¢cao de saber passa para a industria
farmacéutica. A medicalizacdo da psiquiatria visa a adaptacao social, com a abolicéo
do sintoma. “O sintoma € precisamente o que faz com que cada um nao consiga
fazer absolutamente o que estd prescrito pelo discurso de seu tempo”. Além de
alivio e reabilitacdo funcional da pessoa, a abolicdo do sintoma esta a servico da
restituicdo da normalidade, da conformidade e da adaptacao social.

As criticas e questionamentos ndo séo contra as hipéteses bioldgicas, sempre
em vias de trazer novos esclarecimentos ao funcionamento do cérebro humano, mas
contra abordar o louco como um simples terreno de distarbios bioquimicos e
consequentemente como simples objeto de intervencdo médica, sem que nenhuma
responsabilidade seja imputada ao sujeito (ALVARENGA, 1997).

O tratamento psicanalitico, em oposicdo ao determinismo biolégico da
psiquiatria, refere-se ao conceito de acontecer singular e peculiar, como nos mostra
Barreto (2005). O diagnostico em psicanalise interpreta a posicdo do sujeito,
marcada por radical singularidade: cada histéria é diferente da outra. N&o ha
validacdo estatistica possivel: prevalece a constru¢do do caso clinico, em que a
validacéo é realizada pela estrutura l6gica do caso.

Segundo Scarioli (1997), o objetivo habitual do tratamento médico-psiquiatrico
e fazer desaparecer os sintomas. O objetivo do tratamento psicanalitico ndo se
refere a um desaparecimento sintomatico. A remissdo do sintoma néo é o objetivo
prioritario; mesmo porque, a rigor, 0 sintoma nunca € suprimido, mas substituido. O
que se busca, em primeiro lugar, € a emergéncia de um sujeito e a mutacéo
subjetiva, ou a modificacdo da relacdo do sujeito com seu desejo e seu gozo. Isso
implica e responsabiliza o sujeito naquilo que fala e faz. Conduz-se néo a adaptacéo
social, mas a autenticidade do sujeito. Ndo ha protocolo terapéutico: ndo existem
dois tratamentos iguais.

Restituir a funcdo diagnostica no tratamento psiquiatrico a partir da clinica
psicanalitica é restituir a clinica do caso e retificar o processo em que se avalia, se
diagnostica, se trata. E assim retornar a uma nosografia baseada nos sintomas e

suas relacdes com as estruturas clinicas. (QUINET, 2006)
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4.2 A Psicandlise e o Diagnéstico Estrutural

Freud dizia que a psiquiatria ndo se opde a psicanalise e longe de se
excluirem, completavam-se. A relacao por ele proposta é tal que a psicanalise esta
para a psiquiatria, como a histologia esta para a anatomia: “uma estuda as formas
externas dos 6rgdos, a outra sua estruturacdo em tecidos e células”. (FREUD, 1917)
Em outros termos, a estrutura € aprendida pela psicanalise e os fendmenos pela
psiquiatria.

Freud afirma que os médicos s6 sdo adversarios da psicandlise porgue nao
prestam suficiente atencéo no que lhes dizem seus pacientes, e os conclama a ouvir
esse dizer, na esperanca de com isso diminuir a resisténcia a psicanalise. (FREUD,
1916)

Freud construiu as entidades clinicas da psicanalise com base na nosologia
psiquiatrica classica, o que foi continuado pelas diversas correntes de psicanalise,
inclusive por Jacques Lacan. Enquanto os critérios diagndsticos tém variado na
psiquiatria contemporanea, a psicanalise vem lidando com as mesmas referéncias
diagnésticas empregadas por Freud: neurose, psicose e perversao, ou Sseja,
conforme a maneira como o sujeito lida com a falta inscrita na subjetividade. O
“invélucro formal do sintoma” varia segundo a época, acompanhando o
desenvolvimento da ciéncia.

A introducéo do inconsciente freudiano proporciona uma nova inteligibilidade
do campo clinico, a partir de uma nova forma de causalidade psiquica,
metapsicologica. A psicanalise oferece um método, e um novo campo conceitual
capaz de abordar a clinica em geral e a psicose em particular de modo original e
efetivo. Construiu um tipo de saber Unico acerca do funcionamento da mente.
(SCARIOLI, 1997)

Freud mostrou que as leis do inconsciente estdao presentes em todos o0s
sujeitos: neuroticos, psicoticos e perversos. O sintoma é concebido como formacéo
do inconsciente e as vias de sua formacgao foram elucidadas por Freud. O sintoma
ndo é mais indice de uma lesdo, epifenbmeno, ocorrido como produto de um
distarbio cerebral, mas o sintoma passa a ter um sentido na medida em que se
relaciona com a histéria do individuo; sentido relacionado com a subjetividade de

quem o produz.
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A formalizacdo lacaniana estabelece um esforco diagndstico além da
classificagdo fenomenal de uma sintomatologia. Propde a relagdo com o Outro,
Outro da linguagem, como o indice da estrutura clinica. Trata-se da um
deslocamento da questdo das formas do sintoma as modalidades da posicdo do
sujeito. (ALVARENGA, 1997)

Sujeito aqui entendido como um ser submetido as leis da linguagem que o
constitui e que manifesta de forma privilegiada nas manifestacdes do inconsciente. E
0 sujeito do desejo, diferente do individuo biolégico e do sujeito da compreensao.
Lacan introduziu o Outro com letra mailscula para distingui-lo do outro que é o
semelhante, o parceiro imaginario. O Outro é da ordem da linguagem, o que é
anterior e exterior ao sujeito e que de alguma forma o determina.

A psicandlise se interessa, para além dos diagndsticos sindrémicos e
descritivos, pelo diagndstico estrutural. E a partir dele que se pode falar numa clinica
do suijeito, pois 0 sujeito se posiciona na estrutura.

Para entender a utilizacdo, em psicanalise, do termo estrutura, deve-se
entender as suas origens. Etimologicamente, estrutura vem do latim structura,
derivado do verbo struere, construir. A estrutura designa, no sentido original e
arquitetbnico do termo, a maneira como um edificio esta construido.

A partir do século XIX, a postura estrutural se apossa do campo das ciéncias
humanas e no inicio do século XX, deu origem ao chamado estruturalismo.
Ferdinand de Saussure, linglista suico, demonstrou que a lingua tem carater de
sistema, onde o importante séo as relagdes internas entre os termos. Jakobson foi o
primeiro a empregar os termos estrutura e estruturalismo.

Nos anos 50, Lévi-Strauss transpde o metodo estrutural para a antropologia,
qgue consiste na investigacao de invariantes para além da multiddo de variedades
identificadas e no afastamento de qualquer recurso a consciéncia do sujeito falante.
Assim, varios efeitos de sentido podem ser produzidos por determinadas estruturas,
sem qualquer intervencdo consciente do sujeito. O existencialismo e a
fenomenologia seriam os alvos de critica do antropologo, pois para eles, 0 sujeito
consciente, livre, produz e confere todo o sentido.

Lacan apropriou-se dos instrumentos conceituais de Saussure, Jakobson e
Lévy-Strauss, para formular que o campo psicanalitico € fundado na fala e na
linguagem. Mas ao importar o conceito de estrutura para a psicanalise, Lacan nela
inclui o sujeito. (ALVARENGA, 1995)
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Quinet (1997) esclarece que para Saussure, o signo linguistico decompde-se
em significado (o conceito) e em significante (a imagem acustica de uma palavra):
s/S. Lacan inverte essa relacdo significado/significante, passando o significante a
anteceder o significado. O sujeito é representado por um significante para outro
significante, sendo a analise uma experiéncia de significacdo; trata-se para o sujeito
de atribuir significados aos significantes que marcaram sua historia.

Lacan formula que o inconsciente é estruturado como linguagem, e o sujeito
do qual ele fala é efeito da linguagem, efeito dos significantes articulados em cadeia.
Na psicanalise, trata-se de encontrar a posicdo do sujeito na estrutura, pois ela é o
gue coloca em cena uma experiéncia para o sujeito que ela inclui. Desta forma, o
estruturalismo psicanalitico implica a subjetividade.

Estruturas clinicas sdo as posicdes do sujeito diante do Outro. Se o
inconsciente é o discurso do Outro, a posi¢céo do sujeito s6 pode ser definida a partir
de como ele se situa em relacdo a este discurso. Isso terd conseqiéncias em suas
relacbes consigo mesmo, com 0s outros e com o mundo. (SCARIOLI, 1997)

A estrutura de linguagem do inconsciente é que possibilita a psicanalise
operar por meio da fala, através de uma ética relativa a implicacdo do sujeito, pelo
dizer, no gozo que seu sintoma denuncia. E principio ético da psicandlise privilegiar
a fala, fazer surgir o sujeito no paciente, excluindo a possibilidade do sujeito ser
apenas falado pelo Outro.

Diferentemente do modelo médico que utiliza os meétodos cognitivos
comportamentais e farmacoldgico, sem considerar o0 sujeito do inconsciente e
fazendo do paciente um objeto de cuidados, a psicanalise ndo dita condutas, regras,
modos de agir validos para todos, mas faz surgir o sujeito que fica tamponado por
detras do sintoma. Baseado na psicandlise, o psiquiatra agira diferentemente diante
do sintoma apresentado pelo paciente, evitando o furor sanandi de querer atacar o
sintoma. Pois |4 onde ha o sintoma, esta o sujeito. Abordar o sintoma como uma
manifestacdo subjetiva significa fazer emergir ai um sujeito, qualquer que seja sua
estrutura clinica. (QUINET, 2006)

O diagndstico estrutural sé pode ser buscado no registro simbélico, onde sao
articuladas as questbes fundamentais do sujeito (sexo, morte, paternidade,
procriacdo, desejo) quando da travessia do complexo de Edipo. A inscricdo do
Nome-do-pai no Outro da linguagem tem por efeito a producao da significacdo féalica,

permitindo ao sujeito inscrever-se na partilha dos sexos.
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As trés estruturas clinicas correspondem aos trés modos de negacdo do
Edipo (negacdo da castracdo do Outro): recalque na neurose; desmentido na
perversao e a foraclusédo na psicose. Cada modo de negacéo corresponde a um tipo
de retorno do que € negado. No recalque, 0 que é negado no simbdlico retorna no
simbdlico sob a forma de sintoma: o retorno do recalcado. No desmentido, o que é
negado no simbdlico retorna no simbdélico, pelo fetichismo do perverso. Na psicose,
0 que é negado no simbodlico retorna no real sob a forma de automatismo mental
(alucinacdes e delirios).

Na clinica estrutural, trata-se de investigar a relagdo estrutural do sujeito e
suas estratégias para lidar com o desejo e 0 gozo do Outro, a forma de inser¢do do
sujeito no discurso, sua relacdo com a autoridade, com o saber, com o outro do laco
social, com os objetos pulsionais excluidos da civilizagcdo e sua posi¢cao com respeito
ao gozo. (QUINET, 2001c)

O diagnostico estrutural é a condicao preliminar da prética clinica eticamente
conduzida. Do diagnéstico diferencial, sobretudo entre a neurose e a psicose, é que
podemos partir em direcdo ao tratamento.

Segundo Scarioli (1997), as consequéncias do diagndéstico estrutural para o
psiquiatra sdo de implica-lo no diagnéstico. O psiquiatra sabe que a linguagem e
consequentemente a fala, tem efeitos sobre o sujeito, por isso, levard em conta a
posicdo de cada sujeito na estrutura e ficara atento as suas intervencgoes.

O desejo que levou Lacan, médico, psiquiatra, a Psicanalise é encontrar nos
fenbmenos de sentido a légica que comanda esse sentido, a légica que lhes é
estrutural. A causa do sentido € a estrutura. La onde ndo € mais possivel
compreender, encontra-se a estrutura. O desejo do analista € um desejo de saber e
nao de compreender. Se compreende, ndo precisa fazer falar. O desejo de saber de
Freud e Lacan é o desejo de saber fazer o Outro falar o mais possivel. E preciso,
pois distinguir dois tipos de psiquiatria. A que faz falar e a que faz calar o paciente.
Fazé-lo calar é tratar o problema em termos de déficit e fazer uma clinica normativa.
Fazé-lo falar é tratar seus sintomas como uma producdo. E a partir de sua fala, que
poderemos fazer o diagndéstico estrutural onde a clinica do sujeito é a clinica da
diferenca e da singularidade. (ALVARENGA, 1995)

A clinica psicanalitica € uma clinica de perguntas. E no dito do sujeito e em
como ele se localiza em seu dizer que o psicanalista se orienta em relacdo ao seu

diagnostico e a conducdo do tratamento: seja como suposto saber — frente ao
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neurético, que vai decifrar seus sintomas — seja como testemunha, lugar para o qual
Lacan nos convoca diante do psicotico, que tenta a cifra impossivel em busca da
estabilizacdo no relato do seu delirio. Para Alvarenga (2005), o diagndstico estrutural
é indispensavel para operamos na clinica, ja que a estrutura diz respeito a relacéo

do sujeito com o Outro.
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4.3 O Sintoma Psiquico na Psiquiatria e na Psicanal ise

O estatuto do sintoma na psiquiatria e na psicanalise confere a um e outro
campo particularidades e diferencas. Diferencas tanto na maneira de abordar a
clinica, como de teoriza-la, como nas consequéncias praticas no manejo clinico.

Freud frequentemente comparava a Psicandlise a Medicina, no sentido de
apontar as diferencas, principalmente em relacdo aos conceitos de cura e de
sintoma nos dois registros. Em medicina, o sintoma, como diz Foucault, € um
significante atrelado a doenca. Seu significado e sua causa séo alheios ao sujeito. O
sintoma deve ser extirpado e 0 sujeito ndo tem responsabilidade sobre ele. A
definicdo de sintoma em Psiquiatria € tomada deste modelo médico. (PAOLIELLO,
1997)

Para a psiquiatria, o sintoma é apenas uma manifestacdo patologica. Ele &
constituido pelo psiquiatra, que o observa, descreve, classifica e por fim lhe da o
nome. A psiquiatria classica combinava os sintomas de maneira que formassem
quadros clinicos, pois diante do fracasso do método clinico (Pinel) e do método
anatomo-clinico (Bayle) gerado pela natureza dos fendmenos psicopatologicos,
precisava contar com a semiologia mental. O meétodo descritivo nasceu da
fenomenologia de Husserl, que entendia a filosofia como uma ciéncia do homem, ou
seja, da percepcéo pelo homem daquilo que Ié podia ver: o fendmeno. As funcdes
psiquicas, seus distarbios e suas classificacbes eram apresentados como
descricdes fenomenoldgicas; as manifestagcbes patologicas classificadas e
agrupadas em quadros nosoldgicos, nos quais adquiriam sentido e especificidade.
Na relacdo com o todo, portanto, cada sintoma ganhava sentido. A teoria evolutiva,
representada pelo organodinamismo de Henri Ey, levava em conta ainda, nessa
classificacao, a evolugéo da doenca. (MONTEZUMA, 2001)

Em Jaspers, os “complexos sintomaticos” sdo uma sofisticada maneira de
pensar a incidéncia de determinados sintomas em alguns quadros clinicos e certas
correlagdes causais. Para Jaspers, complexos sintomaticos seriam aqueles sintomas
gue aparecem simultaneamente com maior frequéncia. Trata-se de uma tentativa de
reconhecer o que ha de comum e o que da origem a certos sintomas. Jaspers
considera que na analise dos sintomas seria importante diferenciar aqueles que
brotam diretamente e imediatamente do processo morbido (sintomas primarios),

daqueles que surgem de uma resposta da personalidade do doente a patologia,
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resultantes da alteragdo psiquica geral (sintomas secundarios). Essa formulacéo
tedrica isola, classifica cada tipo de sintoma, sem se preocupar com a configuragdo
singular do sintoma. E sobre o universal e ndo sobre o singular que ela se constroi.
(SCARIOLI, 1997)

Ainda segundo Scarioli (1997), mesmo em construcdes elaboradas como as
de Jaspers, o sintoma psiquiatrico ndo deixa de ser considerado como efeito de uma
causa estranha a textura de sua manifestacdo. Ha uma extraterritorialidade de
etiologia frente ao sintoma, uma causalidade organica alheia a producdo da
subjetividade.

O modelo de Jaspers no campo da patologia mental é seguidor do paradigma
meédico, que pensa o sintoma como desregulacdo bioldgica, indicadora de uma
disfuncéo ao nivel do corpo.

Montezuma (2001) aponta que ap6s o advento do CID-10, o sintoma passou
a ser tomado como transtorno independente, associado ou ndo a outros transtornos
e cada um deles correspondendo diretamente a uma medicacédo. Sao cada vez mais
freqientes os questionarios de sala de espera, em que 0s proprios pacientes
redigem sua anamnese catalogando seus sintomas a medida que respondem a
perguntas objetivas.

Em psicandlise, o sintoma passa a ter sentido na medida em que se relaciona
com a historia do individuo. Sentido relacionado com a subjetividade de quem o
produz. O que distingue a clinica psicanalitica, da psiquiatrica € a escuta daquilo
gue o sujeito faz de seu sintoma, de como o insere em sua histéria e em seu
discurso.

A contribuicdo que a psicanalise oferece a medicina tem como fundamento a
crenca de que a relacdo do sujeito com a linguagem afeta o corpo, ou seja, 0 corpo
marcado pela linguagem nédo corresponde ao corpo da anatomia-patologica.

No Seminério 1, Lacan (1953-54) diz:

Somos, pois, levados pela descoberta Freudiana a escutar no discurso essa
palavra que se manifesta através, ou mesmo apesar do sujeito. Essa
palavra, ele diz para nds ndo apenas pelo verbo, mas por todas as suas
outras manifestacdes. Pelo corpo mesmo, 0 sujeito emite uma palavra que
ele nem mesmo sabe que emite como significante. E que ele diz sempre
mais do que quer dizer, sempre mais do que sabe dizer.

O sintoma, para a psicanalise, ndo fica subordinado a fenomenologia clinica e
tem o carater de enigma. O sintoma serve de ponto de partida para colocar o

paciente para produzir algo de novo. O paciente pode querer saber da sua angustia,
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da sua dor. A partir do sofrimento, o sujeito podera produzir uma saida. A escuta
psicanalitica e a construgdo do caso clinico permitem a procura de sentido dos
sintomas apresentados pelos pacientes, ou um trabalho a partir do gozo do sintoma.
O sintoma médico ndo € um sintoma analitico, pois para que este surja é preciso
gue o sujeito se impliqgue com o sintoma e se enderece a um suposto saber na
procura de uma saida.

E a partir da escuta que se pode desvelar a subjetividade relacionada aos
fendbmenos clinicos, tornando-se assim possivel a decifracdo do sintoma em sua
significacdo inconsciente. Inconsciente aqui entendido como um saber que néo se
sabe.

Cabe lembrar o legado freudiano: a proposicdo de que a psicanalise trata
fendbmenos que se furtam a compreensao, ou mesmo apreensao, por qualquer outro
saber, ou seja, ndo se conhece seu objeto de investigagdo, sendo necessério que a
pesquisa se efetue em um outro registro, da ordem de uma experiéncia original, e
em decorréncia de uma relacdo singular chamada por Freud de transferéncia. A
direcédo do tratamento tem lugar de modo singular.

Segundo Quinet (2001b), a psiquiatria, porém, ndo precisa necessariamente
excluir os ensinamentos da psicanalise, e sim incorpora-los, uma vez que engquanto
aquela descreve os fenbmenos, esta da razdo de sua estrutura — sejam eles
neuréticos ou psicoéticos — e explica as manifestacdes transferenciais que ocorrem
no contato com o psiquiatra.

Nas palavras de Roudinesco (2000), “ap0s ter servido de cimento, durante
trinta anos, a elaboracdo da nosologia psiquiatrica, a psicanalise foi finalmente
rejeitada em prol dos psicotropicos e de outros modelos explicativos do psiquismo
fundados no DSM-IV ou em novas mitologias cerebrais”.

A psicandlise enfatiza a importancia de estar atento, na pratica psiquiatrica, as
manifestacdes do inconsciente, do desejo, da tristeza, da angustia e dos sintomas
em geral como manifestacdes subjetivas, que nao se reduzem a um efeito organico,
e muito menos a um déficit. (QUINET, 2001b)

A posicéo da Psiquiatria como ciéncia é, cada vez mais, foracluir o sujeito. O
discurso da ciéncia rejeita 0 sujeito e ndo se questiona sobre o desejo, ignorando 0s
efeitos provocados no pesquisador pelo objeto de sua pesquisa. Nesta posicao, o

psiquiatra ignora o fendmeno transferencial e se exclui do sintoma.
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Até os psiquiatras biolégicos que adotam critérios cientificos para a correlacdo
sintoma-causa, reconhecem que ainda nao é possivel estabelecer definitivamente
essa correlacéo e trabalham com suposi¢cdes empiricas. O psiquiatra ndo pode ficar
preso a vertente sintoma/doenca. Ele deve fazer com que o sujeito queira saber
sobre a causalidade psiquica.

As diferencas do estatuto de sintoma na psiquiatria e na psicanalise tém
consequéncias praticas: o tratamento psiquiatrico se difere do tratamento
psicanalitico.

Para Barreto (2005): “Se a psiquiatria trata a doenca, a psicandlise trata o
sujeito. Ponto que ja no inicio marca a diferenca radical da dire¢do do tratamento”.

O tratamento psiquiatrico visa a eliminacdo do sintoma. Nao se preocupa com
a ocorréncia de certo tipo especifico de sintoma, sua configuracdo singular. E sobre
0 universal e ndo sobre o singular que o tratamento é construido. A abolicdo do
sintoma, portanto, além de alivio e reabilitagdo funcional da pessoa, esta a servico
da restituicdo da normalidade, da conformidade e da adaptacéo sociais.

A psicanalise prop0de a clinica do singular, do “caso a caso”. Ao se desvelar o
envoltorio universal do sintoma, encontra-se uma historia particular. A escuta do
inconsciente permite a compreensdo do sentido do sintoma para cada individuo, sua
singularidade, sua verdade, o que o difere de outro.

Segundo Barreto (2005), no tratamento psicanalitico, a remissdo do sintoma
ndo € o objetivo prioritario. O que se busca, em primeiro lugar, € a mutacao
subjetiva, ou a modificacdo da relacdo do sujeito com seu desejo e seu gozo.
Conduz ndo a adaptacao social, mas a autenticidade do sujeito. Ndo h& protocolo
terapéutico: ndo existem dois tratamentos iguais. Prevalece a constru¢cdo do caso
clinico.

Quanto ao lugar do psicofarmaco no tratamento psicanalitico, Barreto (2002)

esclarece bem:

“Voltarei agora a pergunta: Haveria lugar para o psicofarmaco no contexto
de um tratamento analitico? Eu diria que sim, deixando bem claro: é
radicalmente diferente o lugar ou a funcéo do psicofarmaco num tratamento
psicanalitico e num tratamento psiquiatrico de orientagdo bioldégica. No
ultimo, como foi exposto, 0 medicamento visa a redugéo ou eliminacdo dos
sintomas, buscando a adaptacdo ou conformidade social. Por outro lado,
um emprego possivel do psicofarmaco, que estaria coerente com a
perspectiva psicanalitica, visaria seus efeitos ndo sobre os sintomas, mas
sobre o gozo. O psicofarmaco estaria a servico, entdo, de certa regulacdo
ou de certo tempero do gozo, operacao essa de algum modo impossibilitada
de ser efetivada pela via do significante. E, 0 que é mais importante seria
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uma intervencéo sob a ética da psicanalise, buscando a autenticidade do
sujeito.”



37

4.4 O Corpo na Psicanalise

Ao tratar da intersecdo psicanalise-medicina, Freud demonstra em seus
artigos (1916-17) que a contribuicdo que a psicanalise oferece a medicina tem como
fundamento a crenga de que a relacdo do sujeito com a linguagem afeta o corpo. Ou
seja, 0 corpo marcado pela linguagem nao corresponde ao corpo da anatomia-
patoldgica.

Para a medicina sdo as leis fisiologicas que fornecem as férmulas de
funcionamento do corpo, enquanto para a psicanalise, o modo de funcionamento do
corpo é ditado pela lei do desejo.

Na medicina delimita-se a clinica do olhar e na psicanalise a clinica da escuta,
que se interessa por aquilo que fala no sintoma. O sofrimento vai além, desafiando
as leis fisiologicas. Buscar uma outra significagdo para o sintoma, para além do seu
sentido manifesto, significa encontrar o sujeito.

O sintoma é considerado ndo como desvio de uma funcdo, mas como indice
fundamental da verdade reprimida do sujeito. Segundo Benoit (1989), “o0 sofrimento
do corpo € relativo ndo apenas a propria doenca, mas também a mobilizacdo do
mundo arcaico do sujeito que funciona na prépria base de sua estrutura.”

Pensar o corpo a partir de Freud significa situa-lo na l6gica do erotismo. Os
sintomas histéricos inscritos no corpo levaram Freud a teorizagdo sobre o
inconsciente e o carater traumatico da sexualidade. Freud identifica em tais sintomas
uma forma de defesa psiquica contra idéias de natureza erdtica incompativeis com a
natureza moral, cuja excitacdo € somatizada pelo mecanismo de conversao.

Ao comentar o artigo A concepcao psicanalitica da perturbacdo psicogénica
da visdo (FREUD, 1910), no qual Freud aborda um caso de cegueira histérica e
evidencia que o olho deixou de servir a sua finalidade fisiolégica e sofreu uma

perturbacdo sem fundamento organico, Miller (2001) diz:

Freud tenta mostrar que um 6rgdo destinado a servir a vida encontra-se
sexualizado, ou seja, erotizado. Isso significa que o 6rgdo deixa de
obedecer ao saber do corpo, ao saber que esta a servico da vida para se
tornar um suporte de um “gozar”, com énfase de auto-erotismo que vem
indicar, justamente, que o 6rgdo ndo esta mais a servico da vida. Tudo
acontece como se 0 6rgao fosse culpado por esse gozar, como se esse
gozar fosse uma infragdo. (...) O olho é a sede de um gozo do olhar.

No artigo O Instinto e suas Vicissitudes (1915), Freud diz que a fonte da

pulsédo estd no corpo, nos 6rgdos e que a pulsdo é uma forca constante que exige
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satisfagdo, um estimulo para o psiquico a partir do corpo, que deixa marcas no
sujeito. Ao contrario da necessidade, a pulsdo é sempre insatisfeita e seu objeto é
variavel. A pulsdo fixa no corpo algumas fontes de satisfacdo que permitem a
constituicdo de um corpo erogeno. As zonas erdgenas estdo localizadas nas bordas
anatbmicas, tais como, “a boca, o olho, o ouvido, o anus”, érgdos que deixam de
cumprir sua funcao fisiolégica e colocam-se a servigo do prazer.

No Além do Principio do Prazer, Freud (1920) fala sobre a pulsdo de morte,
que se traduz numa satisfacédo do sujeito a sofrer, ou seja, o sujeito € arrastado para
algo que lhe faz mal. Movido pelos estimulos da pulsédo, surge um conflito entre a
vida e a morte que desregula o sistema psiquico.

Freud reduz a dialética pulsional em recalque, sublimacao, retorno ao oposto
e retorno ao proprio, que sdo mecanismos que incidem sobre a pulsdo, sob a forma
de defesa e sob a forma de lei simbdlica. Desse modo, o sujeito fica marcado por
uma divisdo. O corpo incorporado pela linguagem, ndo coincide com o corpo
anatémico e seu funcionamento esta articulado com o modo subjetivo de um “gozar”.

A préatica médica desavisada sobre o corpo erdgeno favorece a manutencgao
do gozo no sintoma. Freud advertiu os médicos sobre a forma de satisfacdo do
sujeito na doenca. Ao mesmo tempo que o sujeito demanda ao médico sua cura,
deseja no seu inconsciente permanecer doente.

Lacan na Conferéncia de Genebra destaca que “é sempre com a ajuda das
palavras que o homem pensa. E € no encontro dessas palavras com seu corpo que
alguma coisa se esboca.” (LACAN,1998)

Pensar o corpo, a partir de Lacan, significa situa-lo na légica dos trés registros
fundamentais, imaginario, simbdlico e real.

O corpo na visdo lacaniana se reduz por um lado a matéria, ao simbdlico e

por outro se reduz ao gozo, a vida, ao imaginério. Cito Miller (2001):

O esquema L de Lacan é feito para salientar o eixo simbdlico, ao passo que
tudo o que diz respeito ao corpo é uma resisténcia de ordem imaginaria.
Essa disjuncao entre o simbdlico e o real € o bé-a-ba do lacanismo. Mas é
preciso perceber que o corpo, 0 corpo vivo € deixado no imaginario. Ele
somente podera entrar no simbdlico — onde todas as coisas acontecem —
como corpo simbolizado ou mortificado.

Neste momento da teoria lacaniana, o que estd em primeiro plano € a
oposicao entre o registro do simbdlico e o do imaginério, relativo ao investimento
libidinal, que o sujeito faz em sua imagem. No entanto, posteriormente, Lacan faz

surgir outra dimensédo do corpo, que desta vez ndo tem relacdo com o imaginario
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nem com a forma harmdnica do corpo. Trata-se do corpo relativo ao real da pulséao,
0 corpo recortado em zonas erégenas, corpo que mortificado pela linguagem torna-
se causa do funcionamento significante.

A linguagem ndo confere vida ao corpo, pelo contrario, a incidéncia do
significante sobre o corpo é denominada por Lacan de mortificacdo. O que faz de um
corpo vivo é a libido, o gozo.

Segundo Quinet (1988): “Quando da entrada do sujeito no simbdlico esse
gozo deserta 0 corpo e se concentra entdo nesses oasis de gozo definidas por
Freud como zonas erdgenas, que se referem a um objeto causa de desejo que é
propriamente falando fora-do-corpo, o objeto perdido.”

Do ponto de vista imaginario, é no estagio do espelho que o individuo constroi
uma unidade corporal através de uma imagem apreendida no espelho. Esse
momento de constituicdo de um corpo pela imagem da ao individuo a ilusdo de um
corpo unificado e o registro imaginario se constitui.

Do ponto de vista do registro simbdlico, surge o corpo significante. Inscreve-
se a marca do significante do Outro, que liga o corpo a um sujeito. A linguagem vai
dar uma designacdo ao corpo. Essa marca é a alienagdo do sujeito ao significante
do Outro que ird representa-lo face aos outros significantes. Escreve-se ai a
castracdo, uma perda de ser. Mas ai h4 um resto de gozo. O sujeito se separa da
cadeia significante e recupera um prémio de gozo, localizado nos orificios corporais,
suporte das pulsoes.

Do ponto de vista do real, o corpo seria sindbnimo de gozo, definido ndo como
organismo, mas como pura energia psiquica ressoando pelo corpo organico.

A palavra se introduz no corpo e marca o sujeito inconsciente em duas
vertentes, a vertente do sentido, do significante e a vertente do fora-de-sentido, do
gozo. Isso quer dizer que, ao mesmo tempo, h& uma significacdo falica, que aponta
para 0 desencadeamento de uma palavra em cadeia e ha uma desarmonia no
encontro com o Outro, ha um mal-entendido, que aponta para o0 nao-sentido da
relacdo sexual.

O corpo é afetado pelo inconsciente como fala e como gozo. Pode-se dizer
gue isso acontece porque falta algo no campo da linguagem para que o sistema
simbdlico esteja completo. Dizer tudo € impossivel.

A escuta analitica do corpo remete a questado do limite entre o psiquico e 0

bioldgico. Neste limite encontra-se a pulsdo, o que dela pode ser formulado em
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termos de significante, constitui o corpo simbdlico e o que pode ser formulado,
atravessado pelo significante, no encontro sexual, constitui o corpo erégeno.

Assim, o corpo é marcado por uma imagem narcisica, no registro imaginario,
que se aproxima do corpo da estética médica, do bem estar, do bom funcionamento.
E marcado pelo registro simbélico, que aponta para o significante que constitui uma
zona erégena. Por outro lado, o corpo € marcado pelo registro do real, que aponta
para a impossibilidade do bem-estar e para a impossibilidade do encontro
harménico, da alma gémea.

O dialogo medicina/psicanalise, enquanto saberes distintos pode propiciar
encontros com significantes outros para além do corpo biolégico, contribuindo para o
surgimento de questbes relevantes concernentes a conducdo de casos,
especialmente naqueles denominados “dificeis” ou de “dificil controle”, onde a
ressignificacdo da demanda e o surgimento de um sujeito pode redirecionar a clinica

e os efeitos do encontro entre médico e paciente.
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4.5 Consideracgdes Historicas e Culturais sobre a An orexia e Bulimia

Etimologicamente, o termo Anorexia deriva do vocabulo grego anorektos, que
significa “sem apetite, sem desejo”. Na lingua portuguesa encontramos dois
adjetivos para designar “aquele que sofre de Anorexia”. anorético e anoréxico. O
vocabulo anorético deriva do grego andrektos. O vocabulo anoréxico € a traducgao
para o0 nosso idioma do adjetivo francés anorexique e hoje em dia € o mais usado.
(FERNANDES, 2006)

Tida como “doenga da modernidade” a Anorexia suscita, nas atuais
discussBes psiquiatricas, a questao classica sobre as relagbes entre doenca e a
cultura, sobre o0 que se associa a uma caracteristica morbida invariavel — o
patogenético — e 0 que € acessorio e influéncia da cultura — o patoplastico.
(CORDAS, 2002)

O termo patoplastico foi introduzido nas discussdes psicoldgicas por
Birnbaum, em 1923, que o aplicava aos fatores que colorem e dao caracteristicas
particulares de cada individuo ao quadro morbido.

A existéncia de transtornos alimentares em outros séculos e culturas sugere
um tipo recorrente de comportamento de mulheres, que através da histéria, tém
usado a restricdo alimentar como uma linguagem simbdlica em sentido amplo.
Também a possibilidade de que os quadros mudem com o correr do tempo sugere
que a doenca encontra, na cultura, diferentes formas de expresséo e que os ideais
variam segundo a época. (WEINBERG e CORDAS, 2006)

Este entendimento esta de acordo como que acredita Berrios (1999): todas as
classificagcbes psiquiatricas sdo produtos culturais, funcionando como molduras
fornecidas por uma época para uma desordem mental.

Segundo Del Priore (2006), a definicdo social do corpo muda ao longo dos
tempos. Os corpos sao esculpidos de acordo com a cultura na qual estédo inscritos:
diferentes dos corpos das misticas plenos de fé, a evidéncia da magreza nos dias de
hoje esta ligada ao consumo.

As anoréxicas trazem em si 0 novo e 0 antigo, o variavel e o estavel, num
constante desafio aos psicopatologistas. (WEINBERG e CORDAS, 2006)

Segundo Hurtado (2003):

Uma olhada retrospectiva na histéria de nossas sociedades nos ensina que
sempre houve situacdes humanas que levaram pessoas destas épocas a
posicdes semelhantes a essas que hoje causam tanto espanto. Por outro
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lado, também demonstram a enorme importancia da alimentagdo, ndo sé
enquanto subsisténcia humana (plano biolégico), como também ao se
converter em uma das maiores fontes de simbologia humana.

E na literatura teoldgica dos séculos V a XVI que apareceram as primeiras
descri¢cdes das jovens jejuadoras, que recusavam alimento. O jejum voluntério ou a
iInanigao auto-imposta eram inicialmente interpretados como escolha divina, comuns
as santas e beatas da Igreja catdlica. A finalidade do jejum era alcancar a santidade.

Fendrik (1997) fala de uma “epidemia do comportamento anoréxico” nesse
periodo. Uma das mais conhecidas é a Catarina de Siena (1347-1380), que aos 15
anos, apos a morte de sua irma, passou a comer pouco, a praticar a auto-flagelacao
e a ocupar todo seu tempo rezando. Seus pais comecaram a procurar-lhe um
marido, ao que Catarina respondeu com intensificacdo do seu ascetismo e da
religiosidade. Havia feito um voto de castidade quando ainda era crianca, ao ter uma
visdo de Jesus. Passou a comer apenas um punhado de ervas e, ocasionalmente,
colocava galhos na garganta para vomitar quando era forcada a se alimentar.
Alegava sentir-se mais forte e proxima de Deus estando em jejum. Catarina veio a
falecer de desnutricdo aos 32 anos.

As praticas de jejum eram encorajadas pela Igreja Catdlica como forma de
santificacdo, de elevagdo espiritual. Em sua biografia observamos uma rendncia a
comida desde a infancia, como recusa a um projeto de vida claramente decidido por
seus pais. Ao casamento imposto, ela se negara totalmente, ingressando numa
ordem religiosa. Como Catarina de Siena, varias outras jovens também se utilizavam
do jejum como meio de reacdo as imposi¢cdes da época, como casamentos impostos
e arranjados.

A igreja cristd na idade média difundiu seus ideais de beleza, idéias essas
gue ndo se destacavam sobre o corpo, e sim, sobre a alma. Uma alma pura, sem
pecados, digna de entrar para o reino dos céus. O jejum era uma maneira de
mortificacdo, a rendncia aos alimentos terrenos perseguindo um ideal de beleza
mostrava o triunfo da alma sobre a carne e uma maneira de identificar-se com
Jesus. O corpo das santas jejuadoras convertia-se num corpo deslibidinado
socialmente, manipulado pelas exigéncias religiosas. Corpo angelical, assexuado.
Corpo que renegou aos seus desejos, a sua vontade, ao mundo terreno, ao alimento

corporal para ser recebida nos bracos de Deus apds a morte.
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Bell (1985), historiador americano, ao estudar as condi¢cbes sociais do
aparecimento e declinio da Anorexia santa na lItalia do século XIV, salienta a
importancia do papel social como uma espécie de reacdo diante das estruturas
patriarcais dominantes no mundo medieval. As jovens também se utilizavam do
jejum como meio de reacdo as imposi¢cbes da época, como, por exemplo, 0s
casamentos impostos e arranjados.

A partir da reforma protestante, a abstinéncia alimentar passou a ser
considerada obra do demdnio e essas praticas deixaram de ser encorajadas pela
igreja. Com o desenvolvimento da ciéncia, os clinicos passaram a tentar relacionar o
jejum voluntario com causas organicas, e gradualmente esses fenbmenos
comecaram a ser interpretados como enfermidades fisicas e/ou mentais. Em outras
palavras, de virgens miraculosas, as mulheres passaram a ser consideradas
pacientes histéricas. (WEINBERG e CORDAS, 2006)

Richard Morton é o autor de um dos primeiros relatos médicos de Anorexia
Nervosa em 1691. No seu livro, “Tisiologia sobre a doenca da consungao” -
descreve dois casos de se assemelham a Anorexia Nervosa contemporanea, com
critérios estritamente médicos. Os quadros clinicos se baseiam em trés sintomas
principais: restricdo alimentar, emagrecimento significativo e amenorréia. O autor se
mostra intrigado pela indiferenca caracteristica que essas pacientes denotam em
relacdo a seu estado de desnutricdo e pela preservacao de suas faculdades basicas.
Pela primeira vez e de uma forma muito esquematica, relata que uma causa fisica
gue a determina néo foi encontrada e atribui ao quadro, principalmente, a tristeza e
as preocupacdes da paciente, conceituando com o termo “consuncdo ou atrofia
nervosa’. Segundo o autor: “O sinal essencial da doenca € uma diminuicdo da forca
com uma perda total do apetite, cuja causa imediata deve ser buscada no sistema
dos nervos”.

Véarios relatos médicos estao descritos na literatura desde entdo, porém sem
receberem a atencdo merecida, como o trabalho de psiquiatra francés Louis-Victor
Marcé em 1860: “Note sur une forme de delire hypochondriaque consécutive aux
dyspepsie et caractérisée principalement par le refus d’aliments”. Marcé descreve o
que considera uma forma de delirio hipocondriaco em que se produzia de forma
preponderante uma recusa importante dos alimentos. Para ele, as pacientes nao
seriam dispépticas, mas insanas e o tratamento exigiria uma intervencdo médica

direta. Segundo Marcé: “As pacientes devem ser afastadas do meio familiar e seus
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cuidados entregues a pessoas estranhas. Se a recusa em comer permanecer, deve-
se usar a intimidacdo e as vezes a for¢ca, sendo mesmo recomendada, se
necessario, a alimentacéo por sonda.”

No comeco do século XIX, Pinel considera a questdo alimentar numa
dimensédo social e cultural. As praticas alimentares participam de um conjunto de
regras, de rituais e de interdicdes que se situam no contexto de cada época. Ainda

segundo ele:

(...) 0 jejum pode integrar-se a dois tipos de didlogos: um vertical, pelo qual
torna-se uma arma de purificacdo na relagdo com os deuses das religides,
instaurando uma distancia e uma renuncia as ordens do mundo profano e
outro horizontal, interno a certas relagbes humanas. Essas mulheres
encontraram um modo de adquirir uma identidade prépria e de nao
submissé@o ao desejo do outro. Ja nos primeiros relatos, 0 comportamento
dessas anoréxicas faz pensar que esse sintoma talvez tenha sido a forma
encontrada pelas mulheres para lidar com a angustia e as dificuldades
frente a sexualidade.

Na metade do século XIX, a Anorexia nervosa emerge como uma entidade
clinica independente, com relatos quase simultdneos do médico inglés Gull, em
1868 e do psiquiatra francés Lasegue, em 1873. Lasegue, no texto L'anorexie
hystérique, enfatiza os aspectos emocionais da doencga, as caracteristicas relativas a
inseguranca pessoal, a negacdo da doenca e a contribuicdo familiar para a
perpetuacdo dos sintomas. Também, quanto ao tratamento, insistia na separacédo da
familia e no “tratamento moral”. Ja nessa época, Lasegue adverte os médicos: “Ai do
meédico que, desconhecendo o perigo, tratar como um capricho passageiro e sem
importancia essa obstinacdo que ele espera resolver através de medicamentos, de
conselhos amigaveis ou do recurso ainda mais ineficaz da intimidag&o.”

Gull, em seu trabalho “Anorexia Nervosa’, descreve achados clinicos
decorrentes de inanicdo prolongada e aponta também o componente psicolégico.
Indica a necessidade de que o responsavel pelo tratamento assuma uma postura
moral mais autoritaria perante a paciente.

Segundo observacdo de Caroline Eliacheff, citada em Bidaud (1998): “Pode-
se adiantar, sem grande risco, que sempre houve anoréxicas, mas pode-se afirmar
que elas so6 existiam a partir do momento em que foram inscritas num discurso, o de
Gull e Lasegue, que constituiu um acontecimento no campo da medicina.”

Até o nascimento da psiquiatria dindmica, no fim do século XIX, os médicos
estavam presos aos aspectos fisicos da Anorexia Nervosa, ainda que os aspectos

emocionais envolvidos na doenca jA comecassem a chamar atencdo. Sigmund
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Freud e Pierre Janet estabeleceram a importante questado conceitual que nao havia
sido formulada antes: “o que a falta de apetite significa?” (WEINBERG e CORDAS,
2006)

Freud desenvolve o tema ao longo de sua obra. Muitos dos seus textos
demonstram interesse sobre o tema, as vezes descrevendo um caso de Anorexia,
outras abordando a recusa em alimentar-se como um sintoma dentro de um quadro
mais complexo.

Em Um caso de cura pelo hipnotismo, Freud (1892-93) descreve a historia de
uma mulher que se tornou anoréxica ap6s o nascimento do primeiro filho,
interrompendo a amamentacao e que repete 0s mesmo sintomas ap0s 0 nascimento
do segundo filho. Ela tinha dificuldades para amamentar e ao fazé-lo apresentava
vomitos e depressdo. Apos algumas sessdes de sugestdo hipndtica, em cada uma
das ocasifes, a mae voltou a amamenta-los. Aparece ai a associacdo da relacao
mae-filho e o sintoma anoréxico.

Nos Estudos sobre a histeria, Freud (1895) descreve o caso de Emmy Von N.
e aproxima a recusa alimentar de sua paciente de um sintoma de conversao. “Ela s6
come assim tdo pouco, porque os alimentos ndo lhe agradam e se ndo os acha a
seu gosto, € porgue a idéia de comer esta ligada desde sua infancia a lembranca
repugnante, cuja carga afetiva ndo sofreu diminuicdo”. Nesse relato, Freud
considera a Anorexia como um sintoma histérico, passivel de resolucdo definitiva
apos sua interpretacao.

No texto Sobre o mecanismo psiquico dos fendmenos histéricos: uma
conferéncia, analisando formas e sintomas de histeria, Freud (1893) afirma que “um
dos sintomas mais comuns da histeria € uma combinacdo de Anorexia e vomito”.

Freud (1895), no Rascunho G, estabeleceu a relagcdo entre Anorexia e
sexualidade, ao tratar a melancolia. Ali Freud afirmara que “existem notaveis

consideracdes entre melancolia e anestesia [sexual]” e que

(...) a neurose alimentar, dita Anorexia, pode ser comparada a melancolia. A
Anorexia mental das mulheres jovens, que é um distirbio bem conhecido,
aparece, depois de uma observacdao prolongada, como uma forma de
melancolia nos sujeitos de sexualidade ainda néo inteiramente
desenvolvida. A doente assegura que ndo come simplesmente porque nao
sente fome. H4, pois, uma perda do apetite e, no dominio sexual, perda da
libido.

Por volta de 1899, em uma carta a Fliess (Carta 105), explicando o que

entende por sintoma — “Um sintoma surge ali onde o pensamento reprimido e o
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pensamento repressor conseguem juntar-se na realizacdo do desejo”- Freud (1899)
interpreta a repulsa por alimentos como um sintoma de converséo. Freud referiu-se
a Anorexia nervosa como uma forma de melancolia pré-puberal causada por
conflitos sexuais reprimidos. Freud acreditava que a anoréxica sentia aversdo a
alimentos porque a comida estava representando simbolicamente impulsos sexuais
e que os conflitos emocionais eram transformados em sintomas fisicos. Interpreta a
Anorexia como sintoma de converséo, incidindo o recalque sobre o erotismo oral: “A
zona buco-facial fortemente erotizada faz surgir, na seqiéncia de uma inversao, a
repulsa alimentar”.

No caso Dora (FREUD, 1905), em quem a Anorexia é secundaria (“Ela comia
com dificuldade e confessava sentir uma ligeira aversao pelo alimentos”), Freud
explica que “a repulsa corresponde a um sintoma de recalcamento da zona labial”
(recalcamento de uma fantasia de felagdo).

Porém, Freud se ocupou pouco da Anorexia, embora se possa encontrar ao
longo de sua obra uma série de referéncias a esses casos. O interesse pela
problematica da Anorexia pelos principais psicanalistas que a ele seguiram se reflete
numa variedade de trabalhos destinados a compreenséo psicanalitica do tema.

Provavelmente, Charcot foi o primeiro a detectar, por volta de 1889, o aspecto
psicopatologico central que levava as mulheres anoréxicas a jejuar: a “idée fixe
d’obesite”.

Pierre Janet, aluno de Charcot, foi importante praticante da psiquiatria
dindmica, embora suas diferengas com Freud tenham sido marcadas durante toda
sua vida. No inicio do século XX, Janet distinguiu duas formas da Anorexia com
base na presenca ou auséncia de fome: a obsessiva e a histérica. Pelo estudo do
caso de Nadia, coloca em evidéncia o0 medo de engordar e designa a Anorexia como
a “doenca da vontade”. Também salienta, no caso, a vergonha e a aversao ao corpo
feminino e o desejo de emagrecer como tentativa de retardar a maturidade sexual.

Assim como Freud, Janet acreditava que o apetite tinha significados na
psique do sujeito, tendo os dois autores dado origem a idéia psicogenética moderna
de que as meninas anoréxicas recusam comida para manter seus corpos pequenos,
magros e infantis. Ainda que Freud tenha entendido a Anorexia como repugnancia
pelos alimentos e Janet como recusa, ambos defendiam a idéia de que falta de
apetite constituia uma forma de comportamento simbdlico. No entanto a leitura de

Freud da Anorexia como um comportamento neurdtico que expressa sexualidade
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nao desenvolvida ou reprimida, baseada no seu importante conceito de conversao
histérica, distanciou-o de Janet, para quem 0s comportamentos obsessivos da
anoréxica derivam da “crenca de ser feia e ridicula”, “ndo ser como todo mundo” e
“n&o poder ser amada”. (WEINBERG e CORDAS, 2006)

A partir de 1914, a Anorexia nervosa passa a ser vista por uma doenca
puramente organica, quando Simmonds, patologista alemao, descreve um caso fatal
de caquexia, no qual a autdpsia revelou atrofia do lobo anterior da hipofise. A
Anorexia nervosa passa a ser confundida com a Doenca de Simmonds
(hipopituitarismo). S6 ap6s 30 anos, Sheehan & Summers apontam que apesar de
existiram sintomas comuns entre os dois quadros, ndo havia evidéncia clinica de
reducdo da funcédo hipofisaria nem anormalidades histologicas significativas da
glandula na Anorexia nervosa.

No século XX, Melanie Klein desponta entre os autores pos-freudianos. Ainda
que nédo tenha se ocupado especialmente da Anorexia, a analise das relacbes do
bebé com a mée, seu primeiro objeto, e com o alimento, trouxe nova luz a
compreensao do comportamento anoréxico, servindo de base para trabalhos que
atribuem a relacdo com a mae um papel fundamental.

Também no século XX, Hilde Bruch trouxe importante contribuicdo para a
compreensao de aspectos psicopatoldgicos da Anorexia nervosa, propondo trés
aspectos de perturbacdo do funcionamento: transtorno da imagem corporal;
transtorno da percepc¢ao ou interpretacdo dos estimulos corporais e uma sensacao
paralisante de ineficiéncia que invade o pensamento e atividades da paciente.

Assim com Freud, Jacques Lacan tratou raramente da Anorexia, menos ainda
da Bulimia, porém, suas producdes conceituais abriram vias de compreenséao
dessas patologias. Situando o drama do sujeito na histéria do desejo e na relacdo
com o outro, onde se inscreve sua alienagédo, Lacan propdem uma nova leitura da
fungdo materna ao enfatizar a distingdo conceitual entre necessidade, demanda e
desejo. A partir de Lacan, a psicanalise nos permite articular o caminho que conduz
das necessidades ao desejo através da demanda e entender assim o paradoxico de
algumas patologias, dentre elas da Anorexia. (GARMENDIA, 2001)

A crianca mantém uma extrema dependéncia do Outro (a mée ou qualquer
pessoa que se encarregue de seus cuidados) para a satisfacdo de sua necessidade,
ao qual esta ligado pelo uso comum da palavra e da linguagem. A mae pode

satisfazer ou o privar seu filho da satisfagdo. A necessidade é da ordem do
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fisiologico, visa 0 objeto e se satisfaz com ele. Pode ser traduzida na expressao: “é
preciso comer para viver’. Em oposicdo ao mundo animal, instintivo, o mundo
humano impde ao sujeito demandar, isto €, encontrar palavras que serdo dirigidas
ao outro. A demanda €, em esséncia, recurso ao outro, apelo. O fato da mée poder
dar ou privar, poder ou ndo responder a demanda de satisfacdo das necessidades,
produz nessas uma transformacéo na medida em que o objeto de sua satisfacao se
converte em objeto de dom (poder dar-se ou negar-se) e portanto em prova de
amor, o que converte a demanda sempre em uma demanda de amor. Quando o
sujeito se coloca na dependéncia do outro, a particularidade a que visa a sua
necessidade fica de certa forma anulada. O que lhe importa é a resposta do outro
como tal, sendo sua demanda transformada em demanda de amor e de
reconhecimento.

O desejo é a forma muito particular do ressurgimento da necessidade, muito
além da demanda, na medida em que ele encontra sua causa hum objeto especifico.
Este objeto, “supostamente perdido”, e por isso mesmo nem sempre ligado a uma
falta, nada mais é que o “desejo do Outro”.

Ao choro do filho, a mée responde interpretando-o como uma demanda, um
apelo a satisfagdo. A crianca, deste modo, passa a depender, desde 0s primeiros
dias, de um Outro, cuja conduta procede da linguagem. Se cabe a mae responder
essa demanda, ela so tenta satisfazé-la porque supde, além do grito, a demanda. Ao
supod-la, ela envolve a crianca no campo da linguagem. Porém, a crianca s6 acede
ao desejo propriamente dito se isolar o objeto da sua satisfacdo: o mamilo. Mas ela
nao podera isola-lo se este objeto estiver sempre presente. Para que se instaure o
desejo é preciso que ela se frustre, que a mae dé lugar a falta, na satisfacdo da
demanda. Entdo o desejo advém, além da demanda, como falta de um objeto. E
pela cessao desse objeto que o filho ira se constituir como objeto desejante.

Partindo desse raciocinio, J. Lacan coloca o problema da Anorexia como
confusdo dos cuidados com o dom de amor. A mae do paciente anoréxico confunde
seus cuidados com o dom de seu amor e reduz assim a demanda da necessidade,
adiantando-se quanto a sua satisfacdo. Empanturrar com comida obtura a
possibilidade de pedir, de abrir 0s espacos que permitam ao sujeito encontrar-se
com seu desejo. Efetivamente, quando nada falta, nada pode desejar-se, por iSSO 0
sujeito anoréxico com sua repulsa ao alimento tenta abrir este espaco de desejo. E

precisamente rechacando a necessidade que se pode desejar. Solugdo patologica
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que tem como efeito inverter a relacdo de dominio exercida pela mée, que agora tem
gue se perguntar: ‘Que quer este filho?’, pergunta que nunca pode ser formulada por
estar permanentemente recobrindo de cuidados. (GARMENDIA, 2001)

Lacan salienta que a anoréxica ndo pode suportar que toda demanda seja
interpretada pela m&e como necessidade, especificamente como necessidade
fisiologica. A crianga, recusando satisfazer a demanda da mae, estd exigindo que a
méae tenha um desejo fora dela. E a funcdo paterna que precisa intervir nessa
dialética dual, nomeando a falta, legalizando a diferenca e funcionando assim como
suporte da funcdo simbdlica. Para que a crianga receba a marca da funcdo do
Nome-do-pai, é necessario que esse lugar simbdlico exista para a mae (LACAN,
1958).

De fato € uma constatacao clinica que as maes dessas jovens parecem ser
particularmente eficazes em dificultar a entrada do pai, 0 que, as vezes, torna-se
possivel justamente quando eclode a dificuldade com a alimentacdo. Como se,
diante da eclosdo da problematica alimentar, a desorganizacdo do arranjo dos lacos
familiares abrissse uma passagem para a entrada do pai, possivel somente
mediante a idéia de um fracasso da mde. Um fracasso que se anuncia através do
sintoma. (FERNANDES, 2006)

Alguns psicanalistas atuais (JEAMMET,1999; BRUSSET,1999; BIDAUD,
1998) articulam o estudo da Anorexia ao conceito do narcisismo, que representa
uma espécie de estado subjetivo, relativamente fragil e de equilibrio facilmente
ameacado, podendo ocorrer alteragdes no seu funcionamento. As psicoses, a mania
e sobretudo a melancolia sdo, para Freud, doencas narcisistas, caracterizadas tanto
por uma inflacdo desmedida do narcisismo como por sua depressao irredutivel.
(WEINBERG e CORDAS, 2006)

Jeammet (1999) acredita que ndo seria correto associa-la a histeria, mas sim
ao narcisismo e as relacdes objetais. Segundo esse autor, nenhum tipo de
personalidade ou organizacdo psicopatologica pode explicar a génese do transtorno
alimentar, uma vez que a relacao que esses sujeitos mantém com o alimento aponta
para um modo de relacdo com o objeto. A Anorexia nervosa, como a Bulimia,
apontaria para uma fragilidade narcisica, um arranjo defensivo em que as relacdes
com o0s objetos materiais substituem as relacbes humanas, sentidas como

perigosas.
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Para Jeammet, a Anorexia e Bulimia sdo expressdes manifestas de que os
transtornos alimentares constituem uma dindmica especifica das relagbes e dos
investimentos, revelando uma relagéo de tipo passional ou uma atitude de evitacdo e
retirada dos investimentos. O autor também enfatiza a relacédo entre o aumento de
Anorexia e Bulimia a partir dos anos 70 com as significativas transformacdes no
modo de vida e nas relagbes intrafamiliares. Ele salienta uma espécie de
antagonismo entre a necessidade do objeto e necessidade de salvaguarda
narcisica, destacando que a problematica do conflito dependéncia-autonomia
evidencia a necessidade de medidas defensivas precarias, tais como a recusa e a
clivagem.

Ao longo da histéria, a Anorexia Nervosa também foi vista como um sintoma
inespecifico, passivel de manifestacdo em praticamente todos os diagndsticos
psiquiatricos com acentuada perda de peso ou como uma variante de outras
doencas psiquiatricas, principalmente da histeria, da esquizofrenia, do transtorno
obsessivo e do transtorno do humor. S6 a partir de 1960, a Anorexia foi reconhecida
como sindrome psiquiatrica especifica, com aspectos caracteristicos que a
distinguem de outros transtornos.

Foi a partir de 1970 que os critérios operacionais para a Anorexia nervosa
comecam a ser desenvolvidos, e até hoje o conceito segue em evolucdo. Gerald
Russell foi quem sugeriu os trés critérios diagnosticos: comportamento dirigido a
produzir perda de peso, a preocupacdo morbida com o risco de engordar, como
caracteristica central e disturbio endocrinolégico (amenorréia em mulheres e
impoténcia sexual nos homens).

Existem controvérsias com relacdo a questdo de ser a Anorexia nervosa uma
doenca moderna, de nosso tempo, ou correspondente a um quadro existente ha
séculos. Alguns autores defendem que a Anorexia nervosa existiu historicamente,
sem o aspecto central “medo maérbido de engordar” e que as descri¢cbes classicas de
Gull e Laségue contém a esséncia da Anorexia nervosa. Existe, segundo eles,
portanto, uma mudanca na psicopatologia da Anorexia entre 1870 e 1960. Russel
defende essa idéia com base no aumento da incidéncia da Anorexia a partir dos
anos 50 e pela mudanca na forma da doenca, exemplificada pelo aparecimento da
Bulimia. Russell acredita que o critério diagndstico moderno de preocupacao
excessiva com em relacédo a forma do corpo esta correto para 0s tempos atuais, mas

nao deve ser aplicado a pacientes descritos em outras épocas ou paises. O autor
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entende que os fatores socioculturais exercem uma influéncia “patoplastica” sobre a
doenca, no sentido de modificar sua forma e “colorido”. Especula que no futuro, o
conteudo psicopatologico da Anorexia pode ndao permanecer fixado no peso e na
forma do corpo.

O termo Bulimia vem do vocabulo grego boulimia (boul=boi + limos=fome) que
significa “fome de boi” ou “fome devorante”.

A Bulimia Nervosa € caracterizada, em sua forma tipica, pela ingestédo
compulsiva e rapida de grande quantidade de alimento, com pouco ou nenhum
prazer, alternada com comportamento dirigido para evitar o ganho de peso e medo
morbido de engordar.

O vOmito auto-induzido € um sintoma muito comum. O comportamento de
forcar o vOmito € muito antigo e pode ser encontrado precocemente na historia de
povos da Antiguidade. Os egipcios vomitavam e usavam purgantes todo més, por
trés dias consecutivos, julgando que “todas as doengas dos homens s&o oriundas da
comida”. Os romanos criaram o vomitorium, que Ihes permitiam comer em excesso
durante os banquetes e posteriormente vomitar em local reservado.

As primeiras referéncias a Bulimia nos escritos médicos aparecem na
literatura, no comego do século XVIII. Os sintomas bulimicos sdo conhecidos ha
séculos, mas a tentativa de reconhecimento da Bulimia como sindrome comecga por
volta de 1940.

O caso de Ellen West € o primeiro relato bem documentado a sugerir a
Bulimia como sindrome e foi descrito por Ludwig Biswanger em 1944. Os sintomas
bulimicos apresentados por Ellen possibilitariam o diagnéstico nos dias de hoje:
medo de engordar, marchas exageradas, apetite voraz alternado com dietas
restritivas e abuso de tabletes tireoidianos para perder peso.

Em 1979, a primeira descricdo de Bulimia no campo da psiquiatria, como
entidade nosoldgica distinta foi proposta por Gerald Russell, que publicou o trabalho
Bulimia nervosa: an ominous variant of Anorexia nervosa, propondo uma nhova
sindrome com trés critérios: o paciente sofre de um impulso irresistivel de comer
excessivamente, procura evitar os efeitos engordantes da comida induzindo vémitos
e/ou abusando de purgativos e tem um medo mérbido de engordar.

No ano seguinte (1980), o DSM-III introduziu a Bulimia como um novo

transtorno alimentar, mas néo utilizou o termo Bulimia Nervosa como sugerido por
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Russell. Nas classificagdes subsequentes ocorreram algumas modificacdes nos
critérios diagndsticos e a sindrome foi denominada Bulimia nervosa.

Na pratica clinica, observam-se nos pacientes bulimicos tracos comuns que
parecem atravessar diversos quadros nosoldgicos; mas estes sujeitos formam uma
populacao heterogénea em muitas dimensdes.

No que diz respeito & Bulimia, uma das primeiras referéncias de Freud
(1895c¢), “acessos de fome devoradora”, aparece ligada a problematica da angustia,
abordada na chamada neurose de angustia.

Segundo Fernandes (2006), € importante notar que as descri¢cdes clinicas da
Bulimia eram relativamente raras nessa €época; portanto é possivel que o
comportamento purgativo ainda nao fosse percebido como freqientes na conduta
bulimica, dando lugar assim “aos mais estranhos erros diagnésticos”. A autora ainda
destaca que a Bulimia aparece, nesse momento do texto freudiano, identificada ao
registro das neuroses atuais, diferentemente da Anorexia, que aparece ora
identificada a histeria e, portanto ao registro das psiconeuroses, ora identificada a
melancolia, que Freud localiza entre as neuroses narcisicas. O conceito de neurose
atual tem servido a alguns autores para pensar as psicopatologias da acdo e do
corpo, em que o funcionamento habitual do aparelho psiquico parece nocauteado
pelo aspecto quantitativo da excitacdo. Incapaz de exercer suas funcdes em virtude
de caréncias mais ou menos profundas, o aparelho psiquico se vé, duradoura ou
momentaneamente, subutilizado, resultando em respostas comportamentais ou
somaticas. A problematica da Bulimia foi pensada pelo modelo das neuroses atuais,
pela impulsiva passagem ao ato através da ingestdo desmedida de alimentos e dos
comportamentos compensatorios. A impulsdo ao ato bulimico seria, desta forma,
uma tentativa de evacuar as tensdes geradas pelas pulsdes sexuais.

Em 1899, Freud expressa a idéia de que a compulsdo para beber
(dipsomania) poderia ser uma substituicdo de uma pulsdo sexual reprimida. Freud ja
nessa ocasido chama a atencdo para essa caracteristica da pulsdo sexual de se
fazer substituir por outra, inaugurando o principio da légica de compensacfes que
atua no interior do parelho psiquico. Observa-se aqui uma referéncia a provavel
associagao entre os comportamentos aditivos.

Em 1926, ao se referir a funcdo alimentar, a énfase recai sobre a teoria da
libido e a inapeténcia alimentar corresponde a uma retracdo da libido. Além de

atribuir ao sintoma do vémito uma funcéo defensiva de tipo histérico, Freud destaca,
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ainda, a dimensao psicética da recusa alimentar se esta vem acompanhada de
angustia e idéias delirantes.

Um ano depois, Freud (1927) coloca as adicdes e o humor como formas de
defesa contra a possibilidade de sofrimento. Freud n&o inclui explicitamente a
Bulimia, mas pode-se pensar que 0s comportamentos compensatorios na Bulimia,
como o excesso de exercicios fisicos, por exemplo, podem ser compreendidos como
medidas de protecéao.

Em 1930, referindo-se aos métodos usados pelo ser humano para evitar o
sofrimento, Freud se refere a influéncia quimica das substancias téxicas.
Estabelecendo uma comparacéo entre a mania, uma espécie de euforia sem droga,
Freud evoca o0 aspecto toxico dos processos psiquicos, aqueles que se formam em
nossa quimica interior.

Fernandes (2006) destaca que a Bulimia, ja descrita como uma “toxicomania
sem droga”, pode ser pensada, a partir dessas colocagbes como uma tentativa de
evitacdo do sofrimento pela intoxicacao alimentar.

A evolucéo dos modelos tedricos freudianos, particularmente a partir dos anos
20, traz nova luz sobre as vicissitudes do comportamento alimentar. De uma
teorizagdo centrada na questdo da oralidade e da sexualidade, o pensamento
freudiano vai avancando também em outras dire¢des. As pistas lancadas por Freud
para a compreensdo dos transtornos alimentares apontam inicialmente para dois
modelos: o0 da neurose e 0 das neuroses narcisicas. O raciocinio analogico de Freud
evoca, particularmente no caso da Anorexia, a comparagdo desta com a histeria e
com a melancolia. Com o transcorrer de sua teorizagdo, particularmente em suas
consideracdes sobre a Bulimia, outros modelos comecam a ocupar mais espaco: 0
da neurose atual, da psicose e das adic¢oes.

Segundo Fernandes (2006), desde sempre, as contribuicbes psicanaliticas
insistem que as dificuldades das jovens anoréxicas e bulimicas ndo se referem a
alimentacdo em sua materialidade concreta, mas sim as dimensdes fantasmaticas
que a alimentacdo desperta no funcionamento psiquico. E importante precisar que o
conflito ndo é entre a jovem e a comida, mas se refere as multiplas significacbes a
que a alimentacdo reenvia. Para a psicandlise, elas engajam necessariamente o
COrpo e o outro.

O que ha de novo na Anorexia e Bulimia, ja descritas ha séculos, que nos

convoca ao trabalho?
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A Anorexia e Bulimia vestem roupagens da moda. O Outro social impde sua
presenca, modalizando as formas que adquirem. Trata-se de encontrar 0S tragos
comuns entre as virgens fracas da idade média, os complexos sintomaticos que
Lasegue sistematiza como Anorexia histérica e as modelos de aparéncia “heroin-
look” que provocaram comogao nos desfiles em Nova York. E refletir sobre o lugar
gue ocupou em outras épocas essas formas de sintoma e de gozo. Sua emergéncia
atual tem o floreio de um mal-estar calculado pela globalizacdo uniformizante, que
marcou a passagem do século XX ao XXI. (RECALCATI, 2004)

Os sintomas alimentares possuem um carater historico, tomando emprestado
do campo da cultura os elementos que o constituem e 0 seu sentido como
mensagem de gozo. Aspectos da pés-modernidade ajudam a compreender esses
que sao denominados novos sintomas. Eles ndo se oferecem a decifracdo e
inseridos no contexto da contemporaneidade buscam satisfacdo imediata,
apontando a falha epistemoldgica entre a teoria e a clinica e criando demanda de
trabalho. Os novos sintomas sao principalmente formas de identificacdo e néo
sintomas através do qual o inconsciente fala. A compreenséo da particularidade de
cada caso, em seu contexto historico cultural, pode ajudar na compreensdo de
outros casos.

Fernandes (2006) afirma que “de fato, assim como a expressao do mal-estar
varia de um momento histérico a outro, ela também varia nas diversas microculturas
de uma mesma época’. Segundo a autora, a prevaléncia feminina nesses quadros
nao nos deixa esquecer que, ao longo dos séculos, as mulheres recorrem aos seus
corpos, ndo apenas para expressar o enigma de sua subjetividade e as condi¢des
do “ser” mulher que cada época Ihes propde, mas também como porta-vozes das
mazelas da dimensao subjetiva de seu tempo.

Segundo Teixeira (2007):

a histeria se modifica historicamente, como se verifica na auséncia quase
completa dos quadros descritos por Charcot nos tempos de hoje. Em nossa
contemporaneidade marcada ndo mais pela repressdo sexual, mas pelo
imperativo do gozo sexual imposto pelo culto ao corpo, a histeria parece se
manifestar, preferencialmente, através dos quadros de Anorexia e Bulimia
gue vém exprimir, na deformacdo que torna o0 corpo inapto ao gozo, um
modo de recusa da norma social.

Jeammet (1999) relata que se observam, no curso dos ultimos decénios, de
maneira cada vez mais marcada na adolescéncia a predominéancia do vivido sobre o

pensado, as patologias do ato, tais como Anorexia, Bulimia, préticas
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toxicomaniacas, atos suicidas, cujo niumero nao para de aumentar. Essa evolucéo,
provavelmente n&do deixa de ter relagdo com o questionamento da fungéo paterna ou
de autoridade, a reducdo das barreiras entre as geracdes, o0 hiperinvestimento e a
idealizacdo dos filhos pelos pais; numa aprovacdo muatua que escamoteia 0s
conflitos fundamentais e seu potencial estruturante que a crise de valores, o
prolongamento da dependéncia e a inseguranca ligada a crise econémica s6 fazem
ampliar.

Segundo Criscaut (2000), a Anorexia e Bulimia, tém uma relacdo direta com
um fenbmeno contemporaneo, um fato social evidente que nao se pode
desconhecer: a dificuldade do jovem, em especial o pubere, na atualidade, de
encontrar no Outro paterno seus determinantes, ou a fragilidade do lugar na sua
constituicdo significante e emblematica, ou o extremo, € deixado cair pelo Outro.
Este é um aspecto de nossa cultura que pode ter um peso de caréncia estrutural.

Recalcati (2004) escreve que, a continuidade discursiva a partir de uma
perspectiva histérica dos sintomas anoréxicos-bulimicos nado deve ser
desconsiderada no entendimento desses casos, mas a compreensao desse discurso
tal como se manifesta no contexto capitalista marca a especificidade desse
significante no nosso tempo: “O corpo magro € um significante que se inscreve no
interior de um discurso constituido, o qual garante a esse significante um
determinado valor”.

Na cultura contemporanea, destaca Brusset (1999), a Bulimia aparece como
um espelho invertido do culto do rendimento, ou seja, de uma alimentacéo racional,
exatamente determinada pelas necessidades bioldgicas. Ela se contrapfe a
preocupacao da economia e da medida. Desafiando a fria racionalidade da ética que
se funda sobre a Ciéncia, ela oferece uma ilustracdo as vezes monstruosa dos
efeitos do consumo exagerado da légica de mercado. Em contraposicdo, a
representacdo social valorizada que explora a publicidade é antes a da ligacdo com
a saude e a eliminagcédo, a magreza e a distin¢cdo, a frugalidade e a eficacia social.
Inversamente, a reprovacao da obesidade faz desta uma forma de vulgaridade. Na
clinica, a Bulimia aparece como a busca de um gozo impossivel, um tormento, um
sofrimento, uma doenca. Inicialmente aceita, e mesmo escolhida e desejada, esta
conduta repetida torna-se fonte de angustia e causa de alienacédo. Ela mostra a que
ponto a busca pelo gozo é diferente e mesma oposta a da felicidade e mesmo do

prazer.
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Ainda segundo Brusset (1999), a psicopatologia moderna explica a sindrome
de Bulimia, situando-a naquilo que se chamou uma “patologia de cruzamento”, que
nao pode ser assimilada a nenhum dos grandes tipos de funcionamento psiquico ou
de estrutura, aproximando-se conforme o caso de um ou de outro: neurgtico,
psicotico, perverso.

Seguindo Freud e Lacan, a experiéncia nos indica que Anorexia e Bulimia néo
sao patologias da alimentacédo, e sim uma problematica que diz respeito ao desejo e
ao gozo. E preciso localizar o sujeito, no que diz e no que nio pode dizer, e no que
nao tem correspondéncia. Ou como nos disse Jacques-Alain Miller, os efeitos que
tem para o sujeito a hiancia entre o Real e a linguagem, que nunca é sem resto.
(GORALL, 2000)

A recusa a comer € um signo fenoménico que pode se apresentar em
qualquer estrutura psiquica. Segundo Recalcati (2001), é central e decisivo na
pratica clinica, o critério do diagndstico diferencial da Anorexia como critério guia
para o tratamento. “A individualizacdo do fendmeno anoréxico ou anoréxico-bulimico
é per si facil. Nao ha nenhum enigma na sua posicéo e, mas, até, de preferéncia, um
excesso de evidéncia”.

O autor aponta a estrutura psiquica além da fenomenologia clinica:

N&o podemos nos contentar com a evidéncia do fenbmeno. Devemos levar
o fenbmeno genérico da Anorexia a dimensao diferencial da estrutura.
Devemos extrair do monocromatismo dos fendmenos tipicos (amenorréia,
perda ponderal, hiperatividade, recusa ao alimento, empuxo ao organismo)
o trago cromatico especifico da estrutura subjetiva. Se Anorexia no singular
ndo existe, existem, porém, as anorexias - Anorexia neuroética, psicotica,
perversa. Trata-se, sobretudo de conhecer o traco diferencial da Anorexia, o
traco que permite conhecer a funcdo de compensacao, supléncia ou até de
expressédo do delirio do sujeito (como ocorre na psicose), isto €, opor a sua
funcdo de defesa ou de desejo que contra-distingue em geral a sua
inclinacdo neurdética.
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4.6 Epidemiologia da Anorexia e Bulimia

Anorexia e Bulimia sdo cada vez mais foco da atencdo dos profissionais da
area de saude por apresentarem significativos graus de morbidade e mortalidade. O
prejuizo pessoal e social de individuos caracteristicamente jovens, o curso longo e
variavel e os desafios clinicos que esses transtornos colocam a pratica cotidiana
vém impulsionando a multiplicacdo de estudos epidemiologicos e de
acompanhamento para observar a evolucéo dos quadros.

A baixa prevaléncia da Anorexia e Bulimia na populacao geral e a tendéncia
dos individuos de ocultar essas patologias e a evitagdo da busca de tratamento
dificultam os estudos populacionais, que exigem amostras grandes para gerar
estimativas de prevaléncia e incidéncia adequados. Assim, muitos dos estudos
realizados até o momento utilizaram estratégias metodolégicas alternativas,
baseando-se em prontuarios, estudo de casos ou em populacdes de risco.
(MORGAN, 2005)

Anorexia e Bulimia, segundo Maduefio (2003), tém se convertido em
protagonistas de muitas paginas de jornais e de espacos na midia. Existe um
importante alerta na sociedade e alguns meios falam até de epidemia no século XXI.

Segundo Ferreira, Motta & Silva (2008) ha evidéncia clinica do aumento da
prevaléncia de transtornos alimentares, fato visivel com a criacdo de servicos de
referéncia, porém nao ha estudos epidemioldgicos conclusivos sobre o aumento da
incidéncia dessas sintomatologias, questionando-se a ocorréncia epidémica: “apesar
do aumento da visibilidade e da pressao crescente por atendimento clinico, ha
estudos que questionam o aumento de incidéncia dessas entidades”.

Lucas et al. (1999) alertam que é preciso considerar com cautela as
informacgdes sobre o aumento da incidéncia dos transtornos alimentares e segundo
eles, o desenvolvimento do conhecimento nessa &rea e a intensa divulgacao sobre o
assunto podem ter levado a um maior reconhecimento dos casos e a maior
utilizacdo dos servicos especializados, causando apenas aumento aparente das
taxas de incidéncia.

Maduefo (2003) destaca que nao existem dados para afirmar que exista um
verdadeiro aumento da incidéncia dos transtornos alimentares. E Hay (2002) afirma
que os estudos sobre a prevaléncia dos transtornos alimentares atingiram um

consenso e em geral ndo corroboram uma incidéncia ascendente atual.
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No entanto, varios estudos vém consistentemente demonstrando um aumento
da sua incidéncia nas sociedades industrializadas do Ocidente entre os anos de
1950 a 1980, quando parecem ter atingido um platé. (HSU, 1996)

Pesquisas epidemiolégicas tém demonstrado que as taxas de prevaléncia da
Anorexia e Bulimia giram em torno de 0,5 a 1% respectivamente e 0s casos tratados
representam apenas uma minoria de todos os casos. (NUNES, 2006) Portanto, sao
ainda hoje transtornos raros e que acometem principalmente mulheres
(adolescentes ou mulheres jovens) e que até o final da década de 1980 eram pouco
descritas em paises ndo-ocidentais. (MAKINO, 2004)

Os transtornos alimentares parecem ser quadros “ocidentais”, uma vez que
ocorrem mais frequentemente em paises desenvolvidos e industrializados, porém,
tem sido cada vez mais documentado o crescimento de casos em paises nos quais
costumavam ser raros (paises arabes, Africa e Asia), talvez por influéncia de
modificacdes culturais. (LEE, 2003)

As sindromes parciais tém prevaléncias substancialmente maiores do que as
sindromes completas. Garfinkel e Garner (1982) ao tracarem o0 panorama dos
transtornos alimentares, destacaram a presenca de comportamentos de controle de
peso e da forma fisica, que se apresentam num continuum com a Anorexia e Bulimia
e outros comportamentos normais. Os autores afirmam que existem formas mais ou
menos tipicas que variam dentro de um espectro com diversos graus de gravidade,
embora ndo configurem, segundo os critérios diagnodsticos adotados pelo DSM-1V e
CID-10, quadros completos.

Nielsen (2001), em extensa revisdo de estudos epidemioldgicos, estima que
entre mulheres a incidéncia de Anorexia seja de aproximadamente 8 por 100 mil
individuos e a incidéncia de Bulimia de 13 por 100 mil individuos, numa populacao
pareada por ano.

Os homens também sdo acometidos por Anorexia e Bulimia, mas em
propor¢cdes menores, numa prevaléncia meédia de relacdo homem: mulher de 1:10.
Poucos estudos reportam taxas de incidéncia no género masculino, porém, a taxa
de incidéncia aproximada da Anorexia e Bulimia em homens confere valores entre
0,1 e 0,8, respectivamente, por 100 mil individuos por ano.

Os casos masculinos tém despertado um grande interesse e vém sendo cada
vez mais estudados; alguns autores salientam a semelhanca com a Anorexia

feminina; outros insistem na proximidade da Anorexia masculina com a psicose;
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outros, ainda, pretendem estabelecer relagcdes entre a Anorexia masculina e a
homossexualidade.

Russel e Keel (2002) demonstraram que dentre os homens parece haver
associacado especifica entre a homossexualidade masculina e indices elevados de
sintomatologia bulimica e anoréxica. Segundo Di Pietro e Lobdo (2005), entre os
homens acometidos por transtornos alimentares, aproximadamente 20% sao
homossexuais. Também segundo esses autores, 0 risco de suicidio e transtornos
psicoticos é maior nos homens do que nas mulheres com Anorexia e Bulimia.

Criancas e pré-adolescentes também desenvolvem Anorexia e Bulimia e
guando o inicio do quadro se da antes dos 14 anos, sdao denominados transtornos
alimentares com inicio na infancia. Porém sintomas alimentares sdo comuns em
criancas pequenas e muitas vezes, representam manifestacdes temporarias das
etapas do desenvolvimento infantil.

Um estudo transversal com 901 escolares entre 8 e 11 anos, selecionados
por conglomerados, no Rio Grande do Sul, concluiu que a percepcéo de ser gordo,
mesmo com peso adequado, atinge criancas antes da adolescéncia, em especial
meninas de 11 anos de idade, com maior IMC, menos auto-estima e que pensam
gue seus pais gostariam que fossem mais magras. (PINHEIRO, 2006)

Os dados existentes indicam taxas de 9 a 26 casos de Anorexia por 100 mil
habitantes, entre meninas de 10 a 14 anos. Assim como em adultos, a Anorexia €
mais frequiiente em meninas do que em meninos, mas a proporcdo de membros do
sexo masculino com Anorexia € maior entre as criangas do que entre os adultos
(menina:menino = 6:1). Os dados epidemiolégicos sobre a Bulimia em criangas sao
bastante escassos, mas alguns estudos sugerem que ocorreu, na década de 1990,
aumento da incidéncia da Bulimia em pacientes do sexo feminino com idade entre
10 e 19 anos, paralelo a diminuicdo da incidéncia desse transtorno em mulheres
mais velhas. (FONTES, 2005)

Transtornos psiquiatricos comérbidos (principalmente os transtornos afetivos,
ansiosos, de personalidade e abuso de substancias) sdo muito frequentes aos
transtornos alimentares, sobretudo naqueles pacientes que procuram tratamento e
sao considerados fator de pior progndstico. (APA, 2006).

Fernandes (2006) questiona se seriam comorbidades e afirma que o sintoma
anoréxico pode estar presente numa grande diversidade de quadros

psicopatologicos. Segundo a autora, o diagnéstico diferencial precisa ser realizado
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em relacdo a certos quadros psicéticos, em que aparece uma recusa alimentar
associada a preocupacdes hipocondriacas, a interpretacdes delirantes ou a um
negativismo mais geral. Ela ainda alerta que a Anorexia tem ligacdes de proximidade

com a histeria, a fobia, a neurose obsessiva e certos estados pré-psicoticos:

E a clinica, nossa fiel parceira, que nos permite observar numa certa
diversidade de casos, a predominéncia desse ou daquele aspecto e,
sobretudo, a associacédo de outros aspectos semiolégicos que podem ser da
ordem histérica, fébica, obsessiva, melancélica e mesmo psicética.

No Brasil ndo existem dados populacionais sobre a prevaléncia e incidéncia
de transtornos alimentares, tampouco registros fidedignos do nimero de pacientes
gue recebem esses diagndésticos na rede publica de saude. Embora provavelmente
subdiagnosticados, os transtornos alimentares ocorrem, aparentemente, em NnoSso
pais, com caracteristicas semelhantes as descritas na literatura. (NUNES, 2006)

Epidemiologistas tém se interessado em investigar o desejo de emagrecer e 0
nivel de satisfagdo com o corpo e os estudos confirmam a impressédo atual de que
grande parte das mulheres faz dieta e se sentem insatisfeitas com o préprio corpo.
Enfatizam que esses comportamentos tém se manifestado cada vez mais cedo,
inclusive em pré-puberes e criancas.

Em Belo Horizonte, Vilela et al. (2004) encontrou sintomas de preocupacao
excessiva com a imagem corporal e dietas em aproximadamente 50% de escolares.

Além disso, certos grupos ocupacionais como atletas, atrizes, modelos,

bailarinas e nutricionistas parecem mais vulneraveis a Anorexia e Bulimia.
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4.7 Classificagbes, Critérios Diagnosticos e Compli  cagbes Clinicas na

Anorexia e Bulimia

Embora ja descrita ha mais de 100 anos, a Anorexia sO teve critérios
diagnésticos especificos desenvolvidos no inicio dos anos 1970. A Bulimia foi
concebida como entidade nosolégica separada da Anorexia apenas em 1979.
Anorexia e Bulimia, pelas classificagcbes psiquiatricas atuais, sdo agrupamentos
sintomaticos, caracterizando sindromes clinicas.

As duas sindromes nosoldgicas Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa acham-
se intimamente relacionados por apresentarem aspectos psicopatolégicos comuns:
alteracdo da percepcdo da forma e do peso corporais que Se expressa como
preocupacao excessiva com o peso e forma corporal (“medo mérbido de engordar”)
e como insatisfacdo constante com a aparéncia fisica, que leva o paciente a adotar
comportamento inadequado, dirigido a tentativa de perda de peso.

A Ultima versdo do DSM (DSM-IV-TR, 2000), sistema de classificacdo das
doencas mentais da Associacdo Psiquiatrica Americana, inclui no grupo dos
Transtornos Alimentares a Anorexia Nervosa e a Bulimia Nervosa.

Na Classificacdo de Transtornos Mentais e do Comportamento da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), elaborada pela Organizacao
Mundial de Saude e publicada em 1992, sob o titulo de Transtornos alimentares, as
duas sindromes estdo bem definidas e descritas: Anorexia Nervosa e Bulimia
Nervosa.

Os critérios diagnosticos atualmente vigentes nestes principais sistemas
classificatorios (DSM-IV-TR e CID-10), apresentados nos quadros abaixo, estdo
embasados nos critérios inicialmente sugeridos por Russell, tanto para Anorexia
(1970) quanto para a Bulimia (1979). Embora o diagnostico clinico quase nunca
apresentar dificuldades, os atuais sistemas classificatorios apresentam algumas
diferencas nos critérios diagnosticos.

Nos anos 1980, comecaram a ser descritas as sindromes parciais,
constituidas por sintomas num continuum entre a Anorexia e Bulimia, néo
preenchendo exatamente os critérios da Anorexia e da Bulimia. Tais quadros
“atipicos” sdo até mais comuns que as sindromes tipicas ou completas.

Tanto a Anorexia como a Bulimia sdo marcadas por uma dupla obsesséo pelo

corpo e pela comida. Mesmo classificados separadamente, os dois transtornos
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acham-se intimamente relacionados por apresentarem psicopatologia comum: uma
idéia prevalente envolvendo a preocupacdo excessiva com 0 peso e a forma
corporea (“medo morbido de engordar”) que leva os pacientes a se engajarem em
dietas extremamente restritivas ou utilizarem métodos inapropriados para
alcancarem o corpo idealizado. (CLAUDINO, 2005)

A Anorexia, em geral, apresenta-se nos primeiros anos da puberdade e se
manifesta por uma recusa alimentar deliberada, que leva a comprometimento
intenso do estado nutricional. Ha afetacdo da percepcdo da imagem corporal, com
busca incessante da magreza e medo intenso de engordar. Secundariamente,
ocorre transtorno endécrino com amenorréia.

A Anorexia de inicio na infancia pode ter impacto no crescimento e
desenvolvimento da crianca.

Geralmente, os individuos com Anorexia sao obstinados, organizados,
estudiosos, falam pouco e sdo orgulhosos do seu sintoma. A perda de peso parece
ser vista como uma conquista importante, testemunhando a eficacia de seus
meétodos e da sua autodisciplina, ao passo que o ganho de peso é percebido como
um inaceitavel fracasso de seu autocontrole. Eles podem empregar uma ampla
variedade de técnicas para estimar seu peso, incluindo pesagens excessivas,
medicdes obsessivas de partes do corpo e uso persistente de um espelho para a
verificacdo das areas percebidas como "gordas”. A auto-estima deles depende
obsessivamente de sua forma e peso corporais.

Embora alguns pacientes com este transtorno possam reconhecer que estao
magros, eles tipicamente negam as sérias implicacbes de seu estado de
desnutricdo. Um estranho comportamento em relagcdo a comida pode ser exibido por
alguns desses pacientes. Eles costumam esconder comidas pelos armarios,
banheiros, dentro de roupas ou podem preparar pratos extremamente elaborados
para amigos ou familiares. Ou ainda, podem procurar empregos como gargonetes,
cozinheiros ou simplesmente colecionar receitas e artigos sobre comida.

A preocupacéao crescente com alimentos e o conhecimento sobre eles ocorre
juntamente com a diminuicdo no consumo. Assim, intensifica 0 medo de ceder ao
impulso de comer e aumentam as proibi¢cdes contra ela. Dentro da I6gica comum a
Anorexia € um quadro incompreensivel, choca-se com o impulso da vida, ocorre em
adolescentes aparentemente saudaveis e sem motivo aparente, surpreendendo
amigos e familiares. (FERREIRA, MOTTA & SILVA, 2008)
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Os desafios na abordagem e a possivel evolucdo crénica associada a alta
mortalidade impulsionam a busca de sua compreenséo.

Por sua vez, a Bulimia, segundo descricdo de Ferreira, Motta & Silva (2008),
ocorre em adolescentes mais velhos e adultos jovens, nela também esta presente a
obsess&o como corpo e a preocupacgdo constante com a comida, caracterizada por
episodios frequentes de compulsdo alimentar (Binge Eating), aos quais se segue um
forte sentimento de culpa e praticas purgativas. SAo comuns as auto-acusacgdes e
auto-agressdes, periodos de restricdo alimentar, uso de medicamentos para
emagrecer e tendéncia as mais variadas formas de purgacdo (vémitos, exercicios
fisicos exagerados, uso de laxativos e diuréticos). O peso corporal se mantém,
mesmo com 0s episodios de compulsdo alimentar, devido aos comportamentos
compensatorios.

As bulimicas, em geral, sdo desorganizadas, queixosas, fazem transgressoes
sociais com frequiéncia, envergonham-se e ocultam seus sintomas (até por anos),
sobretudo os vomitos e os episodios de compulsdo alimentar. A auto-avaliacao é
excessivamente influenciada pela forma do corpo e pelo peso do corpo, assim como
uma autocritica severa frequentemente acompanha o sentimento de falta de
controle. O diagnéstico diferencial com doencas que levam a desnutricdo (Anorexia)
e que possam provocar vomitos de repeticdo (Bulimia) € fundamental. E nos casos
atipicos impde-se uma investigacao clinica cuidadosa.

Segundo Fernandes (2006), os impasses terapéuticos colocados em
evidéncia pela gravidade dos transtornos alimentares tém levado diversos autores
do campo psiquiatrico a insistir na necessidade de uma formulacdo tedrica mais
ampla dos processos psicopatologicos envolvidos no aparecimento destes sintomas.
Uma recusa a levar em consideracdo as dimensdes mais abrangentes da
subjetividade acaba por limitar a compreensao desses casos e assim restringir o
alcance terapéutico a que se poderia aspirar. “As razbes evocadas para tentar
compreender a evidéncia da Bulimia e da Anorexia na atualidade apenas assinalam
que tal pluralidade aparece junto com a diversidade psicopatoldgica encontrada
nesses casos clinicos. A pluralidade aparece também na multiplicidade de recursos
empregados no tratamento desses quadros.”

A autora alerta:

Se a impossibilidade de a anoréxica perceber sua magreza e sua insisténcia
em levar a cabo seu projeto de restricdo alimentar sdo a prova de que o
corpo ndo pode ser reduzido meramente ao registro do que é somaético, o
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seu flerte com a morte e os riscos aos quais submete esse corpo assinalam
a necessidade de permanecermos atentos a esse corpo biolégico.

Quadro 1: Critérios diagndsticos para Anorexia e Bulimia pela CID-10

Anorexia Nervosa

a. O peso corporal € mantido em pelo menos 15% abaixo do esperado (tanto
perdido quanto nunca alcancado) ou o indice de massa corporal de Quetelet [IMC =
peso (kg)/ alturaz (m)] em 17,5 ou menos. Pacientes pré-puberes podem apresentar
falhas em alcancar o ganho de peso esperado durante o periodo de crescimento.

b. A perda de peso é auto-induzida por abstencéo de “alimentos que engordam” e
um ou mais do que se segue: vOmitos auto-induzidos, purgacdo auto-induzida,
exercicio excessivo, uso de anorexigenos e/ou diuréticos.

c. Ha uma distor¢cdo da imagem corporal na forma de uma psicopatologia especifica
por meio da qual um pavor de engordar persiste como uma idéia intrusiva e
sobrevalorizada, e o paciente imp&e um baixo limiar de peso a si proprio.

d. Um transtorno enddécrino generalizado envolvendo o eixo hipotalamo-hipofiséario-
gonadal é manifestado em mulheres com amenorréia e em homens como perda de
interesse e poténcia sexuais (uma excecdo aparente é a persisténcia de
sangramentos vaginais em mulheres anoréxicas que estdo recebendo terapia de
reposicdo hormonal, mais comumente tomada como uma pilula contraceptiva). Pode
também haver niveis elevados de hormonio do crescimento, niveis aumentados de
cortisol, alteracbes no metabolismo periférico do horménio tireoidiano e
anormalidades de secrecao de insulina.

e. Se o inicio é pré-puberal, a seqiéncia de eventos da puberdade € demorada ou
mesmo detida (0 crescimento cessa: nas garotas, 0s seios ndo se desenvolvem e ha
uma amenorréia primaria; nos garotos, 0s genitais permanecem juvenis). Com a
recuperacdo, a puberdade é com frequéncia completada normalmente, poréem a
menarca € tardia.

Bulimia Nervosa

a. H4 uma preocupacdo persistente com o comer e um desejo irresistivel por
comida; o paciente sucumbe a episodios de hiperfagia, nos quais grandes
quantidades de alimentos sdo consumidas em curtos periodos de tempo.

b. O paciente tenta neutralizar os efeitos “de engordar” dos alimentos por meio de
um ou mais do que se segue: vémitos auto induzidos, abuso de purgantes, periodos
alternados de inanicéo, uso de drogas como anorexigenos, preparados tireoidianos
ou diuréticos. Quando a Bulimia acontece em pacientes diabéticos, eles podem
escolher negligenciar seu tratamento insulinico.

c. A psicopatologia consiste de um pavor morbido de engordar, e o paciente coloca
para si mesmo um limiar de peso nitidamente definido, bem abaixo de seu peso pré-
morbido que constitui 0 peso 6timo ou saudavel na opinido do médico. Ha
freqientemente, mas ndo sempre, uma historia de um episodio prévio de Anorexia
nervosa, o intervalo entre os dois transtornos variando de poucos meses a Vvarios
anos. Esse episodio prévio pode ter sido completamente expressado ou pode ter
assumido uma forma “disfarcada” menor, com uma perda de peso moderada e/ou
uma fase transitoria de amenorréia.
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Quadro 2: Critérios diagndsticos para Anorexia nervosa e Bulimia nervosa segundo
o DSM-IV-TR

Anorexia Nervosa

a. Recusa de manter o peso corporal em um nivel igual ou acima do minimo normal
adequado a idade e a altura (p. ex., perda de peso levando a manutencédo do peso
corporal abaixo de 85% do esperado; ou incapacidade de atingir 0 peso esperado
durante o periodo de crescimento, levando a um peso corporal menor que 85% do
esperado).

b. Medo intenso de ganhar peso ou de engordar, mesmo estando com peso abaixo
do normal.

c. Perturbacéo no modo de vivenciar o peso ou a forma do corpo, influéncia indevida
do peso ou da forma do corpo sobre a auto-avaliagdo, ou negacdo do baixo peso
corporal atual.

d. Nas mulheres pés-menarca, amenorréia, isto €, auséncia de pelo menos trés
ciclos menstruais consecutivos. (Considera-se que uma mulher tem amenorréia se
seus periodos ocorrem apenas ap6s a administracdo de horménio, por exemplo,
estrogeno).

Especificar tipo:

Tipo Restritivo: durante o episodio atual de Anorexia Nervosa, o individuo ndo se
envolveu regularmente em um comportamento de comer compulsivamente ou de
purgacdo (isto €, inducdo de vémito ou uso indevido de laxantes, diuréticos ou
enemas).

Tipo Compulsdo Periédica/Purgativo: durante o episodio atual de Anorexia
Nervosa, o individuo envolveu-se regularmente em um comportamento de comer
compulsivamente ou de purgacgdo (isto €, inducdo de vomito ou uso indevido de
laxantes, diuréticos ou enemas).

Bulimia Nervosa

a. Episoédios recorrentes de compulsdo periddica. Um episddio de compulsdo
periodica é caracterizado por ambos 0s seguintes aspectos:
(1) Ingestdo, em um periodo limitado de tempo (por exemplo, dentro de um periodo
de 2 horas) de uma quantidade de alimentos definitivamente maior do que a maioria
das pessoas consumiria durante um periodo similar e sob circunstancias similares.
(2) Um sentimento de falta de controle sobre o comportamento alimentar durante o
episodio (por exemplo, um sentimento de incapacidade de parar de comer ou de
controlar 0 tipo e a quantidade de alimento).
b. Comportamento compensatorio inadequado e recorrente, com o fim de prevenir o
aumento de peso, como inducdo de vomito, uso indevido de laxantes, diuréticos,
enemas ou outros medicamentos, jejuns Ou exercicios excessivos.
c. A crise bulimica e os comportamentos compensatoérios inadequados ocorrem, em
meédia, pelo menos duas vezes por semana, por 3  Mmeses.
d. A auto-imagem é indevidamente influenciada pela forma e pelo peso do corpo.
e. O disturbio ndo ocorre exclusivamente durante episédios de Anorexia Nervosa.

Especificar tipo:
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Tipo Purgativo: durante o episddio atual de Bulimia Nervosa, o individuo envolveu-
se regularmente na indugdo de vomitos ou no uso indevido de laxantes, diuréticos
Ou enemas.

Tipo Nao-Purgativo: durante o episédio atual de Bulimia Nervosa, o individuo usou
outros comportamentos compensatorios inadequados, tais como jejuns ou exercicios
excessivos, mas nao se envolveu regularmente na inducao de vémitos ou no uso
indevido de laxantes, diuréticos ou enemas.

Nas pesquisas, a definicdo dos critérios classificatorios faz-se necessario a
fim de buscar um minimo de concordancia na definicdo das entidades nosoldgicas.
Porém, no ambito da clinica, os limites das classificacbes se mostram evidentes. Os
sistemas classificatorios ressaltam o0s principais quadros, porém ainda n&o
conseguiram cobrir a variedade de alteracbes comportamentais alimentares. A
clinica nos mostra uma grande quantidade de casos, que por ndo preencherem os
critérios exigidos, ndo se enquadram nos diagndsticos, desafiando as tentativas de
categorizacdo. Mesmo os critérios de Anorexia e Bulimia ddo margem a
controvérsias e variacdes entre os dois principais sistemas classificatérios, refletindo
a existéncia de lacunas nas classificagfes diagnosticas.

Apesar da dificuldade classificatoria, observada na clinica, os pacientes
seguem com seus sintomas, seu modo de funcionamento, a singularidade de suas
historias subjetivas e seu sofrimento. Os critérios meramente descritivos das
classificagcbes aprisionam o paciente na impossibilidade de atribuir sentido ao
sintoma e de criar algo de novo.

A formalizacdo do diagndstico em casos leves ou mal estabelecidos contribui
para a fixacdo dos sintomas. Observa-se uma hipervalorizacdo da categorizacao
diagnoéstica em detrimento da construcdo de um diagnostico baseado na observacéo
e descricdo cuidadosa do quadro clinico, operando um efeito de recusa da
singularidade e das dimensdes subjetivas e da particularidade das historias de vida
desses pacientes.

Ha que se questionar qualquer instrumento que se proponha padronizar a
pratica da clinica psiquiatrica, como as classificagcbes diagnosticas atuais. O
diagnostico psiquiatrico atual mostra uma fragmentacdo dos quadros nosoldgicos
em um mesmo paciente, num agrupamento de comorbidades. Percebe-se a
simplificacdo descritiva e a tentativa de uma listagem objetiva dos sinais e sintomas,

aliadas aos novos métodos diagndsticos: escalas.
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A constru¢cdo do conhecimento médico-cientifico atual tem privilegiado a
observacédo distanciada de coletividades agrupadas apenas por sintomas similares
(Medicina Baseada em Evidéncias). Os estudos estatisticos ampliam os nameros
para diluir o que é singular, procuram na resposta estatisticamente significativa um
evento que possa repetir-se no novo caso, independente de sua particularidade.
Privilegia-se a classificacdo e agrupamento estatistico ao estudo clinico singular de
cada paciente.

Segundo Fuks (2003), o modelo neo-organicista, que predomina na
psiquiatria atualmente, tende a suprimir a no¢do de processo psicopatoldgico. Trata-
se hoje de descrever e identificar sindromes, com base em um critério puramente
sintomatico, concebido a partir de uma modificabilidade por um agente
neuroquimico. Porém, a mera identificacdo e acdo sobre os comportamentos
alimentares e seus efeitos psiquicos e somaticos, sem levar em conta 0s aspectos
estruturais e historicos, leva a resultado nulo, pobre, com tendéncia a repeticdo ou a
uma substituicdo, ndo benéfica, da sintomatologia.

Apesar de o que ha de especifico no homem é a impossibilidade de
especificar o comportamento humano, pois 0 homem esta sujeito a sua realidade
subjetiva, ao ambiente e ao contexto em que vive, as classificagbes tentam tornar o
sujeito um elemento homogéneo, identificavel, de comportamento previsivel.
Também favorecem o aparecimento de sintomas por identificacOes, dificeis de
serem abaladas, como na Depressdo, Anorexia e Bulimia, Drogadicdo. Essa
categorizagdo rigida deixa os sujeitos sem questionar, sem se implicar, mudos, e
inanalisaveis. Dificultam o lugar da excec¢do, do particular, do sujeito: nada é
singular!

A psicanalise surge na contramao da classificacdo. Surge do inclassificavel
(histeria) e vai operar a partir de um saber a ser produzido. A clinica psicanalitica
sustenta o sujeito em sua singularidade, diante da dissolugédo que lhe € imposta pela
medicina, de modo geral, e pela psiquiatria em particular.

O impacto que a Anorexia e a Bulimia causam sobre a saude psiquica e fisica
é consideravel e preocupante e leva a complicagdes importantes.

As complicacdes da Anorexia envolvem diferentes 6rgéos e sistemas, que por
sua vez respondem de forma caracteristica ao grau de desnutricdo alcancado. No
aparelho cardiovascular ocorre reducdo da massa cardiaca associada a diminuicédo

da pressdo arterial e frequéncia cardiaca. A bradicardia pode ser intensa e
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chegando a parada cardiaca, sendo muitas vezes indicacdo de internacdo. O trato
gastrintestinal apresenta retardo do esvaziamento géstrico e constipagao intestinal.
Pode haver alteracdes das enzimas hepaticas. Sua instalacdo no periodo pré-
puberal é causa de baixa estatura e atraso da maturacao sexual. A associacao entre
disfungcéo hipotalamica, reducdo da porcentagem de gordura corporal, caquexia e
exercicios fisicos excessivos pode ser causa tanto de amenorréia primaria quanto
secundaria. A osteopenia € secundaria ao hipogonadismo hipotalamico com baixo
estrogénio, levando, nos casos mais graves, a fraturas patologicas e compresséo
vertebral. Ainda, a alteracéo hipotalamica pode afetar os centros termo-reguladores,
de regulacdo da saciedade e a concentragdo urinaria. H4 também hipoglicemia por
deficiéncia de precursores para a gliconeogénese; hipoplasia de medula 6ssea com
leucopenia e anemia. Alteracdes dermatoldgicas secundarias a desnutricdo sao
semelhantes as observadas no marasmo: pele seca, cabelos quebradicos, alopécia
e unhas descamativas. Com excec¢éo da baixa estatura quando o comprometimento
€ na fase pré-puberal, as alteracbes podem ser reversiveis com a realimentacao
adequada e recuperacdo da massa corporea.

Na Bulimia Nervosa, as principais complica¢des clinicas sdo decorrentes da
forma como o paciente elimina o excesso de comida apds o episoddio de compulséo
alimentar. Os vomitos repetidos podem determinar quadros de esofagite, gastrite,
Sindrome de Mallory-Weiss, esdfago de Barret, hipertrofia de glandulas salivares e
desgaste do esmalte dentario. Pneumotorax, pneumomediastino e fratura de arcos
costais podem ocorrer por vémitos vigorosos. Catarticos e laxativos podem causar
esteatorréia, pancreatite aguda, hiperamilasemia e elevacao da aldosterona sérica.
O sinal de Russel (leséo no dorso da méo pelo trauma repetido dos dentes incisivos
na provocacao dos vomitos) € patognomoénico. Raramente o paciente apresenta
comprometimento importante do estado nutricional.

Abaixo, estdo listadas as principais complicacdes clinicas da Anorexia e
Bulimia. (ASSUMPCAO, 2002)

Metabdlicas e hidroeletroliticas

Hipocalemia, hiponatremia, hipernatremia, hipomagnesemia, hiperfosfatemia
Hipoglicemia, hipercolesterolemia

Alcalose metabdlica, acidose metabdlica

Neurolégicas

Alargamento dos sulcos cerebrais
Dilatacdo dos ventriculos

Atrofia cerebral (reversivel)




Oftalmoldgicas

Diminuigéo da acuidade visual
Degeneracao da retina

Atrofia do nervo 6ptico
Cataratas
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Enddcrinas

Sindrome do eutiroidiano doente
Pseudocushing

Amenorréia, oligomenorréia

Diminuigéo da libido

Infertilidade

Osteopenia ou osteoporose

Atraso ou retardo do desenvolvimento ponderal

Gastrointestinais

Esofagite, hematémese (S. de Mallory-Weiss)

Retardo do esvaziamento gastrico, reducédo da motilidade intestinal
Constipacgéao

Prolapso retal

Dilatagédo gastrica

Alteracéo da funcéo hepatica

Hiperamilasemia

Hipertrofia das glandulas parétidas e submandibulares

Renais

Calculo renal
Azotemia pré-renal
Insuficiéncia renal

Bucomaxilares e faneros

Corrosao e caries dentarias

Queilose

Ressecamento cutaneo, pele fria e palida

Hipercarotenemia

Calosidade nos dedos ou no dorso das méaos (Sinal de Russel)
Acrocianose

Pulmonares

Taquipnéia e bradipnéia
Edema pulmonar
Pneumomediastino

Cardiovasculares

Hipotenséao

Bradicardia ou taquicardia
Atrofia da musculatura cardiaca
Arritmias

Hematoldgicas
Anemia
Leucopenia
Trombocitopenia
Neutropenia
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As alteragfes clinicas estdo relacionadas a todos os sistemas e decorrem
principalmente do estado nutricional e da composicao corporea das pacientes, e dos
métodos compensatorios utilizados. As alteracfes estdo relacionadas ao corpo nao

s6 a nivel de sua imagem, como também e sobretudo a nivel de sobrevivéncia.
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4.8 A Abordagem Psicanalitica da Anorexia e Bulimia

A psicanalise novamente ganha espaco no tratamento da Anorexia e Bulimia,
apos alguns anos em que prevaleceram o discurso meédico e o da psicologia clinica
de orientagdo cognitivo-comportamental, que consideravam o sujeito anoréxico-
bulimico fundamentalmente “inanalisavel”. A psiquiatrizacdo e a medicalizacdo da
Anorexia e Bulimia foi por ela questionada, porque nao levava em conta o singular
do sujeito. Neste aspecto, a psicanalise foi contra a segregacdo médico-psiquiatrica
imperante nas estratégias terapéuticas e contra a redug¢do sociolégica de ser uma
enfermidade causada pela industria da moda. (CASTRILLEJO, 2004)

Contra o uso universal, anénimo e classificatério da categoria diagndstica
“Transtornos Alimentares” e tendo a particularidade do sujeito como crucial para o
diagnostico, a psicandlise entende a Anorexia e Bulimia como conjunto de
comportamentos a luz da estrutura do sujeito e de seus critérios diferenciais
(neurose, psicose e perversao).

Como as histéricas dos anos 1900, também as anoréxicas dos anos 2000 nao
responderam a oferta do sujeito suposto saber de suas épocas. A abordagem
analitica associada a terapéutica, com énfase no tratamento preliminar do gozo, no
ato analitico e na importancia do tratamento da demanda, vem mostrando eficacia
na clinica da Anorexia e Bulimia. (RECALCATI, 2004)

A clinica da Anorexia e Bulimia se ocupa precisamente do sujeito do
inconsciente, por mais que se disfarce com as mascaras das novas formas de
sintoma e por mais que o discurso capitalista pretenda cancela-lo.

O gozo é a satisfacdo de uma pulsdo que envolve o corpo comprometido pela
acao do significante. O corpo é inseparavel do gozo, é a sede do gozo. O sujeito
com sintomas anoréxico-bulimicos encontra-se diante do Outro, marcado por uma
posicdo fixa, fechado num circuito interno onde 0 gozo e sua mostracdo nao
permitem a incluséo de lagos sociais firmemente constituidos.

Vigano (1999c) situa a Anorexia e Bulimia entre os “novos sintomas”, para
diferencia-los do sentido classico do sintoma, ou seja, o sintoma como algo
enigmatico, como metafora que divide o sujeito e o envia a analise. Para ele, os
novos sintomas que se proliferam na contemporaneidade, ndo se constituem em
enigma para o sujeito, e sim em algo com que o sujeito se identifica, mas que ao

mesmo tempo o oblitera: “eu sou anoréxica” ou “eu sou bulimica”. Assim ndo ha
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demanda de analise. Estes sintomas prescindem do Outro, rechagam o
inconsciente, tamponam o sujeito e impedem o gozo féalico.

Para Tarrab (2006): “os ‘novos sintomas’ mostram os limites de nossa pratica
sob transferéncia porque sédo paradigmaticos desta época de rechaco do saber, de
decadéncia das referéncias ligadas ao ideal, de vacilacdo dos semblantes da
cultura.” Segundo o autor, ndo ha desciframento da Anorexia e Bulimia. “O analista
tem de saber produzir um corte no circuito pulsional, para que o0 gozo que ai se
realiza possa tomar outra direcéo.”

Segundo Castrillejo e Rodrigues (2004): “Usar a psicandlise nas novas
situacdes que prople a subjetividade de nossa época: se trata de uma politica.
Fazer existir a psicanalise, na nossa época que nao quer saber nada do que a

determina, sustentar a singularidade do sujeito frente aos ataques niveladores e

[N

padronizadores do discurso da ciéncia, além de ser um dever ético do analista,
uma politica da psicanalise”.

O ensino de Lacan consiste em pensar a posicdo do sujeito em termos
estruturais. Anorexia e Bulimia ndo sdo estruturas. As estruturas sobre as quais se
funda a clinica psicanalitica em sua matriz freudiana sdo: neurose, psicose e
perversdao. A Anorexia e Bulimia indicam um fendmeno. Um fenémeno que por
algumas caracteristicas especificas — monotonia discursiva, rigidez identificatoria,
narcisismo exaltado — tende a ocultar mais do que revelar a estrutura do sujeito.
Portanto, detras do fendmeno anoréxico-bulimico deve-se sempre descobrir a
estrutura do sujeito.

O critério fundamental que orienta um diagndstico em psicanalise é o critério
estrutural. A clinica psicanalitica deve poder mostrar a partir da fenomenologia
sintomatica do sujeito — a partir da “envoltura formal do sintoma”, como diz Lacan — a
estrutura de fundo.

Segundo Recalcati (2004), é justamente por essa razdo fundamental que o
diagnodstico de Anorexia e Bulimia ndo significa grande coisa por si mesmo, se nédo
se acompanha da individualizacdo da estrutura correspondente (esquematizando,
haverd Anorexias e Bulimias com estrutura neurética e Anorexias e Bulimias com
estrutura psicotica).

Um segundo critério orienta o diagnostico em psicandlise. Na clinica

psicanalitica, afirmava Freud, deve-se tomar cada caso como se fosse o primeiro.
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Deste modo ressalta-se a importancia absoluta da subjetividade individual, n&o
universalizavel, do paciente.

Diferentemente do diagnostico de “Anorexia Nervosa” ou “Bulimia Nervosa”
baseados no universal-genérico das classificacbes psiquiatricas atuais, a clinica
psicanalitica se funda no particular do sujeito.

Trata-se principalmente de individualizar, a partir da série mondétona e
genérica com a qual se manifesta o fendbmeno anoréxico-bulimico, uma
diferenciacéo a nivel de estrutura (pois, as anoréxicas e bulimicas se apresentam de
um modo repetitivo: as historias, os rituais, as obsessdes, as angustias, as relagdes
com o0s outros tendem a se reproduzir em séries uniformes). Este 6 o ponto de
partida da clinica psicanalitica: a evidéncia anoréxico-bulimica encobre o aspecto
diferencial da estrutura.

A clinica psicanalitica foi organizada por Freud segundo um critério estrutural.
A diferenga estrutural reflete a possibilidade de uma constituicdo diferente da
realidade: a constituicdo neurdtica e a constituicao psicotica.

A neurose toma a forma do recalque (Verdrangung). Ha conflito entre o Ego
(ou Eu) e as cargas pulsionais. Existe um “abuso de poder” das exigéncias da
realidade externa sobre o Id (ou Isso) que imp8e ao sujeito uma renuncia pulsional.
Nesse sentido, o Eu neurético cumpre a funcado, para Freud, de reprimir uma parte
do Isso. A repressédo intervém para afastar ou separar da consciéncia as cargas
pulsionais e seus representantes. O efeito desta operacdo sobre o sujeito é um
efeito de divisdo: o que foi reprimido ja ndo pertence ao governo da consciéncia e
seu retorno da lugar a producao de sintomas. Desta forma, a constituicdo do sintoma
neurdético coincide com o retorno do reprimido como efeito produzido pela repressao,
de natureza falida. E o fracasso da repressdo que torna possivel o retorno do
reprimido.

Portanto, a constituicdo neurotica da realidade do sujeito se realiza em dois
tempos: em um primeiro tempo se reprime um elemento pulsional (0 tempo da
repressao propriamente dita) e num segundo tempo, o que foi reprimido, justamente
devido a causa da natureza falida da repressao, retorna na formacgéo sintomatica (o
tempo da constituicdo do sintoma neurético).

O processo da formacdo da psicose € conhecido como *“foraclusdo”
(Verwerfung). Na psicose, o “abuso de poder” € do Isso. O reprimido ndo é o

empuxo pulsional e sim a realidade externa enquanto tal. O processo de constituicdo
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da realidade do sujeito também se efetua em dois tempos: o primeiro tempo é o
tempo da rebelido do Isso ao principio de realidade, que tende a tomar a forma de
uma verdadeira ruptura com a realidade externa e com as leis simbdlicas que a
governam. Esta rebelido pode tomar o aspecto de uma identificacdo imaginaria
particularmente rigida através da qual o sujeito pode manter em “sua realidade”, até
que se verifica efetivamente o desencadeamento psicotico. O segundo tempo toma
entdo, depois do advento do desencadeamento, o aspecto de um trabalho de
reconstrucdo da realidade. Se trata de um trabalho de reparacdo, de recomposicao
através do delirio, de uma nova realidade, de uma neo-realidade depois da ruptura
com a realidade que ocorre no momento do desencadeamento.

Para Freud, a alucinagéo indica um esforco do sujeito para fazer corresponder
suas préprias percepcdes com a neo-realidade que ele mesmo fabrica através do
delirio.

O problema diagnostico é determinar qual a estrutura no discurso anoréxico-
bulimicos.

Segundo Deffieux (2005), pode ser dificil fazer o diagnostico baseado
unicamente no ensino de Lacan dos anos 50 e demonstra a importancia da segunda
leitura feita por Lacan das psicoses nos novos sintomas. “Esta clinica do sintoma
nao vem contradizer em nada a barreira estrutural neurose/psicose estabelecida por
Lacan nos anos 50, mas permite classificar do lado das psicoses sujeitos até entao
classificados nas mais diversas categorias: borderline, transtornos do humor,
histeria, neurose narcisica.” Na clinica estrutural interessa a posi¢cdo do sujeito
diante do Outro da linguagem.

Na clinica da psicose, a Anorexia e a Bulimia funcionam em efeito como
barreira a um Outro invasor que quer gozar do sujeito, ao Outro devorador da
psicose. A Bulimia tenta manter distancia deste Outro através da purgacao
compulsiva. A obsessao anoréxica pelo corpo magro se esgota em si mesma e néo
ha nenhuma dialética com o Outro. Essa obsessédo tenta funcionar para o sujeito
como supléncia do Nome do Pai, porque é através dessa imagem de corpo magro
gue o sujeito sustenta uma identidade propria. A Anorexia e Bulimia permitem que a
psicose ndo se desencadeie, oferecendo ao sujeito a possibilidade de se manter
estabilizado, através da identificacdo. Quando a barreira anoréxica ou da purgacao
bulimica ndo séo suficientes para conter o imperativo do gozo do Outro, as vivéncias

de fragmentacao e de deformacéo do corpo tendem a aparecer. (RECALCATI, 2004)
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Quando a estrutura subjetiva estd no campo da neurose, a Anorexia funciona
como uma provocagao, um desafio dirigido ao Outro, como uma interrogacéo sobre
0 seu desejo. Na clinica da neurose encontramos versfes obsessivas ou versdes
histéricas da Anorexia e Bulimia.

Na histeria, o tema central para o sujeito € como poder inscrever no Outro
uma falta, como ter valor para o Outro, como poder fazé-lo desejar. Tomando a
forma de chantagem ao Outro, 0 sujeito histérico com Anorexia e a Bulimia quer
sentir que falta ao Outro, que é algo para o Outro, declarando, na realidade, a
impoténcia do Outro.

Na modalidade histérica, o sujeito “faz de si mesmo aquilo que pode faltar ao
Outro, joga com a morte, transforma-se em um espectro vivente, mostra
teatralmente seus estigmas para que provoquem no Outro, até entédo fechado sobre
si mesmo, uma falta, uma falta de amor”. (RECALCATI, 2004)

Na estrutura obsessiva, o problema para o sujeito é chegar a destruicdo do
desejo do Outro. A anoréxica ndo quer de maneira alguma que seu corpo seja
tocado pelo gozo, quer desapegar completamente o gozo, do corpo. Portanto o
problema da Anorexia e Bulimia com estrutura obsessiva € sobrepor o reino da
necessidade, da ordem ao reino do desejo, da contingéncia. E aqui se encontra toda
a fenomenologia obsessiva anoréxica-bulimica. Na Bulimia, o reino simbdlico
destruido e transformado no contrario (corpo mal-cuidado, desordem, passagens ao
ato auto-destrutivas, empaturramentos compulsivos) assinala a irrupcdo do real
pulsional como aquilo que desarticula a ordem obsessiva.

Na modalidade obsessiva, o0 sujeito “renuncia ao desejo de modo definitivo,
aniquila-se na Imago, arrisca a vida antes de dar um sinal de seu préprio desejo ao
Outro, de mostrar sua propria falta, antes de ser atrapalhado na contingéncia do
desejo.” (RECALCATI, 2004)

A clinica psicanalitica da Anorexia e Bulimia é considerada uma clinica da
metafora debil.

A clinica psicanalitica classica, que nasce com Freud, € uma clinica
construida sobre o valor metaférico do sintoma. E na clinica da neurose o trabalho
analitico é de deciframento da cifra enigmatica encarnada no sintoma, através da
transferéncia.

Numa espécie de antagonismo a clinica da neurose, Lacan introduz o

conceito de holéfrase na clinica da psicose, marcando a possibilidade de existéncia
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de outra clinica além da clinica construida sobre a primazia da metafora. Hol6frase é
uma palavra-frase, congelada, petrificada, que ao contrario da metafora, nao
representa nada. Segundo Lacan, holofrase € uma solidificacdo da cadeia
significante que imobiliza o discurso. O intervalo significante S1-S2 se fecha, se faz
um e o sujeito ndo esta representado por um significante para outro significante. O
sujeito faz um com o Outro. A hol6frase ndo metaforiza o sujeito porque o reduz a
uma identificacéo absoluta e neste sentido, anula a separacao.

Em geral, segundo Recalcati (2004), a clinica, em suas formas mais atuais
(como exemplo, Anorexia, Bulimia, Drogadicdo, Depressédo), se caracteriza pela
extrema debilidade da metafora paterna. Trata-se de uma inclinagédo holofrasica do
discurso, que toma lugar do ordenamento metaférico e metonimico da linguagem.
Em vez do sintoma e de seu valor metaférico encontramos a dependéncia da
substancia (Bulimia) ou uma identificacdo idealizante que carece de dialética,
absoluta, narcisista, mortifera (Anorexia). Nem a substancia, nem a identificacdo
idealizante assumem para 0 sujeito o valor enigmatico do sintoma. O sintoma
anoréxico-bulimico se imp6e como evidéncia que obtura a divisdo subjetiva. O
sujeito ndo se apresenta dividido, desconcertado pelo retorno do reprimido, mas
identificado holofrdsicamente a seu significante-mestre. A des-subjetivacédo
holofrédsica do sujeito produz o congelamento da cadeia significante, anulando o
intervalo entre S1 e S2. O sujeito fica confundido com o Outro, faz Um com o Outro.

O tratamento destas posicdes subjetivas constitui um desafio a clinica
psicanalitica na atualidade. A clinica evidencia uma fixacdo obstinada, sem dialética,
da posicao anoréxico-bulimica.

A Anorexia e a Bulimia evidenciam o problema de uma inclinacdo holofrasica
do discurso que se opde ao trabalho analitico. A inclinacdo holofrasica do discurso
provoca um efeito de bloqueio, de oxidacdo da dialética discursiva, indicando um
modo particular da identificacdo que a faz inanalisavel.

A holdfrase anoréxica se realiza no terreno da identificacdo, na qual a
holofrasizacdo do discurso se configura como solidificagdo monolitica do sujeito a
um so6 significante Ideal: a Anorexia como auto-coincidéncia imaginaria do sujeito
com o Ideal, que exclui a divisdo suscitada no sujeito pela pulsdo. A supléncia
anoréxica ao déficit da funcdo paterna vem através do Ideal e se cumpre

narcisisticamente.
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A Anorexia ndo faz sintoma, por si mesma, para o sujeito. A funcao logica da
Anorexia € oferecer ao sujeito uma identificagdo que o resguarde da divisdo. A
anoréxica ndo quer se curar da Anorexia, que funciona para ela como uma cura
auto-induzida. A anoréxica ndo € um sujeito dividido, enquanto sustenta a
identificagdo idealizante ao S1 da Anorexia. As anoréxicas que demandam
tratamento sdo aquelas que tém a funcéo narcisistica da identificacdo abalada.

Porém, a holofrase anoréxica nao exclui a psicose. Segundo Recalcati (2004),
“jlustamente pela posicdo de imbricacdo a respeito do Outro materno na qual se
encontra o sujeito, haveria que pressupor sempre uma estrutura psicotica da
Anorexia e Bulimia, ao menos até que se prove o contrario.”

A psicose na Anorexia raramente toma a forma desencadeada do
descarrilamento metonimico do sentido que fica sem pontos de ancoragem, sem
amarras simbolicas pela forclusdo do Nome do Pai. A psicose na Anorexia toma
principalmente a forma de uma psicose ordinaria, branca, fria, fechada, na qual o
que chama a atencdo ndo € o0 superaquecimento da cadeia significante (a
proliferacdo excedente de sentido que caracteriza o delirio psicotico), mas
principalmente o congelamento do valor semantico do discurso.

Na Bulimia, o curto-circuito holofrasico € entre o sujeito e o objeto. O sujeito
ndo constitui nenhuma metéfora, na compulsdo e repeticdo dos empanturramentos
bulimicos: ha um empuxo acéfalo, pulsional, a um gozo em excesso, destrutivo, que
encadeia ao sujeito a uma seérie monoétona. O alimento e a droga nao funcionam
como objetos separadores. Nao ha transicdo entre o sujeito e o Outro; o sujeito fica
holofrasiado pelo Outro. O automatismo compulsivo da bulimica é apenas
aparentemente alternativo a recusa anoréxica. Ao nada se substitui o todo. Mas o
todo da Bulimia é inconsistente. E um todo feito de nada. Esta é a prova da qual se
submete a bulimica: mostrar que por mais que se negue a falta, por mais que o
corpo se reduza a forma de uma bolsa vazia, tem algo que ndo se satisfaz. Fica
sempre um resto da diferenca da ilusdo de uma reducdo mortifera do desejo ao
gozo. Neste sentido, a bulimica exibe o carater puramente pulsional da oralidade
porque a satisfacado que busca ndo a encontra no alimento.

Segundo Alvarenga (2003):

Os estados anoréxicos e bulimicos devem ser abordados como sintomas
em suspenso, ou seja, podendo ser encontrados de maneira contingente e
proviséria, a espera de uma boa interpretacéo que os inclua em uma cadeia
significante, ou de maneira necessaria e permanente, enquanto modos de
vida. Em cada caso, trata-se de verificar se podemos fazer deles sintomas
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analiticos ou se estdo fadados a cumprir para tal sujeito, a funcao
identificacdo da qual o sujeito ndo pode prescindir.
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4.9 Psicose: entre a Psiquiatria e a Psicanalise

A histéria dos psiquiatras e neurologistas que escreveram e teorizaram sobre
a psicose (em especial da esquizofrenia) encontra paralelo na historia da propria
psiquiatria.

“A historia da esquizofrenia encerra 0s inumeros dilemas e solucdes
propostos pelo pensamento psiquiatrico nos ultimos duzentos anos e ainda continua
desafiando a pesquisa, seus meétodos e interpretacdes. Ela de algum modo reafirma
a parceria da psiquiatria com a clinica, com o sujeito e com o social.” (LAUAR, 2002)

A partir da psicanalise, retornaremos a psiquiatria classica, resgatando a
riqueza da descricdo das entidades clinicas; em outras palavras, faremos um retorno
a clinica, num resgate da tradicéo clinica e da dimensao subjetiva da psiquiatria.

A psicopatologia da psicose procura descrever fenOmenos: alteracdes de
comportamento e de discurso proprios de cada tipo patolégico. A maior parte dos
quadros nosograficos foi elaborada através da constituicdo de grupos de sintomas
aliados a um padrao evolutivo. Dentre eles, a esquizofrenia é considerada a psicose
tipica, a mais enigmética e a mais grave.

Segundo Lauar (2002), a primeira psiquiatria clinica, do periodo pré-
Kraepeliano, organizada a partir da obra de Pinel e Griesinger, num interladio entre a
tradicdo francesa e a alema, aborda um complexo heterogéneo no qual se pode
distinguir, pelo menos, 0s seguintes aspectos: a tradicao clinica (metodologia), as
explicagcBes etioldgicas, os modelos nosoldgicos, as teorizagdes psicopatologicas, 0s
tratamentos e as instituicbes asilares. Neste ponto ha uma aproximacdo dos
fundamentos da clinica classica: argumento metodologico consciente e sistematico
estruturado como experiéncia que privilegia o olhar, com vistas a analise e a sintese
dos fendbmenos tidos como naturais, através da tradicdo positivista, no ambito do
pensamento psiquiétrico.

A psiquiatria, a partir de 1845, procura estabelecer a nosografia de espécies
morbidas, e a tarefa principal de todos os grandes clinicos foi a de descrever os
quadros clinicos e as evolugdes tipicas, fornecendo o esquema indispenséavel a
observacéo, diagndstico e progndostico da esquizofrenia.

Kraepelin e Bleuler sdo suas figuras fundamentais na historia da

esquizofrenia.
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Kraepelin, o grande sistematizador da nosografia psiquiatrica, estabeleceu,
em 1896, os primeiros critérios para a esquizofrenia. O critério sintomatolégico
constituia na descricdo dos sintomas observados: os disturbios da atencdo e da
compreensao, as alucinacdes, principalmente auditivas, o0 pensamento sonoro, a
vivéncia de influéncia, o comprometimento das fungbes cognitivas e do julgamento,
do fluxo do pensamento, a reducdo afetiva, indiferenca e prejuizo consecutivo da
vontade e as alteracbes de comportamento (obediéncia automatica, ecolalia,
ecopraxia, autismo, negativismo, furor catatonico, distlrbio da expressao verbal).

O critério evolutivo caracterizava-se pela evolucdo desfavoravel e pela
invalidez psiquica. Usando o termo Dementia Praecox, ele descreveu uma sindrome
demencial que tendia a se iniciar cedo na vida e produzir dano difuso e persistente
em varios aspectos diferentes das fung¢des cognitiva e comportamental: alteracdo do
pensamento, da afetividade e da vontade. Kraepelin ndo identificou qualquer
sintoma como patognomdnico da esquizofrenia. O critério etiolégico pressupunha a
existéncia de um quadro endogeno.

Eugen Bleuler, o inventor do termo esquizofrenia, recusa, em 1911, o termo
de Kraepelin por ndo concordar com a evolugdo inexoravel para a deméncia. Ele
utiliza esquizofrenia (mente cindida) por considerar a dissociagdo das funcgdes
psiquicas, uma das caracteristicas mais importantes.

Apesar de supor uma base organica para os fendbmenos, a esquizofrenia de
Bleuler é freudiana, pois ele busca um sentido para os sintomas a luz dos
mecanismos e da formagao dos sonhos, levando em conta o sujeito do inconsciente.

Segundo Lauar (2002):

Eugen Bleuler seguiu com maior interesse o desenvolvimento dos conceitos
psicanaliticos de Sigmund Freud. Ele se valia das idéias “psicodinamicistas”
para se opor a orientacéo clinico-evolutiva de Kraepelin, se inquietando com
a evidéncia de que em cerca de 13% dos casos ndo havia evidéncia de
deterioragdo psiquica. Orientado pelos principios da psicanalise, Bleuler
postulou entdo, pela primeira vez, a questdo do transtorno fundamental
esquizofrénico — e, com isso, introduziu a diregdo psicolégica na
investigacdo da Esquizofrenia, enfatizando a importancia do critério
sintomatolégico-descritivo sobre o critério clinico evolutivo, que valorizava
apenas o curso e o desfecho da doenca.

Bleuler estabelece uma distincdo entre sintomas primarios - onde se inscreve
e se exprime diretamente o processo patolégico, e os sintomas secundarios — que
ndo decorrem desse processo. Os sintomas secundarios sdo induzidos pelos

sintomas priméarios diretamente ou pela reacdo que lhes € oferecida pela
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personalidade pré-psicética. Esses sintomas sao considerados amplamente
variaveis conforme o caso.

O primeiro sintoma primario é a perturbacéo radical do vinculo associativo. As
associacfes perdem suas afinidades logicas e sdo produzidas associacdes que
nenhum principio das associacoes justifica. Trata-se, pois, de uma perda do proprio
vinculo associativo.

O segundo sintoma primario € o estado de embotamento e aturdimento em
que o doente fica travado, a despeito dos esfor¢cos que parece fazer reunir seus
pensamentos e coordenar seus movimentos em diregdo a um objetivo.

Os sintomas secundarios ou acessorios referem-se aquelas funcdes
psiquicas que complicam o quadro basico, as vezes permanentemente, outras
provisoriamente: ilusdes dos sentidos, idéias delirantes, perturbacdes funcionais da
memoria, sintomas catatbnicos, peculiaridades de linguagem e escrita.

Segundo Bleuler, ha trés perturbacdes basicas da esquizofrenia: o
pensamento, a afetividade e a subjetiva.

Bleuler ressalta, no pensamento esquizofrénico, diversas expressdes e
descricdes da perda do vinculo associativo: o pensamento em simbolos, o
deslocamento de conceitos, a condensacdo de idéias, a preponderancia das
associagcfes secundarias, conexdes falhas.

A perturbacdo da afetividade (dissociacdo, falta de conexdo, harmonia
prejudicada da afetividade) € descrita como oscilagcdo entre embotamento afetivo e
irritabilidade, paratimia, ambivaléncia, autismo.

A perturbacédo subjetiva é descrita por Bleuler como diversas perturbacfes do
sentimento do eu: transitivismo, a sensacao de dissolucdo quanto aos limites do eu
(despersonalizacdo, automatismo, idéias de influéncia), os acontecimentos externos
adquirem o significado de algo que lhe diz respeito.

Em Bleuler, a esquizofrenia envolve o ser como um todo: “0 esquizofrénico
nao € mais uma personalidade doente porque algumas func¢des psiquicas isoladas
estdo alteradas. Muito pelo contrario, observamos nele funcdes alteradas isoladas
porque a sua personalidade como um todo esta doente”. (SCARIOLLI, 1997)

Ainda segundo Bleuler: “Na esquizofrenia, entdo, é isso que significa seu
nome, a personalidade como um todo aparece afrouxada, dissociada e carente de
harmonia natural, 0 que se expressa igualmente na confusdo (pensamento), na

paratimia e na despersonaliza¢ao”. (SCARIOLLI, 1997)
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Bleuler introduz, portanto, a causalidade psiquica na psiquiatria, situando a
esquizofrenia como uma reacdo do sujeito em um momento de sua historia,
desencadeada por algo extremamente particular, concernindo-o diretamente.
(QUINET, 2001b)

Os quatros “A’s bleuleurianos descrevem o0s sintomas basicos da
esquizofrenia, segundo Bleuler: disturbios das associacdes e da afetividade, autismo
e ambivaléncia.

Bleuler divide as esquizofrenias em varios subtipos (hebefrénico, cataténico,
paranoide) e adiciona o tipo simples.

Podemos observar que o critério utilizado por Bleuler € bem mais amplo que o
de Kraepelin, admite a recuperacdo parcial, valoriza os sintomas negativos e a
desorganizacdo do pensamento, enfatiza o modelo de que a esquizofrenia é
heterogénea e de etiologia multifatorial.

Karl Jaspers foi psiquiatra e fildsofo. Enfocou a psicopatologia com a idéia de
nao existirem molduras conceituais firmes ou principios fundamentais. Sua
contribuicdo foi devido ao seu interesse pelo conteido dos delirios dos pacientes
psiquiatricos. Em suas teorias envolvendo a esquizofrenia, Jaspers tentou
permanecer livre dos conceitos tradicionais e introduziu o método fenomenoldgico
(compreender x explicar), concebido para legislar sobre a autonomia do psiquico em
relacdo ao organico.

Em 1913, Jaspers, em seu tratado de Psicopatologia Geral, descreve o delirio
como sendo um juizo falso e patoldgico caracterizado pela incorrigibilidade,
convicgdo absoluta e impossibilidade do contetdo. O delirio auténtico € incorrigivel
devido a uma modificacdo na personalidade. Para Jaspers a vivéncia tipica ou o
sintoma essencial das esquizofrenias sdo as vivéncias delirantes primarias. O
mundo esquizofrénico se transformou na medida em que nele domina um
conhecimento transformado em realidade. Essa seria a incorrigibilidade
especificamente esquizofrénica.

As idéias delirantes auténticas seriam aquelas que remontam, na fonte, a uma
vivéncia patologica primaria ou exigem para sua explicacdo a transformacdo da
personalidade, expressdo essencial da ruptura processual que caracteriza a
esquizofrenia.

A esquizofrenia € a psicose tipica em Jaspers, sinbnimo de processo

psiquico. Jaspers faz uma distincdo entre sintomas primarios e secundarios.
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Primario (ou elementar) é aquilo que é dado imediatamente, que a compreensao nao
pode mais reduzir e secundario € o que empaticamente compreensivel a partir do
que é dado. Primario € aquilo que resulta diretamente do processo morbido e
secundario € o efeito na situacdo do perimundo. Jaspers distingue como sintomas
elementares: falsas percepcgdes, disturbios do pensamento, vivéncias delirantes
primérias, fendmeno feitos, roubo do pensamento. Como sintomas secundarios,
identifica o sistema delirante que forma pelo trabalho racional, sintomas resultantes
de alteracao psiquica geral que se originou da interagdo com o0 meio.

Na década de 30, as opinibes do psiquiatra europeu, Kurt Schneider,
discipulo de Jaspers, foram também decisivas para a conceituacdo da
Esquizofrenia.  Schneider estava interessado em identificar sintomas
patognomonicos. Ele desenvolveu uma descricdo de “sintomas de primeira ordem”
gue acreditava possuirem valor especial para o diagnéstico. A esquizofrenia,
segundo Schneider apontou, também pode ser diagnosticada exclusivamente com
base nos sintomas de segunda ordem, juntamente com um quadro clinico tipico. O
trabalho de Schneider foi principalmente importante no nivel operacional e no
diagnéstico.

S&o sintomas de primeira ordem: pensar alto, ouvir vozes que dialogam entre
si, ouvir vozes que acompanham a propria atividade com comentarios, vivéncia de
influxo corporal, fuga de pensamento e outras influéncias assim como tudo que é
feito e influenciado por outros no campo do sentimento, das tendéncias e da
vontade. Onde tais vivéncias ocorrem e ndo se encontram nenhuma enfermidade
basica, falamos de esquizofrenia do ponto de vista clinico.

Alguns desses sintomas podem-se reunir sob a permeabilidade do limite eu-
mundo, perda do contorno do eu. Os que representam os disturbios do eu: fuga de
pensamento, influéncia sobre o pensamento, difusdo do pensamento. Os enganos
dos sentidos e as percepcdes delirantes ndo podem ser considerados sintomas de

primeira ordem, segundo Schneider.

Quadro |: Definicdo de esquizofrenia, segundo Kraepelin, Bleuler, Jaspers e

Schneider.

Emil Kraepelin

Alteracdes da vontade
Embotamento afetivo
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Alteracfes da atencao e da compreensao

Transtorno do pensamento, no sentido de associac¢des frouxas

Alucinac¢des especialmente auditivas

Sonorizagédo do pensamento

Vivéncias de influéncia sobre o pensamento

Evolucdo deteriorante (83% dos casos), no sentido de um embotamento geral da
personalidade

Eugen Bleuler

Alteracdes formais do pensamento, no sentido de afrouxamento até dissociagcao das
associagdes

Ambivaléncia afetiva: afetos contraditérios vivenciados intensamente a0 mesmo
tempo

Autismo, como tendéncia a um isolamento psiquico global em relagdo ao mundo, um
“ensismesmamento” radical

Dissolucéo ideoafetiva, desarmonia profunda entre as idéias e os afetos

Evolucdo muito heterogénea, podendo muitos casos apresentar evolucéo benigna

Karl Jaspers

Idéias delirantes primarias, ndo derivaveis ou compreensiveis psicologicamente
Humor delirante precedendo o delirio

Alucinac¢des verdadeiras primarias

Vivéncias de influéncia, vivéncia do “feito”

Ocorréncia ou intuicao delirante

Ocorre quebra na curva existencial, instauram-se surtos ou o processo insidioso que
transforma radicalmente a existéncia do doente

Kurt Schneider

Percepcéao delirante

Vozes que comentam a acao

Vozes que comandam a acao

Eco ou sonorizacdo do pensamento

Difusdo do pensamento

Roubo do pensamento

Vivéncias de influéncia no plano ideativo, afetivo, volitivo e corporal

Comparando os critérios descritos pelos autores Kraepelin, Bleuler e
Schneider, verificar-se que enquanto Kraepelin enfatizava a idade de inicio precoce
com uma deterioracdo progressiva e sintomas psicéticos graves (positivos e
negativos), Bleuler deu énfase a heterogeneidade dos sintomas e aos tipos de
esquizofrenia, a desorganizacdo do pensamento e as influencias da personalidade
na génese da esquizofrenia, ampliando muito o conceito. Porém, ambos

concordavam que a evolugcédo da esquizofrenia ndo cursava com recuperagao total.
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Schneider, por sua vez, deu énfase as vivéncias delirantes, as alucinagdes auditivas
e a perda da autonomia do eu como sendo especificos da esquizofrenia.
(RAZZOUK, 2001)

Quanto a questao etiolégica, todos esses autores estavam convencidos de
que as alteragBes orgéanicas do cérebro eram a causa das psicoses em geral e da
esquizofrenia em particular. (SCARIOLI, 1997)

Ainda segundo a autora, as contribuicbes psiquiatricas classicas nao
possibilitam um entendimento dos quadros nosologicos além das descricbes dos
sintomas, talvez por nao disporem de aparelho conceitual préprio. Toda tentativa de
derivar esses fendbmenos de certas lesGes ou deficiéncias organicas ndo permite
articular a questao no plano da subjetividade, num sentido que dissesse respeito ao
proprio ser do homem.

Uma verdadeira compreensao dos fenbmenos psicopatoldgicos s6 pode
provir de um método oposto as das ciéncias naturais, evidenciando, a partir do
comportamento e do discurso do paciente, o sentido e a estrutura das modificacdes
ocorridas em suas relagcdes consigo mesmo, com 0s outros e com o0 mundo.

Freud (1917) enunciava: “Tudo leva, no entanto, a crer que ndo esta longe o
tempo em que as pessoas se dardo conta que a psiquiatria verdadeiramente
cientifica sup6e um bom conhecimento dos processos profundos e inconscientes da
vida psiquica”.

Por mais minuciosas que fossem as descri¢des clinicas e por mais Uteis que
fossem seus critérios diagndsticos, antes da psicandlise, ndo havia clareza sobre o
fato psicotico. Com a psicanalise, o fato psicético passa a ser entendido como o
efeito de emergéncia na realidade de um chamado a uma significacdo a qual o
sujeito ndo pode responder, na medida em que esta jamais fez parte de sua
estrutura.

Assim é que a concepg¢do do inconsciente freudiano oferece para o
entendimento da psicose, uma contribuicdo e avancos consideraveis, sobretudo se
tomada a luz da obra de Jacques Lacan.

A psiquiatria, que desde Bleuler tem estabelecido um fértil didlogo com a
psicanalise, se viu renovada e ampliada pelo interesse criativo de Lacan. Herdeiro
da tradicdo clinica e do interesse da psiquiatria pela psicose, Lacan construiu sua
obra através dos parametros da experiéncia psicotica e da relacédo do sujeito com o

real.
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Lacan, que era médico, jamais denegou sua posicdo, e considerava o
psicanalista o possivel herdeiro da antiga posicdo do médico, aquela suposta de
acolher a demanda do paciente, escuta-lo, em oposicdo a sua atual posicdo de
técnicos de saude, a servi¢co dos avancos da ciéncia (ALVARENGA, 1997).

Segundo Quinet (2001c), a esquizofrenia nasce no entrecruzamento da
psiquiatria com a psicanalise, uma vez que a concepc¢do de seus mecanismos é
tributada das leis que regem o inconsciente e da teoria da libido de Freud.

A teoria edipica é definidora da posicdo do sujeito. Através da metafora
paterna, a crianca podera sair da posi¢cao de objeto de gozo da mée para se colocar
como sujeito, questionando sobre o desejo do Outro. Essa serd a posicdo do
neuroético que tenta responder a questdo do desejo da mée, através da fantasia: “o
que o Outro quer de mim?”.

Na psicose, sem a metafora paterna que barraria o0 gozo do Outro materno, o
psicotico sera invadido por esse gozo sem lei. O desejo da mé&e nédo sera colocado
como guestdo, como na neurose, mas situara o psicotico como objeto de gozo do
Outro: perseguido ou amado.

Pensar a psicose enquanto estrutura clinica significa pensa-la como
decorréncia do mecanismo especifico, postulado por Lacan como “Foraclusdo do
Nome-do-pai” e os fenbmenos da psicose sdo as conseqiéncias clinicas dessa
postulacdo. A foraclusdo do Nome-do-pai implica na abolicdo da lei simbdlica: o
sujeito ndo é submetido a castracdo simbdlica, ndo tendo, portanto, possibilidade de
a significacao falica advir. Sendo o Nome-do-pai o significante que permite ao sujeito
entrar na linguagem e ai articular sua cadeia de significantes, a ndo-inscricdo desse
significante no Outro acarreta aquilo que €& para Lacan a marca essencial da
psicose: os disturbios de linguagem e, em patrticular, a alucinacao.

A abordagem difere da abordagem fenomenoldgica, no sentido que se deve
procurar além do fendmeno, algo de mais subsistente que o explique: a propria
estrutura.

Para Freud, tudo o que se considera como manifestagcdes da esquizofrenia
sdo na verdade, tentativas de cura do sujeito. E uma posicdo ética diante da
psicose, pois, trata-se de acolher os sintomas esquizofrénicos como uma
manifestacéo do sujeito e ndo de considera-los como erro, déficit ou patologia a ser
abolida a qualquer custo. (QUINET, 2006)
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Sustentar a possibilidade do psicético produzir-se como sujeito é reconhecer

que a inteligibilidade propria & Psicanalise nos permite o acesso a verdade do ser. E

também resgatar um compromisso ético deixado por Freud e Lacan, que sempre

consideraram a historia e o sentido da vida dos individuos. (SCARIOLLI, 1997)

Segundo sistematizacdo de Jacques Alain Miller, a partir de Lacan, os

fenbmenos elementares que podem servir de guia para um diagnéstico seguro da

estrutura psicotica sao: fendbmenos de mensagem e de codigo. Os primeiros

fornecem conteudos; os ultimos enunciam regras relativas a organizacao linguistica
dos primeiros. (SCARIOLLI, 1997)

Fenbmenos de automatismo mental: irrupcdo de vozes, eco, roubo e
divulgacdo do pensamento.

Fenbmenos que concernem ao corpo: influéncia, decomposicao,
desmembramento, separacdo ou estranheza em relacao ao proprio corpo.
Fenbmenos que concernem ao sentido e a verdade: relatados pelos
pacientes como experiéncias inefaveis, inexprimiveis, ou de certeza absoluta
a respeito da hostilidade ou do amor de um estranho, fendmenos de sentido
ou significacdo pessoal. O paciente I&, no mundo, signos que lhe sé&o
destinados, embora ndo possam precisar sua significagao.

Lacan, nos anos 50, baseia o diagnostico de psicose na presenca ou

auséncia do Nome-do-pai. “Na primeira clinica de Lacan, ha os tipos clinicos

classicos, extraidos por Freud da nosologia psiquiatrica e demarcados por ele

com base na presenca ou auséncia do Nome -do -Pai.” (ALVARENGA, 2007)

Quando se |é Lacan dos anos 70, notadamente nos Seminarios RSl e O

Sintoma, ndo se pode mais contentar em diagnosticar uma psicose apenas na

presenca de fenbmenos elementares, que confirmariam um desencadeamento.

Suspeita-se de um diagnostico de psicose na auséncia de desencadeamento

evidente e pode-se perceber em cada caso, a funcdo de supléncia de

determinado sintoma, ou pequenos detalhes que falam a favor de um diagndstico

de psicose. Segundo Alvarenga (2007):

Nosso horizonte se amplia e se torna menos descontinuo com a segunda
clinica, a das supléncias, em que cada um se arranja com seu sintoma, com
ou sem o Nome -do -pai. Nessa segunda clinica, Lacan fala de tipos de nés
qgue se aproximam do que chamamos de caso Unico ou singular. Entre os
tipos clinicos classicos e os tipos de nds tecidos pelos sujeitos, tomados um
a um, existe toda uma gama de tipos consagrados na nossa
contemporaneidade, chamados de novos sintomas, entre 0s quais incluimos
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anoréxicos, bulimicos, toxicbmanos, hiperativos, deprimidos, bipolares,
aqueles que fracassam a escola, transgressores etc.

Estes sujeitos encontraram um modo de enlagcamento sintomético que se
sustenta geralmente bem, as vezes toda a vida, sem o apoio do Nome-do-pai e
“trazem uma verdadeira subversdo a clinica da psicose, retirando-lhe qualquer
referéncia a uma nocao de déficit, inclusive significante.” Os detalhes que nestes
casos permitem fazer um diagndstico de psicose, ndo concernem problemas de
linguagem, mas efeitos clinicos de um enlacamento precério entre real, simbdlico e
imaginario. “Isso pode se manifestar, por exemplo, como pregnancia do imaginario
em relacdo com uma ancoragem simbdlica discreta, como relacdo de estranheza
entre 0 eu e 0 corpo, ou como o exercicio desenfreado da pulsdo, desconectado de
qualquer inser¢cdo numa dialética do discurso”. (ALVARENGA, 2007)

Para Zucchi (2007), o sintoma como mensagem foi substituido pelo sintoma
signo de gozo. “A constituicdo subjetiva parece dispensar o Outro e dar-se
inteiramente no ambito do auto-erotismo.” Os ‘novos sintomas’ podem ser pensados
como constituicbes subjetivas que podem eventualmente, passar ao largo da mitica
edipiana, amarrando os registros simbolico, imaginario e real através de elementos
outros que nao a metafora paterna; dispensando o Nome-do-pai, porém servindo-se
dele.

Ainda segundo Zucchi (2007):

Em alguns casos, a despeito da ndo localizacdo de fenbmenos elementares
e do desencadeamento, a auséncia de sustentacdo subjetiva através da
metafora paterna revela que estas solugdes seriam formas de compensacgéo
imaginaria que protegeriam o sujeito do contato com o vazio relativo a sua
origem subjetiva.

Os ‘novos sintomas’ ndo podem desvincular-se da cultura. S&o frutos da era
do Outro que ndo existe, o que obriga cada sujeito a apoiar-se no recurso a um
significante-mestre isolado, oferecido pelo mercado do qual o sujeito se serve para
nomear o real.

Alvarenga (2007) destaca que na Convention d’Antibes, realizada na Franca,
foi tirada uma maneira mais criteriosa para o diagnéstico das psicoses mais atipicas,
com desencadeamento ndo evidentes e com fendmenos mais discretos do que nos
quadros delirantes ou alucinatorios classicos. O neo-desencadeamento, a neo-
conversdo e a neo-transferéncia sdo neologismos criados para designar formas de

desligamento do Outro, fendmenos corporais pseudo-conversivos e lagos
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transferenciais observados em casos atipicos de psicose, ou nos casos

diagnosticaveis pela segunda clinica de Lacan, dos anos 70.

Uma nova perspectiva de abordagem dos casos dificeis que recebemos
hoje nos servicos de Saude Mental se consolida e demonstra sua eficacia
através de numerosos exemplos clinicos que, para além da clinica das
psicoses apoiada na nitida forclusdo do Nome-do-pai, vai buscar em cada
caso alguns indices de forclusdo, as vezes silenciosos, ou nos momentos
em que um enlagcamento sintomatico precario se rompe.

Zucchi (2007) afirma que o0s sintomas contemporaneos vem sido
considerados a partir do paradigma das psicoses ordinarias. “Estruturas cuja
fragilidade simbdlica e a forte adesdo ao mais-de-gozar fazem pensar em psicoses
nao-desencadeadas, além de neuroses submersas no imperativo superegodico de
gozo, tdo comum na contemporaneidade, obscurecendo a face de desejo
inconsciente do sintoma.”

Como lembrou Vigano (2001), a dificuldade diagndstica nestes casos se deve
a dificuldade em localizar o trabalho do sujeito nesses sintomas, uma vez que por se
tratar de uma representacdo desmedida do mais de gozar, ndo se detecta

claramente o rastro do sujeito no sintoma.

Numa neurose classica estes rastros aparecem claramente nas formacgdes
do inconsciente. Mesmo na tentativa de localizacdo subjetiva subjacente a
metéafora delirante, no caso das psicoses, o trabalho do sujeito € detectavel.
Ao invés disso, nos novos sintomas, 0 sujeito encontra numa letra, num
significante isolado e portador de gozo, a marca de identidade enquanto
alternativa a articulacdo do desejo com a pulsdo como demanda do Outro,
[...] esta letra se inscreve no corpo, mas nédo divide o sujeito [...] Esta letra
marca o objeto que ndo pode aceder a montagem pulsional completa e, em
consequéncia, ndo o separa de Outro e nem se torna causa de desejo.”

Um efeito disso € a deslocalizagdo do gozo. O corpo néo veicula desejo como
na histeria classica, mas se torna suporte de ditos de valor superegbico para 0s
quais o sujeito ndo encontra nenhum sentido além da pura compulsdo a repeticao.
Essas identificacdes, ao sabor da cultura, exigem que o analista faca entdo passar o
fendmeno a estrutura. (ZUCCHI, 2007)

Quadro II: Esquizofrenia — segundo o DSM-V e a CID-10:

DSM-IV

295.xx Esquizofrenia

Critérios Diagnaosticos:
A. Sintomas caracteristicos: No minimo dois dos seguintes quesitos, cada qual
presente por uma porc¢ao significativa de tempo durante o periodo de 1 més (ou
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menos, se tratados com sucesso):

(1) delirios

(2) alucinacoes

(3) discurso desorganizado (p. ex., freqiente descarrilamento ou incoeréncia)
(4) comportamento amplamente desorganizado ou catatbnico

(5) sintomas negativos, isto é, embotamento afetivo, alogia ou abulia

B. Disfuncdo social/ocupacional: Por uma porgao significativa do tempo desde o
inicio da perturbacdo, uma ou mais areas importantes do funcionamento, tais como
trabalho, relagcbes interpessoais ou cuidados pessoais, estdo acentuadamente
abaixo do nivel alcancado antes do inicio (ou quando o inicio se da na infancia ou
adolescéncia, incapacidade de atingir o nivel esperado de realiza¢do interpessoal,
académica ou profissional)

C. Duracédo: Sinais continuos da perturbacédo persistem pelo periodo minimo de 6
meses. Esse periodo de 6 meses deve incluir pelo menos 1 més de sintomas (ou
menos, se tratados com sucesso) que satisfazem o critério A (i. &, sintomas da
fase ativa) e pode incluir periodos de sintomas prodrdmicos ou residuais. Durante
esses periodos prodrémicos ou residuais, 0s sinais da perturbacdo podem ser
manifestados apenas por sintomas negativos ou por dois ou mais sintomas
relacionados no Critério A presentes de uma forma atenuada (p.ex., crencas
estranhas, experiéncias perceptuais incomuns).

D. Exclusdo de Transtorno Esquizoafetivo e Transtorno do Humor. O Transtorno
Esquizoafetivo e o Transtorno do Humor com Caracteristicas Psicoticas foram
descartados, porque (1) nenhum Episédio Depressivo Maior, Maniaco ou Misto
ocorreu concomitantemente aos sintomas da fase ativa; ou (2) se os episodios de
humor ocorreram durante os sintomas da fase ativa, sua duracgao total foi breve com
relacdo a duragdo dos periodos ativo e residual.

E. Exclusdo de substancia/condicdo médica geral: A perturbacdo ndo se deve aos
efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (p.ex., uma droga de abuso, um
medicamento) ou a uma condicdo médica geral.

F. Relacdo com um Transtorno Global do Desenvolvimento: Se existe um historico
de Transtorno Autista ou de outro Transtorno Global do Desenvolvimento, o
diagnostico adicional de Esquizofrenia é feito apenas se delirios ou alucinacdes
proeminentes também estao presentes pelo periodo minimo de 1 més (ou menos, se
tratando com sucesso).

30 Tipo Parandide

Critérios Diagnosticos:

Um tipo de Esquizofrenia no qual sdo satisfeitos os seguintes critérios

A. Preocupacao com um ou mais delirios ou alucina¢des auditivas frequentes.
B. Nenhum dos seguintes sintomas é proeminente: discurso desorganizado,
comportamento desorganizado ou catatbnico ou afeto embotado ou inadequado.

10 Tipo Desorganizado
Critérios Diagnosticos:
Um tipo de Esquizofrenia no qual sdo satisfeitos os seguintes critérios:
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A. Todos os seguintes sintomas sao proeminentes:

(1) discurso desorganizado

(2) comportamento desorganizado

(3) afeto embotado ou inadequado

B. Nao séo satisfeitos os critérios para o Tipo Catatonico

20 Tipo Catatbnico

Critérios Diagnosticos:

Um tipo de Esquizofrenia em cujo quadro clinico ocorre predominio de no minimo
dois dos seguintes sintomas:

(1) imobilidade motora evidenciada por cataplexia (incluindo flexibilidade cérea ou
estupor)

(2) atividade motora excessiva (aparentemente desprovida de propésito e nao
influenciada por estimulos externos)

(3) extremo negativismo (uma resisténcia aparentemente sem motivo a toda e
qualquer instrucdo, ou manutencao de uma postura rigida contra tentativas de
mobilizag&do) ou mutismo.

(4) Peculiaridades dos movimentos voluntarios evidenciadas por posturas (ado¢ao
voluntéaria de posturas inadequadas ou bizarras, movimentos estereotipados,
maneirismo ou trejeitos faciais proeminentes)

(5) Ecolalia ou ecopraxia

90 Tipo Indiferenciado

Critérios Diagnosticos:

Um tipo de Esquizofrenia no qual os sintomas que satisfazem o Critério A estdo
presentes, mas ndo sdo satisfeitos os critérios para os Tipos Parandide,
Desorganizado ou Catatbnico.

60 Tipo Residual

Critérios Diagnosticos:

Um tipo de Esquizofrenia no qual sdo satisfeitos o0s seguintes critérios:
A. Auséncia de delirios e alucinacfes, discurso desorganizado e comportamento
amplamente desorganizado ou catatbnico proeminentes.
B. Existem evidéncias continuas da perturbacdo, indicadas pela presenca de
sintomas negativos ou por dois ou mais sintomas relacionados no Critério A para
Esquizofrenia, presentes de forma atenuada (p.ex., crengas estranhas, experiéncias
perceptuais incomuns).

CID-10

F20 Esquizofrenia

Os transtornos esquizofrénicos se caracterizam em geral por distorgdes
fundamentais e caracteristicas do pensamento e da percepcao, e por afetos
inapropriados ou embotados. Usualmente mantém-se clara a consciéncia e a
capacidade intelectual, embora certos déficits cognitivos possam evoluir no curso do
tempo. A perturbacdo envolve as funcdes basicas que ddo a pessoa normal um
senso de individualidade, unicidade e de direcdo de si mesmo. Perplexidade é
também comum no inicio e leva frequentemente a uma crenca de que situacdes




92

cotidianas possuem um significado especial, usualmente sinistro, destinado
unicamente ao individuo.

Os fenbmenos psicopatolégicos mais importantes incluem o eco do pensamento, a
imposicao ou o roubo do pensamento, a divulgacdo do pensamento, a percepcao
delirante, idéias delirantes de controle, de influéncia ou de passividade, vozes
alucinatérias que comentam ou discutem com o0 paciente na terceira pessoa,
transtornos do pensamento e sintomas negativos.

A evolucdo dos transtornos esquizofrénicos pode ser continua, episddica com
ocorréncia de um déficit progressivo ou estavel, ou comportar um ou VAarios
episodios seguidos de uma remissdo completa ou incompleta.

N&o se deve fazer um diagndstico de esquizofrenia quando o quadro clinico
comporta sintomas depressivos ou maniacos no primeiro plano, a menos que se
possa estabelecer sem equivoco que a ocorréncia dos sintomas esquizofrénicos
fosse anterior a dos transtornos afetivos. Além disto, ndo se deve fazer um
diagnéstico de esquizofrenia quando existe uma doenca cerebral manifesta,
intoxicacdo por droga ou abstinéncia de droga.

Os transtornos que se assemelham a esquizofrenia, mas que ocorrem no curso de
uma epilepsia ou de outra afeccéo cerebral, devem ser codificados em F06.2; os
transtornos que se assemelham a esquizofrenia, mas que séo induzidos por drogas
psicoativas devem ser classificados em F10-F19 com quarto caractere comum. 5.
Exclui:

Esquizofrenia:

- aguda (indiferenciada) (F23.2)

- ciclica (F25.2)

Reacao esquizofrénica (F23.2)

Transtorno esquizotipico (F21)

F20.0 Esquizofrenia parandide

A esquizofrenia parandide se caracteriza essencialmente pela presenca de idéias
delirantes relativamente estéveis, freqlientemente de perseguicdo, em geral
acompanhadas de alucinagfes, particularmente auditivas e de perturbacbes das
percepcdes. As perturbacdes do afeto, da vontade, da linguagem e os sintomas
catatbnicos, estdo ausentes, ou sao relativamente discretos.

Esquizofrenia parafrénica

Exclui:

Estado parandico de involucao (F22.8)

Parandia (F22.0)

F20.1 Esquizofrenia hebefrénica

Forma de esquizofrenia caracterizada pela presenca proeminente de uma
perturbacdo dos afetos; as idéias delirantes e as alucinacdes sdo fugazes e
fragmentéarias, o comportamento € irresponsavel e imprevisivel; existem
freqientemente maneirismos. O afeto € superficial e inapropriado. O pensamento é
desorganizado e o discurso incoerente. Ha uma tendéncia ao isolamento social.
Geralmente o prognéstico € desfavoravel devido ao rapido desenvolvimento de
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sintomas "negativos”, particularmente um embotamento do afeto e perda da volicao.
A hebefrenia deveria normalmente ser somente

diagnosticada em adolescentes e em adultos jovens.

Esquizofrenia desorganizada

Hebefrenia

F20.2 Esquizofrenia catatonica

A esquizofrenia catatdnica é dominada por distlrbios psicomotores proeminentes
que podem alternar entre extremos tais como hipercinesia e estupor, ou entre a
obediéncia automatica e o negativismo. Atitudes e posturas a que 0s pacientes
foram compelidos a tomar podem ser mantidas por longos periodos. Um padréao
marcante da afeccdo pode ser constituido por episodios de excitacdo violenta. O
fendmeno catatdnico pode estar combinado com um

estado onirdide com alucinagdes cénicas vividas.

Catalepsia

Catatonia esquizofrénica

Flexibilidade cérea

Estupor catatonico

F20.3 Esquizofrenia indiferenciada

Afeccbes psicoticas que preenchem os critérios diagndsticos gerais para a
esquizofrenia mas que ndo correspondem a nenhum dos subtipos incluidos em
F20.0-F20.2, ou que exibam padrées de mais de um deles sem uma clara
predominancia de um conjunto particular de caracteristicas diagnosticas.
Esquizofrenia atipica

Exclui:

Depressao pés-esquizofrénica (F20.4)

Esquizofrenia indiferenciada cronica (F20.5)

Transtorno psicético agudo tipo esquizofrénico (F23.2)

F20.4 Depressao pos-esquizofrénica

Episddio depressivo eventualmente prolongado que ocorre ao fim de uma afeccéao
esquizofrénica. Ao menos alguns sintomas esquizofrénicos "positivos” ou "negativos”
devem ainda estar presentes, mas nao dominam mais o quadro clinico. Este tipo de
estado depressivo se acompanha de um maior risco de suicidio. Se o paciente néo
apresenta mais nenhum sintoma esquizofrénico, deve-se fazer um diagnostico de
episédio depressivo (F32.-). Se os sintomas esquizofrénicos ainda sdo aparentes e
proeminentes, deve-se manter o diagnostico da forma clinica apropriada da
esquizofrenia (F20.0-.3).

F20.5 Esquizofrenia residual

Estadio crénico da evolucdo de uma doenca esquizofrénica, com uma progressao
nitida de um estadio precoce para um estadio tardio, o qual se caracteriza pela
presenca persistente de sintomas "negativos” embora ndo forcosamente
irreversiveis, tais como lentiddo psicomotora; hipoatividade; embotamento afetivo;
passividade e falta de iniciativa; pobreza da quantidade e do conteudo do discurso;
pouca comunicacdo nao-verbal (expressao facial, contato ocular, modulagdo da
voz e gestos), falta de cuidados pessoais e desempenho social mediocre.

Defeito esquizofrénico (Restzustand)

Esquizofrenia indiferenciada crénica
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Estado esquizofrénico residual
Restzustand (esquizofrénico)

F20.6 Esquizofrenia simples

Transtorno caracterizado pela ocorréncia insidiosa e progressiva de excentricidade
de comportamento, incapacidade de responder as exigéncias da sociedade, e um
declinio global do desempenho. Os padrdes negativos caracteristicos da
esquizofrenia residual (por exemplo: embotamento do afeto e perda da volicdo) se
desenvolvem sem serem precedidos por quaisquer sintomas psicoéticos manifestos.

F20.8 Outras esquizofrenias

Ataque esquizofreniforme SOE

Esquizofrenia cenestopéatica

Psicose esquizofreniforme SOE

Transtorno esquizofreniforme SOE

Exclui:

Transtornos esquizofreniformes breves (F23.2)

F20.9 Esquizofrenia ndo especificada
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4.10 A Dimensao Psicética da Anorexia e Bulimia

Segundo o estruturalismo de Lacan, a forma fundamental de tratamento do
gozo é a linguagem. A linguagem dita as condi¢cdes ao ser de gozo do sujeito, mas o
gozo nao respeita integralmente a acao da linguagem. O retorno do gozo sobre o
sujeito indica que ha certo gozo que a a¢do negativadora da linguagem nao € capaz
de simbolizar.

Na neurose, o tratamento subjetivo do gozo ndo negativado pelo universal da
linguagem utiliza o dispositivo do Edipo como dispositivo simbdlico para tratar o real
do gozo. O sintoma é que se configura como a modalidade tipica de tratamento
subjetivo do gozo, na neurose.

Na psicose, a solucdo ao retorno do real do gozo ndo pode recorrer ao
recurso da castracdo simbolica, ao tratamento do Edipo. No momento contingente
do desencadeamento, nenhuma operacéo subjetiva pode de fato se opor ao retorno
do gozo. O sujeito psicotico pode, como alternativa ao efeito devastador do
desencadeamento, recorrer a trés possibilidades de um tratamento n&o-edipico:

compensacao imaginaria, a supléncia e a metafora delirante.

4.10.1 Psicoses Nao-Desencadeadas

O desencadeamento revela, sem duvida diagndstica, a existéncia de uma
estrutura psicotica do sujeito.

O conceito de psicoses “nao desencadeadas” ou “ordinarias” ou “brancas” ou
“frias” ou “ndo delirante” define um funcionamento psicético sem a localizacdo do
momento efetivo de desencadeamento da psicose. Sendo assim, a categoria das
psicoses ndo desencadeadas prescinde do desencadeamento e de seus efeitos
clinicamente tipicos (alucinacfes de delirios).

Sobre as psicoses ndo desencadeadas, Laurent (2007) diz: “J& ndo existem
mais as psicoses extraordinarias, como na psiquiatria classica, antes do
medicamento. Na pratica, os psicanalistas véem muito mais pessoas que dao conta
da psicose ordinaria. Entdo, entre as neuroses classicas de um lado e as psicoses
extraordinarias por outro, se encontram fenémenos mesclados, mistos, que ndo séo

facilmente reconhecidos, identificados. H4 um campo de exploracéo clinica que deve
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justamente ser qualitativamente explorado. Mas psicose e neurose devem ser
distinguidas como dois pélos completamente fundamentais.”

Na clinica das “novas formas” do sintoma (Anorexia, Bulimia, Toxicomania,
Depressado), estas novas formas de organizacdo do gozo se apresentam como
modalidades subjetivas de compensacédo da psicose: modalidades através das quais
0 sujeito afasta a possibilidade do desencadeamento, ou como afirma Lacan (1955-
6) se mantém a borda da psicose, mas sem cair dentro dela.

Nas psicoses ndo desencadeadas, a compensacao imaginaria e a supléncia
se configuram como formas particulares de estabilizag&o psicética.

A metafora delirante também é uma tentativa de estabilizacdo psicética,

porém pressupde o prévio desencadeamento.

4.10.1.1 A Compensacéo Imaginaria

Com a forclusdo do Nome-do-pai, 0 significante que da ordem a todos os
demais significantes ndo se inscreve simbolicamente no inconsciente do sujeito. O
Nome-do-pai nao é operativo, ndo regula 0 gozo e nao o articula a Lei.

Consequientemente a ndo operatividade do Nome-do-pai, ndo ha metafora
paterna e, portanto, o desejo da mée nao € regulado pela agdo normativa do Nome-
do-pai. Os efeitos sobre o sujeito sdo os de reducdo do mesmo a objeto real de gozo
do Outro.

Porém a forclusdo do Nome-do-pai ndo € suficiente para produzir o
desencadeamento da psicose. Lacan (1966) € preciso a respeito: “para que a
psicose se desencadeie, € necessario que o Nome-do-pai forcluido, ou seja, sem ter
chegado nunca ao lugar do Outro, seja chamado ali em oposicdo simbolica ao
sujeito”. Ainda segundo Lacan (1955-6), a condi¢cdo do desencadeamento se produz
guando o sujeito “em uma determinada encruzilhada de sua histéria biografica tem
qgue se confrontar com esse defeito que existe desde o principio”. A causa estrutural
deve, pois, somar-se a uma causa contingente.

A compensac¢do imaginaria pode assegurar ao sujeito certa estabilidade. Tal
compensacdo mantém fechada a psicose garantindo ao sujeito um apoio narcisico
através de uma identificacdo ao semelhante. Ela promove o enodamento entre o

imaginario e o real sem a ajuda da mediacéo simbdlica.
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Segundo Lacan (1955-6) a compensacao identificatoria funciona como uma
espécie de prétese imagindria, possibilitando ao sujeito uma identidade que possa
suprir o “Edipo ausente”. Porém, apesar da compensacéo imaginaria responder a
auséncia da metafora paterna, esta resposta ndo € suficiente para garantir uma
simbolizacdo efetiva. Ao ser o produto de uma identificacdo narcisica ao semelhante
situado como Eu ideal, o sujeito permanece como prisioneiro da relacédo especular e
sua identidade carece de uma subjetivacéo eficaz. Dai o carater rigido e massivo da
identificacéo, que tende a reproduzir integralmente o objeto da identificacao.

A compensacdo imaginaria tende a dar-se em série, definida assim por Lacan
(1955-6): “série de identificacbes puramente conformistas com personagens que
dardo (ao sujeito) o sentido do que necessita fazer para ser um homem” e tem como
caracteristica ser uma identificacdo adesiva, integral, imediata, mimética, nao
dialética, serial.

Segundo Lacan (1966), na “conjuntura do desencadeamento”, além da causa
estrutural e da causa contingente, € necessario a dissolucdo da compensacéao
identificatoria. O fato de ser chamado pelo Outro a responder na primeira pessoa, a
tomar a palavra, ou seja, a subjetivar, sem o auxilio do companheiro especular, sua
propria posicdo em relacdo ao Outro simbdlico, faz com que a compensacao
simbdlica que até o momento protege o sujeito da entrada na psicose, mostre-se

insuficiente para evitar uma descompensacao psicotica.

4.10.1.2 A Supléncia

Também €& uma modalidade para impedir o desencadeamento. A supléncia
implica num trabalho significante: a substituicdo de um significante ausente por
forclusédo (significante necessario para que o conjunto dos significantes mantenha
uma ordem prépria). Através da supléncia o sujeito pode chegar a ter um “nome
proprio”, o que a diferencia da compensacao. Na supléncia, o sujeito ndo adere ao
ser do outro, ndo se engancha de forma narcisica a imagem especular do outro,
porém coloca em préatica uma espécie de individualizacdo. A supléncia individualiza
esse sujeito diferenciando sua identidade da dos demais.

A natureza simbdlica da supléncia também se evidencia na producdo de uma

obra pelo sujeito, que tem como objetivo forjar um “nome proprio”.
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4.10.1.3 A Metéafora Delirante

Ja a metafora delirante pressupde o prévio desencadeamento. E o modo que
0 sujeito tem de reconstruir a realidade fragmentada pelo desencadeamento
psicatico.

Trata-se de uma produgcdo imaginaria, mas que pode assumir a funcao
simbdlica de uma metéafora, ou seja, a funcdo de localizar, de ordenar, de limitar a
invasdo de gozo que o sujeito se vé obrigado a suportar.

Através da metéafora delirante o sujeito se empenha a desenvolver um novo
sentido ao mundo. Assim, o delirio se configura como um trabalho subjetivo para

reestruturar a realidade do sujeito e sua relacdo com o Outro.

4.10.2 Anorexia e Bulimia na Psicose

Certas formas graves de Anorexia e Bulimia parecem indicar um
funcionamento psicotico do sujeito, na auséncia de um desencadeamento auténtico
e dos conseqguentes fendmenos elementares.

A auséncia de transtornos da linguagem nao deve ser um fator decisivo de
exclusdo do diagndstico de psicose. O modo particular com que o sujeito estrutura
sua relacdo com o Outro e com 0 gozo podem permitir chegar a um diagnostico de
psicose, inclusive sem a presenca especifica dos transtornos de linguagem.

Segundo Recalcati (2003), algumas caracteristicas e alguns fenémenos

corporais podem funcionar como referéncia para indicar uma posigéo psicotica.

- Exclusédo radical do Outro : marca a inclinacéo psicotica da Anorexia e Bulimia.
O ser do sujeito prescinde do ser do Outro; o ser do sujeito esta em antitese, em
uma posicao de rechaco ao ser do Outro. A posicdo do sujeito com Anorexia e

Bulimia é ‘fazer-se ser’ sem passar pelo Outro.

- Mortificacdo real e ndo simbdlica do sujeito  : clinicamente se expressa como
uma des-erotizacdo e uma des-vitalizagdo do corpo. A mortificagao real do corpo
nao acentua a separagao entre o desejo e 0 gozo, nem um gozo masoquista da
privacdo, mas uma espeécie de abolicdo total do desejo ditada pelo predominio —

fora do discurso — da pulsédo de morte.
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Na clinica da neurose, o corpo é o lugar do Outro, no sentido de que o
tratamento significante do corpo é o que esvazia o0 gozo, o que o mortifica, mas
oferecendo como contrapartida a este esvaziamento uma erotizacdo do corpo;
erotizacdo que, como ensina Freud, se condensa nas zonas de borda do corpo,
nas chamadas zonas erégenas.

A nao incorporacdo do significante ndo promove a alteragcdo do corpo-
organismo, do corpo-biolégico em corpo pulsional, corpo fabricado pelos
significantes do Outro. Assim, o corpo se mantém como Um fechado contra o
Outro, implicando num defeito da erotizacdo do corpo, porque a condicdo da
erotizacdo é a subtracdo do gozo com a consequente definicdo das zonas
erégenas como zonas nas quais o gozo perdido deixa uma espécie de vestigio
em torno do qual gira o movimento da pulséo.

Na clinica da psicose, portanto, a mortificacdo e a erotizacdo se desligam. As
manifestacdes de agressividade, de hetero- e auto-destruicdo, as passagens ao
ato, as operacdes de anulacdo da vitalidade do corpo, tdo tipicas em certas
formas extremas de Anorexia, mostram como atua a desunido entre a pulséo de

morte e a pulséo de vida.

Transformacdo da falta em um furo no corpo percebid o como real pelo

sujeito: O sujeito parece transformar o furo simbélico da forclusdo em um furo do
corpo que é sentido como real, ndo significantizado. Trata-se aqui de um
indicador preciso da nao localizacdo do gozo nas zonas erégenas, uma vez que
a significacao falica ndo ordena simbolicamente o conjunto dos objetos pulsionais
(oral, anal, escopico e vocal). O ter que comer para preencher um furo do corpo,

percebido como real, é freqliente nas formas psicéticas da Anorexia e Bulimia.

Uso anaclitico da imagem do outro:  ou seja, a presencga constante na historia
do sujeito de aderéncias identificatorias, de “pares imaginarios” que funcionam
como suportes narcisicos. Estas compensacdes imaginarias indicam uma forma
de resposta do sujeito a forclusdo do Nome-do-pai. A identificacdo macica,
generalizada, mimética marca o vazio de ser que habita o sujeito psicético e sua
intencéo de preenché-lo através do uso anaclitico da imagem ideal do outro.
Nestes casos, quando a parceria imaginaria se desfaz, é frequente a irrup¢ao do

desencadeamento.
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Praticas ou atuacdes sobre o corpo: que tem a finalidade de introduzir o real
da funcéo da castracdo, uma vez que esta ndo pode se realizar simbolicamente.
Estas praticas séo frequentes nas psicoses ndo desencadeadas que utilizam a
Anorexia e a Bulimia como modalidade de realizacdo da castragdo. A privacao
anoréxica introduz no real uma desvitalizacdo do corpo que pde em pratica uma
espécie de castracdo do gozo excessivo, do gozo que o significante ndo separou
do corpo. Na Bulimia, ao contrario, a castracdo toma a forma real do vomito e do
abuso de medicamentos, laxante e diurético, como atuacdes que permitem ao
sujeito exteriorizar um gozo maligno no corpo. Também é possivel observar, em
alguns casos, as auto-agressdes (por exemplo: cortes no préprio corpo) como

forma de contencéo do gozo.

Presenca na histéria do sujeito de uma série contin ua de mudancas
bruscas: transformacgbes, perambulagGes, dificuldade de se inscrever em um
vinculo social estavel e metamorfoses continuas da propria imagem. Trata-se de
uma desvinculacédo, de uma desconexao, de um desenlace do sujeito na relacéao
com o Outro (MILLER, 2005), em que o0 sujeito cai desvencilhando
progressivamente de seu vinculo social com o Outro, encontrando-se em uma
condicdo de isolamento progressivo. Neste sentido a Anorexia e a Bulimia
indicam uma espécie de metonimia ndo simbdlica que corroe qualquer

possibilidade de um arraigamento simbdlico do sujeito.
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5. ANOREXIA E BULIMIA — OS CASOS GRAVES

A decisdo de estudar os casos graves de Anorexia e Bulimia, utilizando
conhecimentos da psiquiatria e da psicanalise, foi motivada pela dificuldade de
abordagem e conducéo clinica. Ou seja, as questdes que motivaram este estudo
foram essencialmente clinicas.

A clinica do gozo e da passagem ao ato nos convoca a trabalho, fazendo-se
cada vez mais freqiente a assisténcia e sujeitos que localizam no corpo seu mal-
estar, identificando-se como anoréxicos e bulimicos.

O mito edipiano enquanto modelo de interpretacdo da castracdo mostrava-se
insuficiente para esclarecer ou abarcar o conjunto de manifestagcdes sintomaticas
apresentadas pelos pacientes com Anorexia e Bulimia. Citando Zucchi (2007):
“Buscamos recursos teéricos para compreensao destes sintomas que, ainda que
sempre tenham existido, respondem hoje a uma cultura com caracteristicas bastante
especificas.” (...) “Um sujeito e suas experiéncias singulares ultrapassa sempre as
construcdes teoricas sobre ele”.

A clinica da Anorexia e Bulimia também se refere a dificuldade do trabalho
com a palavra, podendo-se observar uma certa desvalorizagéo do poder da palavra.
Os mitos e narrativas em torno do sintoma ficam mais escassos com um predominio
dos fendbmenos corporais.

Casos clinicos como o de Lucia revelam, em parte, a dificuldade da clinica na
abordagem a pacientes com sintomatologia anoréxica-bulimica.

O caso de Lucia e o0s relatos seguintes sao construcdes a partir de
fragmentos dos casos clinicos, com nomes e dados ficticios, impossibilitando a
identificacdo dos pacientes e mantendo o carater confidencial das informacdes.

Lucia, adulta jovem, IMC oscilando entre 12 e 13 Kg/m?2 e exames

laboratoriais que denunciam abuso continuo, cronico e intenso de diuréticos e

laxativos (alcalose hipoclorémica grave, com HCO3 de 44 e BE de 18,

compensada com acidose respiratéria — PCO2 de 49; hipocloremia e

hipocalemia — K* entre 1,6 e 2,9). Varias internacdes clinicas para reidratagio

e reposicdo de potassio. Duvida quanto ao uso da medicacdo psiquiatrica

prescrita.

Outros fatores também tornam a clinica da Anorexia e Bulimia desafiadora: a

falta de demanda e de insight, a recusa ao tratamento, o0 apego ao sintoma, as
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frequentes recaidas e a inespecificidade dos medicamentos utilizados, incapazes de
corrigir a distorcdo da imagem corporal e o medo mérbido de engordar.

Além das caracteristicas da populacdo mais acometida: adolescentes e
adultos jovens, predominantemente mulheres, supostamente higidos até o inicio dos
sintomas, chama a atencdo o0s riscos de morte consequentes ndo sé da
sintomatologia anoréxico-bulimica, mas também de sintomas psiquiatricos
associados (como comportamento impulsivo, ideacéo e tentativas suicidas, sintomas
ansiosos e depressivos).

Na literatura psiquiatrica atual, a quase totalidade dos artigos cientificos sobre
Anorexia e Bulimia se refere a descrigdes de caracteristicas universais e a propostas
de tratamento baseadas na questdo alimentar, na recuperacdo ponderal e na
medicacdo psiquiatrica sintomatica. Ao mesmo tempo, a avaliacdo criteriosa dos
estudos aponta insucesso terapéutico através de altos indices de recaida,
cronificacdo e mortalidade.

Bruch (2001), em sua larga experiéncia na conducdo de pacientes com
Anorexia, alerta que o ganho de peso rapido sem que se dé atencao as dificuldades
subjacentes poderia levar a depressao suicida. Quanto aos casos graves, também
dados universais extraidos da comparagdo dos pacientes sdo divulgados, porém
existe pouca orientacdo para conducéo desses casos.

A Anorexia e Bulimia estdo associadas a uma seérie de sintomas que
comprometem a saude do paciente, oferecendo riscos de desenvolverem sequelas
permanentes ou até de morte. Em outras palavras, apesar de serem transtornos
“mentais”, tém a caracteristica de implicar de modo profundo o real do corpo.

Estudos psiquiatricos falam de taxas brutas de mortalidade na Anorexia de 5
a 20 %, e de taxas comparativas de 6 a 12,8 vezes maiores que as esperadas para
a populacdo com caracteristicas pareadas, em pesquisa de médio e longo prazo.
(KEEL, 2003) Como causa das mortes, os estudos revelam 27% por suicidio, 54%
por complicacdes clinicas da propria doenca e 19% por causas desconhecidas.
(NIELSEN, 2001)

Em geral, ap0s intervencdes terapéuticas, as taxas de recuperacado completa
da Anorexia ficam em torno de 50%, de recuperagéo intermediaria em torno de 30%
e de recuperacao desfavoravel de 20%, além de indices de recaida em torno de 12
a 27 % e taxa de cronicidade de 20%. (STEINHAUSEN, 2002).
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Tais dados sobre a evolugdo e mortalidade sugerem um insucesso
terapéutico e levam a um questionamento critico sobre a abordagem, as condi¢des
terapéuticas e a conducédo desses casos.

Segundo a literatura médica a Bulimia parece ter evolucdo mais favoravel que
a Anorexia, com indices de recuperagdo total entre 50 e 70%, apdés manejo
terapéutico. (KEEL, 1997)

Todavia, as taxas de recaida situam-se em torno de 30 e 50 %. As taxas de
mortalidade da Bulimia estdo entre 0,3% a 3% e em geral é por causa de
complicagbes cardiacas causadas por hipocalemia, decorrente de algum
comportamento purgativo ou por suicidio. (PINZON, 2004)

Na experiéncia proveniente da observacdo e acompanhamento de pacientes
com Bulimia, por profissionais do NIAB, a evolucéo e a escuta cuidadosa sugerem a
ocultacdo por anos dos sintomas bulimicos. Algumas se dizem curadas, mas
mantém ocultas as préticas bulimicas. Dai a dificuldade de analise e credibilidade de
algumas estatisticas.

Nos estudos psiquiatricos sobre a Anorexia, alguns fatores estdo associados
a pior prognaostico e aos casos graves: duragdo prolongada da doenca (anterior ao
tratamento ou por interven¢des mal sucedidas), inicio tardio do transtorno, presenca
de sintomas bulimicos, peso inicial muito baixo, relagbes familiares problematicas
prévias a Anorexia, estado marital (casada), abuso ou dependéncia de alcool e
transtorno afetivo no curso da Anorexia. Na Bulimia, aumentam a gravidade dos
casos e pioram a evolucdo os seguintes fatores: sintomatologia mais grave,
freqUiéncia aumentada de vomitos no inicio do quadro, flutua¢des extremas de peso,
impulsividade, baixa auto-estima, conduta suicida e abuso de substancias. (APA,
2006)

Os estudos psiquiatricos buscam definir o que se repete, o que é comum,
universal ao sintoma anoréxico-bulimico. A psicanalise interessa a singularidade de
cada caso, que € marcada pela posicdo Unica do sujeito na ordem familiar, pelo que
cada um representa no inconsciente dos pais, pelo que herda das geracdes
anteriores, mas também pela posicdo ocupada pelo sujeito, como objeto ou sujeito
do proprio desejo.

A conducao dos casos exige uma apreensao do que ha de mais singular em
cada caso, ou seja, 0 sintoma em sua articulagdo com o desejo e 0 gozo, para que

possa surgir alguma possibilidade de intervencdo eficaz. Cada caso deve ser
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considerado Unico em sua conducdo. Trata-se, ndo de encaixar 0 caso a regra, mas
sim de verificar qual a regra se aplica ao caso.

Ao se desvelar o envoltério universal do sintoma (série monétona e genérica
dos fenbmenos anoréxico-bulimicos: rituais, restricbes alimentares, purgacao),
encontramos uma histéria particular; a Anorexia e Bulimia de cada sujeito. Apesar da
fenomenologia tipica dos sintomas, cada um deles é particular e peculiar, o sentido
de um mesmo sintoma em diversos sujeitos € diferente.

A gravidade dos quadros clinicos continua desafiando os profissionais de
saude. Os subsidios médicos, apesar de valiosos, sado insuficientes a compreensao
e cuidado desses pacientes. Foi, frente aos varios impasses da clinica, com casos
clinicos muito graves e na tentativa de compreender esses quadros e conduzir o
tratamento, que, no trabalho desenvolvido no NIAB, as contribuicdes da psicanalise
foram associadas ao conhecimento clinico e psiquiatrico sobre o tema.

Segundo Fernandes (2006): “Os desafios que coloca a clinica da Anorexia e
Bulimia solicitam a capacidade inventiva da equipe e a disponibilidade para entrar
em contato com a estranheza das disparidades”. Ainda segundo a autora, “torna-se
fundamental apurarmos os ouvidos para escutar os pacientes, sem a surdez da
pretensdo de encaixa-los, apressadamente, nas formulagdes tedricas conhecidas”.

O diagnostico médico-psiquiatrico da Anorexia em geral ndo apresenta
dificuldade, pois esta no registro da evidéncia: o paciente se mostra com seu corpo
magro. O comportamento anoréxico é sintoma para a medicina, mas nao para o
proprio sujeito, que geralmente se apresenta convicto da recusa alimentar obstinada.
Na Bulimia, os sintomas podem ser ocultados por muitos anos e 0 paciente, muitas
vezes, so procura auxilio quando a funcdo do seu sintoma bulimico falha.

E necesséria a exclusdo de quadros clinicos e psiquiatricos que provogquem
Anorexia, emagrecimento e vomitos. No caso clinico de Carlos a anorexia aparece
como um sintoma de um transtorno psiquiatrico (esquizofrenia).

Paciente de 18 anos, menor IMC de 9,38 Kg/m2, emagrecimento secundario a

recusa alimentar iniciada ap6s o falecimento da mae, ha 2 anos e

intensificacdo dos sintomas ha 5 meses. “Eu era muito agarrado a minha

mae”. Segundo o pai, Carlos sempre foi de poucos amigos, muito ligado a

familia e agarrado demais & mae. Mostrava desinteresse por relacionamentos

afetivos e sexuais.
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Internacdo para extensa propedéutica clinica, com exames clinicos normais.

Durante a internacdo, paciente recusava alimentacdo e a medicagao prescrita

e apresentava vomitos pdés-alimentares. Apos longo periodo de internacao,

com persisténcia do quadro e sem alteragBes clinicas que justificasse a

caquexia, a suspeita de um quadro psiquiatrico de base foi questionada e uma

escuta mais atenta foi oferecida ao paciente. A equipe clinica que
acompanhava o caso levantou a hipétese de Anorexia Nervosa.

Carlos respondia as perguntas sem interesse, de forma concreta e

empobrecida. Foram percebidos pensamentos com conteudo delirante,

persecutério (para ele a Unica explicacdo possivel para a sua inapeténcia e

emagrecimento acentuado era a “macumbaria” ou “olho grande dos outros

porque eu era saudavel’) e alteracdes na sensopercepcao levando a idéias
delirantes sobre o movimento e funcionamento dos 6rgdos (a hiperestesia

cenestésica do trato digestivo leva a crencas delirantes sobre o0 movimento e

funcionamento dos 6rgaos: a ingestdo de um biscoito oferecido por uma

vizinha teria fechado seu estdbmago e a comida né&o iria mais descer, por iSso
tinha que provocar os vomitos). Achava que estava muito magro, preocupava-
se com seu estado de saude e dizia querer ganhar peso.

O diagnostico de esquizofrenia é baseado no embotamento afetivo,
negativismo, com tendéncia a apatia, pensamento concreto, empobrecido, com
conteado delirante persecutério, juizo critico prejudicado, alteracdo na
sensopercepcdo levando a crengas delirantes. Também a auséncia de medo
morbido de engordar e auséncia de distorcdo da imagem corporal afastam a
hipétese de uma Anorexia Nervosa. A anorexia aparece como um sintoma reacional
ou refor¢cado por delirios ou alteracées da sensopercepcao.

A anamnese e exame clinico cuidadosos sao essenciais no diagndstico
diferencial. Porém nem sempre esse diagnostico pode ser definido prontamente.
Rotulacbes diagndsticas e investigacdes clinicas exaustivas podem colaborar para
fixar o sintoma alimentar.

Normalmente o paciente é levado para tratamento por membros da familia,
ap0s a ocorréncia de uma acentuada perda de peso ou fracasso em obter os ganhos
de peso esperados. Quando o paciente busca auxilio por conta prépria, geralmente
€ em razao do sofrimento subjetivo acerca das sequelas fisicas e psicologicas da

inanicdo e das préaticas purgativas. Raramente um paciente com Anorexia Nervosa
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se queixa da perda de peso em si. Eles freqiientemente ndo possuem insight sobre
0 problema, ndo se sentem doentes e muitos sentem-se vencedores por conseguir
controlar a ingestdo de alimentos e o peso. A auséncia de qualquer demanda e a
recusa ao tratamento pode levar ao desespero terapéutico e a desorientacdo de
profissionais. Até mesmo € possivel, nos profissionais das equipes, o surgimento da

Sindrome de Burn-Out, descrita por Maslach como:

“uma reacdo a tensdo emocional crénica por lidar excessivamente com
pessoas. E um construto formado por trés dimensdes relacionadas, mas
independentes: (a) exaustdo emocional: caracterizada por falta de energia e
entusiasmo, por sensacdo de esgotamento de recursos ao qual pode
somar-se o sentimento de frustracdo e tensdo nos trabalhadores, por
perceberem que ja ndo tém condigbes de despender mais energia para o
atendimento de seu cliente ou demais pessoas, como faziam antes; (b)
despersonalizacdo: caracterizada pelo desenvolvimento de uma
insensibilidade emocional, que faz com que o profissional trate os clientes,
colegas e a organizacdo de maneira desumanizada; (c) diminuicdo da
realizacdo pessoal no trabalho: caracterizada por uma tendéncia do
trabalhador a auto-avaliar-se de forma negativa, tornando-se infeliz e
insatisfeito com seu desenvolvimento profissional, com conseqlente
declinio no seu sentimento de competéncia e éxito, bem como de sua
capacidade de interagir com os demais.

Uma das primeiras dificuldades € a que diz respeito a adeséo do paciente ao
tratamento, pois, ocorre freqiientemente a negacdo do problema. Os pacientes com
sintomatologia anoréxico-bulimica em geral desconfiam dos médicos, que sé&o
considerados como interessados apenas em realimenta-los, engorda-los e em fazé-
los perder a vontade de controlar o peso. Se o médico se coloca como alguém que
quer cura-lo, alguém que sabe o0 que o0 paciente quer ou precisa, se diante dele
encarnar a posicdo de mestre, provavelmente nao terd éxito terapéutico. Diante
desses pacientes, o0 médico tem que sair da posi¢cdo de mestria, de poder e tentar
fazé-los se questionar sobre o seu sintoma e sobre 0 que quer aquele que nao quer
apenas cura-lo. Assim, o primeiro objetivo do profissional que atende esse paciente
€ implica-lo com seu sintoma, porém essa manobra s6 serd bem sucedida quando
se constitui uma relacdo de confianga com o médico.

Segundo Recalcati (2003)

Se a transferéncia é o indicativo da atribuicdo ao Outro do que falta ao
sujeito, nas novas formas de sintoma (como Anorexia, Bulimia e
Drogadic&o) se assiste a um colapso da transferéncia, a existéncia de um
circuito fechado da pulsdo que suprime a dimensdo de encontro com o
Outro sexo: o objeto de transferéncia se converte em um objeto de gozo
separado do Outro.
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O fendbmeno anoréxico-bulimico, entendido como aquilo que se manifesta, é
considerado, pela psicanalise, uma forma encontrada pelo paciente para lidar com
um mal estar psiquico, na impossibilidade de falar sobre ele. A escolha sintomatica
nao é alheia ao contexto socio-cultural da contemporaneidade, caracterizada pela
sociedade de consumo, de culto ao corpo, marcada pelo discurso do capitalismo e
da ciéncia.

A Anorexia e a Bulimia sdo construcfes sintomaticas em resposta a conflitos
psiquicos, ou melhor, formas de defesa do sujeito frente a irrupcdo do Real. A
identificacdo com tais sintomas (“eu sou anoréxia” ou “eu sou bulimica”) impede que
0 mal-estar psiquico faca questdo para o sujeito. Se a abordagem desses pacientes
for restringida a uma questdo de corpo e comida, ou seja, se a sintomatologia
anoréxico-bulimica for considerada e reduzida como “transtorno alimentar”, ficara
longe do verdadeiro problema, fixard o diagndstico e propiciara a cronificagdo e um
pior prognostico. O diagnéstico como um transtorno da alimentacdo desvia a
atencao das verdadeiras dificuldades do paciente. O médico na tendéncia de querer
alimentar a anoréxica fecha o circuito em torno do alimento.

O atendimento familiar pela equipe também é fundamental na conducéo do
tratamento, pois a familia precisa compreender e participar do tratamento ciente de
que a questao central ndo é um disturbio da alimentacdo, mas uma doenca psiquica.

A literatura psiquiatrica, baseada no conhecimento médico-cientifico atual,
tem privilegiado a observacédo distanciada de grupos com sintomas similares. Os
estudos estatisticos ampliam os numeros para diluir o que €é singular, procurando na
resposta estatisticamente significativa um evento que possa repetir-se no novo caso,
independente de sua particularidade.

O discurso da ciéncia e as explicacdes biolégicas sobre a Anorexia e Bulimia
dao sentido (cientifico) ao sintoma, criando barreira a subjetivacdo e reforgcando a
posicdo do paciente.

Atualmente, o saber valorizado vem das evidéncias estatisticas, em que a
singularidade do sujeito e a sua responsabilidade pelo seu mal-estar desaparecem.
A avaliacdo, as escalas, os testes classificatorios, as classificacdes psiquiatricas
atuais representam sintomas do nosso tempo: tentativas de tratar o sujeito como
unidade de equivaléncia, como comparaveis, com 0 objetivo de contabilizar,
quantificar em taxa de desempenho, encaixar num diagnostico facilitando a

indicacao de um determinado medicamento ou de um tratamento formatado.
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Na avaliagdo dos pacientes com sintomatologia anoréxico-bulimica, a
generalizagcdo e o tratamento padrdo ndo sdo adequados, nem suficientes a
conducdo dos casos. Protocolos diagnosticos e escalas de avaliacao lidam com o
calculavel, comparavel e universalizavel. Um caso particular de Anorexia ou Bulimia
pode contrariar 0 que aparece como tipico e padrdo nesses casos. Ha
evidentemente uma sintomatologia anoréxica-bulimica tipica, mas o sentido dessa
mesma sintomatologia € diferente em sujeitos diferentes e esta articulada a
singularidade de cada um.

Em oposicdo as classificacbes e protocolos diagnésticos e as escalas de
avaliacdo, o trabalho orientado pela psicanalise se interessa pelo Unico, buscando
em cada caso as caracteristicas proprias, os detalhes e principios que orientam o
diagnéstico, possibilitam a construcéo do caso clinico e dirigem o tratamento.

O que caracteriza a orientacdo psicanalitica na abordagem da Anorexia e
Bulimia € a demarcacgéo entre o plano do fenémeno anoréxico-bulimico e o plano da
estrutura subjetiva. E sobre a estrutura subjetiva e ndo sobre o fendmeno que se
orienta a clinica. A orientacdo tedrica se fundamenta sobre a clinica diferencial de
Freud (psicose, neurose e perversdo) atualizada a partir das novas formas de
manifestacédo da psicose e da neurose.

O diagndstico diferencial estrutural em psicanalise tem funcdo de dar direcédo
ao tratamento, ou seja, serve de orientacdo para a conducdo terapéutica. Nas
entrevistas preliminares é importante, no que diz respeito a direcdo do tratamento,
ultrapassar o plano das estruturas clinicas (neurose, psicose, perversdo) para se
chegar ao tipo clinico (histeria, obsesséo), a fim de que a estratégia da direcdo do
tratamento possa ser estabelecida. A base da estratégia na direcdo do tratamento se
refere a transferéncia, a qual o diagndstico deve estar correlacionado. Dado que o
profissional serd convocado a ocupar na transferéncia o lugar do Outro do sujeito a
guem sao dirigidas suas demandas, é importante detectar nesse trabalho prévio a
modalidade da relacdo do sujeito como Outro. (QUINET, 2000)

O diagnoéstico estrutural é fundamental na condugcdo do tratamento, pois,
diferentemente das anorexias e bulimias nas neuroses, as anorexias e bulimias nas
psicoses funcionam como compensacao de uma psicose ndo desencadeada e a
pressa em remover o sintoma alimentar pode resultar em um desencadeamento

psicatico.



109

A sintomatologia anoréxico-bulimica €& uma resposta ou solucdo
transestrutural, o que significa que pode ser encontrada em sujeitos com estrutura
neurodtica, psicotica ou perversa. A solucdo anoréxico-bulimica tem, em cada
estrutura, um estatuto diferente. A distingdo clinica estrutural entre neurose e
psicose permite diferenciar quando a sintomatologia anoréxico-bulimica é uma
supléncia a forclusdo do Nome do Pai, possibilitando a estabilizacdo do sujeito, que
de outra forma se encontraria a mercé da vontade do gozo do Outro, ou quando se
trata do desejo do Outro e de seu enigma, com o0 qual o sujeito enfrenta
neuroticamente, ainda que nas formas extremas de uma posi¢ao subjetiva que pde
em perigo sua propria vida.

Apenas classificar em Anorexia ou Bulimia ndo é suficiente para definir a
terapéutica. Existe uma variedade de declinacbes subjetivas sob uma aparente
homogeneidade fenomenolégica. E preciso circunscrever a questio subjetiva a que
responde o0 sintoma anoréxico-bulimico com base no diagndstico estrutural,
possibilitando a construcdo do caso clinico e a abordagem terapéutica. Fatores
ligados a singularidade do sujeito, como as caracteristicas do desencadeamento e 0
contexto ou conflito vivido pelo paciente naguele momento do inicio dos sintomas
sdao fundamentais para o entendimento do sintoma alimentar como uma solugéo
subjetiva.

O que é proprio e singular de cada sujeito s6 pode ser apreendido a partir da
analise do seu discurso. Para isso, € necessario além de possibilitar que o paciente
fale, também se interessar pelo que ele tem a dizer a respeito do seu sintoma e do
que lhe acontece. E fundamental ndo responder do lugar do suposto especialista em
transtornos alimentares que o paciente supfde encontrar, e colocar no centro ndo o
saber universalizado adquirido da ciéncia, mas o saber inconsciente contido na
palavra do sujeito doente que procura ajuda.

O percurso terapéutico visa a retomada da subjetividade e a construgcédo de
uma verdadeira demanda de tratamento. A reducdo do sintoma ndo € o objetivo
inicial e configura-se como efeito da retomada da subjetividade.

Permitindo com que cada um produza a seu modo o descongelamento da
hol6frase e fazendo surgir um funcionamento préprio do sujeito, capaz de um
investimento em objetos ndo consumiveis de maneira imediata e voraz, ou seja,
objetos marcados pela acdo do Outro simbdlico e que coloquem 0 sujeito em um

lago discursivo que implique em perda de gozo através da cadeia significante. E uma
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l6gica alternativa ao circuito fechado, sem perda de gozo do discurso anoréxico-
bulimico. Como efeito, deve advir a saida do isolamento e a retomada do lago social.
Vigano (1999c), em sua Conferéncia sobre Bulimia e Anorexia, destaca nao
ser possivel tratar a Anorexia e a Bulimia somente no plano alimentar, porque néo
sdo comportamentos subjetivados, mas automaticos, defensivos. Por ser uma
defesa do sujeito, o0 médico ndo deve fazer uma intervengcdo muito forte, tentando
remover o sintoma, ou reeducé-lo. “E preciso esperar o sujeito que esta atras deste
distarbio alimentar.” O autor continua: “quando a Anorexia e a Bulimia perdem a
capacidade de defesa do sujeito do gozo, ai neste ponto, pode-se estruturar um
sintoma neurotico ou aparecer sinais de uma psicose”.
O caso clinico abaixo ilustra essa afirmacao de Vigano:
Pedro, 16 anos, com diagndéstico de Anorexia Nervosa. Inicio dos sintomas
coincide com a vinda para Belo Horizonte, para morar sozinho, estudar em um
bom colégio e tentar vestibular na UFMG. Na sua cidade de origem, era o
melhor aluno da classe e a esperanca da familia de ter um filho bem sucedido.
O pai sempre quis que ele fosse o melhor aluno, e assim Pedro conseguia ser
na sua cidade de origem. Porém, Pedro queixa-se de sempre ter tido poucos
amigos, de ser sozinho. Com a mudanca de cidade e de colégio, Pedro
passou a ter dificuldades escolares e deixou de ser um bom aluno, o melhor
aluno. Neste momento, a sintomatologia anoréxica se inicia com
emagrecimento de 23 kgs em 3 meses. Anorexia que foi aprendida na
internet, quando Pedro buscava dicas para emagrecer, pois queria perder
peso e ter “um corpo mais definido”.
Um fato ocorrido na escola leva a mudancas. Pedro entra na sala de aula aos
gritos, vociferando contra uma colega e difamando-a frente aos demais
colegas. Ele se sente enganado por ela, que disse que gostava dele, mas néo
sustentou essa fala. “O tempo parou, daquele momento até agora. Minha vida
parou daquele dia até hoje. E um antes de Cristo e um depois de Cristo. Estou
perdido, parece que o Pedro saiu. Eu era Pedro Silva Santos e me glorificava
disso. Agora ndo sou nada.”
Desde entdo, Pedro mostra-se muito angustiado, perplexo, discurso
fragmentado e monotematico. Pedro passou a ter ideagdo suicida: ameaca
pular do 11° andar, caso nao recupere suas notas. Sente que perdeu o

controle, ndo consegue estudar. Sua mée diz que Pedro perdeu o caminho. O
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sintoma anoreéxico se desfez, voltou a comer, passou a devorar tudo. “Eu era

anoreéxico, agora engordei... quando vou ter um corpo bom de novo?”

A méae veio morar em Belo Horizonte, para cuidar de Pedro, que parou

inclusive de freqlientar as aulas. Pedro passa a ameacar a mae e a

chantagea-la. Made mostra marcas no corpo dos “chupdes” e das agressoes

do filho. Diz que o filho tenta mamar nela. O pai continua morando no interior

e diz ndo ter coragem de vir a BH. Alcodlatra, deprimido, se diz incapaz de

lidar com o problema do filho.

No caso clinico acima, a Anorexia parece ser uma resposta transitoria do
sujeito que corre o risco de um desencadeamento psicético. Pedro busca na
Anorexia, aprendida pela internet, uma tentativa de organizacdo via identificacéo
imaginaria do sujeito. Talvez ser “o melhor aluno” tenha funcionado, até entdo, como
supléncia e garantido o bom funcionamento de Pedro, até sua mudanca de cidade e
de colégio, quando passou a ser um aluno comum. Porém, a Anorexia, como
supléncia, ndo impediu o desencadeamento psicatico.

Foi no encontro com real do sexo que esse arremedo de sustentacéo, tao
fragil, se desfez e deu-se o desencadeamento da psicose. Diante do que teria sido
uma demanda dirigida ao Outro e da resposta que ai advém, ele sem conseguir
elaborar o que lhe retorna, vocifera contra a colega, por quem se sente enganado. O
sujeito fica diante do vazio de significacdo e a decifracdo fica em suspenso, como
algo de enigmaético. Falta ao sujeito o significante do falo que organizaria para o
sujeito um campo de significagao sexual.

Nas psicoses ndo desencadeadas, a compensacao imaginaria e a supléncia
se configuram como formas particulares de estabilizacéo psicaotica.

Segundo Recalcati (2003):

Nas Anorexias psicoticas é importante explorar a relacdo possivel entre o
desencadeamento da psicose e da Anorexia. Existe uma variedade de
solugBes possiveis: pode ocorrer que a Anorexia seja uma resposta
transitéria do sujeito que tem risco de um desencadeamento psicético ou
um modo para suturar de forma compensatéria uma psicose ja
desencadeada. As vezes, a Anorexia impede absolutamente o
desencadeamento psicotico ao estruturar uma identidade imaginaria do
sujeito.

Neste caso, alguns dados contribuem para a hip6tese diagndstica psiquiatrica
de Transtorno psicético esquizofreniforme agudo (pelo CID-10: F23.2) que se
diferencia da Esquizofrenia, pela duracdo dos sintomas menor que 1 més: inicio

abrupto com alteragbes bruscas de comportamento; juizo critico prejudicado;
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perplexidade; retraimento social; pensamento vago, com interrupcoes;
agressividade. Risco para si e terceiros, exigindo medidas de contencgao.

A compensacao imaginaria pela Anorexia ndo foi suficiente para evitar o
desencadeamento. Entretanto, assim como a supléncia, a compensacao imaginaria
em alguns casos mantém a psicose sem um desencadeamento. Dai o risco da
remocdao do sintoma, desconhecendo-se a sua fung¢éo no caso clinico.

Na conducdo do tratamento dos casos graves, o profissional (Psiquiatra,
Clinico ou Psicanalista) deve trabalhar em equipe, pois o acompanhamento
psiquiatrico e clinico e a escuta psicanalitica se fazem necessarios. A equipe
interdisciplinar funciona como uma rede de sustentacdo do paciente, abordando
aspectos psiquiatricos, clinicos e psicanaliticos.

Uma equipe ndo deve ser um amontoado de profissionais presos a suas
rotinas, sé por imposicao e laco institucional. Uma equipe interdisciplinar se constitui
como conseqiéncia do trabalho de muitos em torno da clinica. S6 o desafio, o
desconforto, o que faz obstaculo pode implicar e comprometer os profissionais,
constituindo uma equipe. O encontro e o dialogo entre diferentes disciplinas e
saberes € a construcdo do caso clinico, instrumento tdo precioso na clinica da
Anorexia e Bulimia, sobretudo na conducao do tratamento e na definicdo do lugar
ocupado por cada profissional.

O tratamento medicamentoso, a intervencdo meédica e até mesmo a
hospitalizacdo séo tentativas validas, até mesmo imprescindiveis, para barrar o gozo
mortifero em pacientes com sintomas anoréxico-bulimicos. Até mesmo para que o
tratamento analitico se torne possivel, 0 gozo mortifero a que muitos sujeitos com
sintomatologia anoréxica-bulimica se entregam deve ser barrado. No entanto, s6 na
transferéncia € possivel alguma intervencdo que permita barrar o gozo, implicar o
sujeito e, em se tratando de sujeitos neuroéticos, introduzir o desejo.

Os efeitos terapéuticos da farmacoterapia sao frustrantes e desanimadores na
fase aguda da Anorexia, permanecendo como uma intervencdo adjunta a outras
abordagens. Ja o tratamento farmacolégico da Bulimia € uma parte importante dos
recursos terapéuticos disponiveis que favorece a reducdo dos sintomas bulimicos.
A sintomatologia psiquiatrica associada ao fendmeno anoréxico-bulimico é muito
frequente. Nestes casos, o uso de medicamentos na Anorexia e Bulimia visa o0s

aspectos sintomaticos e o0s quadros psiquiatricos estabelecidos (sintomas
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depressivos, ansiosos, obsessivo-compulsivos e psicoticos, além das atuacdes
transgressivas).

O acompanhamento clinico também deve ser permanente e tem como
objetivo a estabilidade clinica e ndo o ganho de peso, a ndo ser em situacdes
particulares que o exijam. A hospitalizacdo sé se justifica quando ha desequilibrio
clinico ou metabdlico com risco de vida imediato, ou em casos de urgéncia
psiquiatrica.

O corpo do paciente com Anorexia e Bulimia ndo € um corpo que fala, mas &
um corpo que margeia o abismo da morte. O caso clinico de Rose ilustra essa
afirmacao:

Rose, 33 anos, com diagnostico de Anorexia Nervosa ha mais de 15 anos,

IMC variando em torno de 12 kg/m? vérias internacgdes clinicas prévias para

reidratacdo e até realimentacdo por sonda. “SO quero morrer e emagrecer.

Perdi a vontade e gosto de tudo”. Desvitalizada, voz fraca e baixa, caminha

amparada por familiares, discurso empobrecido, monétono sobre morrer e

emagrecer, humor deprimido. “N&o gosto de sair, fico escondida para evitar o

contato com as pessoas, quero ficar sozinha, ndo quero mais nada, eu tenho

vontade de fazer nada.” “Sinto meu corpo grande. Minhas maos, minhas
pernas e meus pés pesados e gordos.” Mostra conformismo e distanciamento
do seu drama. “Quero mesmo € morrer. Ndo me importo mais com nada.

Estou ocupando lugar dos outros aqui na Terra... ndo tenho lugar, estou

sobrando.” Desapego a vida, a sua familia. Ndo demonstra preocupacédo com

os filhos, caso ela venha a faltar. Mae de 3 filhos, ficou internada por 4 a 7

meses em cada gestacao devido ao quadro de desnutricdo. “Se como alguma

coisa, sinto remorso, como se eu tivesse fazendo alguma coisa errada.” Piora
do quadro apods falecimento do sogro, “parei de comer”, sentindo-se culpada
por nao ter evitado a sua morte. “Nao quero melhorar, quero morrer, porque ja
tive muitas perdas na vida e ndo consegui superar nenhuma delas... ndo
consigo aceitar.” Associa essas perdas a morte do avd ha 20 anos e do sogro.

Relata ter a sensacao de ouvir a voz do sogro chamando por ela “é como se

ele tivesse me chamando para cuidar dele. Por isso tenho que sair desse

mundo.”

O caso de Rose prima pela gravidade e cronicidade do quadro e pela

dificuldade na conducéo clinica.
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Humor deprimido, perda de auto-estima e prazer, fatigabilidade aumentada,
sentimentos de inutilidade e culpa, impossibilidade de continuar com suas atividades
domésticas, delirios e alucinacdo humor-congruentes, perda de peso auto-induzida,
medo morbido de engordar e distorcdo da imagem corporal, além da evolucédo de
mais de 15 anos, levam, pela psiquiatria, a impressao diagndéstica de um Transtorno
Depressivo Recorrente Grave, com sintomas psicoéticos, em comorbidade com a
Anorexia Nervosa, portanto, utilizando o CID-10: F33.3 + F50.0. J4 para a
psicanalise, o fenbmeno anoréxico de Rose estad associado a estrutura psicotica,
melancdlica.

Segundo Recalcati (2003), a forma extrema e mais habitual através da qual
consideramos clinicamente um caso como grave € o risco real de morte. O empuxo
para a morte pode assumir duas formas distintas: a inclinagao a atuar (acting out ou
passagem ao ato) traduzido como empuxo suicida e a cadaverizagao progressiva do
sujeito. No primeiro caso, 0 empuxo a morte é direto, produz um curto-circuito no
real e adquire as formas de ato violento. No segundo caso, a extingdo progressiva
da vida, numa mortificacdo progressiva do sujeito, produz um apagamento do
sentimento de vida, antes mesmo do corpo.

Esse é o que Lacan (1961) definiu como “suicidio adiado” para indicar em
certos sujeitos (anoréxicos e toxicodependentes) este empuxo para a morte como
inervado no corpo do sujeito. Essa inervacao da morte ndo aparece localizada em
um orgao, mas generalizada sobre o sentimento vital do corpo.

A atuacado suicida e a mumificagdo somatica sdo duas formas da posicao
holofrasica do sujeito. O sujeito tem acesso precario ao simbdlico porque permanece
colado ao Outro. O defeito de simbolizacdo deriva de um defeito de separacéo.

Recalcati (2003) sugere nestes casos uma outra modalidade de definicao
para 0 caso grave: “o paralelismo integral entre a palavra e 0 gozo, ou seja, a
palavra transcorrendo por uma via distinta da via do corpo pulsional.” E explica a
causa deste paralelismo: “parece que ndo ha possibilidade alguma de produzir uma
verticalizacdo da palavra sobre o gozo e, portanto uma transformacéo da pulsao”.

O caso de Rose sugere um “suicidio adiado”, a mumificagdo somatica, a
cadaverizacdo progressiva de um sujeito identificado ao objeto perdido (“a sombra
do objeto cai sobre o eu” - FREUD, 1917), ao objeto rebotalho do simbdlico, objeto

rejeitado. Sua vida se apresenta sem sentido.
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O melancélico se acusa de ser responsavel pela ruina, pelas perdas.
Entretanto, na melancolia o sentimento de culpa do sujeito ndo esta relacionado com
seu fantasma. A idéia delirante de uma culpa absoluta, originaria, com uma
indignidade moral holofrasiza o sujeito ao Outro: o sujeito se encontra cadaverizado
na posi¢cdo de objeto de gozo do Outro. E o Outro do melancélico € um Outro que
nao precisa de nada, inteiro, perfeito, ndo-castrado. O sujeito cai holofraziado ao
Outro, marcado por uma espécie de debilidade profunda, sem possibilidade de
separacao.

No delirio melancdlico a impossibilidade de separacdo assume a configuracao
da impossibilidade para o sujeito de ter acesso a prépria morte. Para o melancdlico
morrer realmente € impossivel, porque o sujeito cai reduzido ja em vida a objeto, a
morto vivo. Assim, 0 melancadlico ndo quer se curar, ndo quer tratar, s6 quer morrer.
Fora do lugar de simbolizacéo, para além do principio do prazer, hA um gozo néo
localizado impossivel de ser suportado. (RECALCATI, 2003)

A pulsdo que prende o melancdlico a vida parece ter se desprendido: é o
gozo do masoquismo que faz da melancolia a pura cultura da pulsdo de morte.
(FREUD, 1917)

Segundo Quinet (2006):

Encontramos o sujeito identificado ao objeto que se situa la onde reina o
siléncio da pulsdo de morte. E essa situacio estrutural do melancolico, que
faz com que ele fique ndo s6 calado, mas também petrificado, 0 que se
expressa inclusive corporalmente, pois seu metabolismo abaixa e ele pode
chegar a ndo evacuar ou urinar. O delirio do melancdlico é paupérrimo,
tende ao siléncio; o sujeito tende a mortificagcdo, a cadaverizacdo. Nao ha
mais pulsédo da vida porque Eros se retraiu — e € Eros que esta do lado da
vida, da cultura, da cadeia significante, da linguagem.

Recalcati (2003) observa:

Na Anorexia e Bulimia melancdlica, a cola do sujeito ao objeto assume mais
que as formas classicas do delirio de culpabilidade e de auto-acusacao;
assume o aspecto fechado, a desvitalizacé@o, a identificacdo com o corpo
magro, o empobrecimento da palavra, a obsessdo monétona da comida e
pelo peso, a anulagdo semantica do discurso, a auséncia de subjetivacao
do sentido... Tracos que fazem pensar em uma espécie de psicose ‘sem
desencadear’, na qual a identificacdo idealizante a Anorexia funciona como
compensacdo ao buraco aberto no sujeito pela forclusdo do Nome-do-pai.
Na prética clinica ndo é raro comprovar que a saida ou a debilitacdo da
identificacdo anoréxica pode provocar um auténtico desencadeamento da
psicose.

Nos casos de melancolia localiza-se um maldizer (do sujeito a si mesmo) e a
oferta de escuta vai possibilitar a proposicdao de um bem-dizer, que pode levar o

sujeito a se livrar dos grilhdes que o atam a sua tristeza.
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O caso Rose vem reforcar a necessidade do diagndstico estrutural, além do
fenbmeno anoréxico-bulimico, para construcdo do caso clinico e direcdo do
tratamento, que ndo passa por uma alimentacdo compulsoria, apesar da desnutricao
grave e complicacdes clinicas, mas por um suporte clinico associado a uma oferta
de escuta. Esse caso também nos alerta sobre o risco da tentativa de remocao do
fenbmeno anoréxico-bulimico por intervencdes desvinculadas da constru¢ao do caso
clinico e a consequente possibilidade de agravamento da psicose ou passagens ao
ato (suicidio). Portanto a contengdo do furor curandis do profissional pode evitar a
precipitacdo de uma psicose.

Outro fator que se destaca em alguns casos graves de Anorexia e Bulimia é o
rechaco do Outro. Na Anorexia e na Bulimia, a separacao pode assumir a forma de
rechaco. Mas o rechaco do Outro ndo é uma modalidade efetiva de separacdo. O
rechaco € uma pseudo-separacdo, porque O sujeito, na realidade, continua
dependendo do Outro em seu rechago.

Existem tipos diferentes de rechaco. Na clinica neurdtica da Anorexia, 0
rechaco pode ser um modo de chamar, provocar, interrogar, provocar a falta no
Outro. Este rechagco pode configurar-se como uma modalidade de relagdo com o
Outro, como no caso clinico a seguir:

Jane, 21 anos, com rapida perda de peso (mais de 30 kg em 4 meses),

desnutricio grave, IMC de 11 Kg/m2 Encaminhada por um

gastroenterologista, apds avaliagdo clinica e tentativa inicial de tratamento por

3 semanas, com persisténcia da gravidade. Pratica excessiva de exercicios

fisicos e “panico de engordar’. Sem insight, recusa tratamento. Rigidez de

pensamento com tematica de peso, comida, corpo. Muito apegada ao

sintoma, demonstrando grande preocupac¢ao em “perder o controle” e “voltar a

ser gorda”. Pais mostram-se muito angustiados e imploram intervencdes.

Desencadeamento localizado com inicio de dieta para perder peso, junto com

a irma: “a gente comegou uma dieta”, mas Jane ndo se deu conta do

emagrecimento. “Quero perder mais 3 kgs, porque tenho barriga”. Pais com

atitudes controladoras e até invasivas. Mae tenta entrar nos atendimentos, ou

manifesta-se mesmo no corredor, falando coisas que a filha deveria fazer e

buscando aval do médico ou do analista para suas intervencdes. Foi proibida,

pelos pais, de sair sozinha, devido as condi¢gfes fisicas e passou a ser

controlada de perto pelos pais. Jane relata ser muito ligada a irma; “sempre
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vivi na sombra dela; fazia tudo que ela fazia”. A irma sempre cuidou muito
dela, “como uma méae”. Jane diz ter medo de magoar as pessoas e teme
contrariar os pais, pois “eles sdo 6timos pais, formam um par maravilhoso,
construiram uma familia com muito amor”, e a irma, que toda vez que é
contrariada deixa de falar com ela e a trata com indiferenca. Ela e a irma
sempre foram muito parecidas, mas agora depois que Jane emagreceu estao
diferentes. Quer voltar a fazer um curso de computacdo, mas num lugar
diferente da irma. Sempre quis emagrecer, estudar e casar e agora que
emagreceu parece ter inviabilizado os outros dois projetos. Precisa ganhar
peso para que seus pais permitam que saia de casa sozinha. Jane relata que

j& namorou aos 15 anos, mas terminou a pedido do pai.

A hipdtese para o diagnostico psiquiatrico de Jane é de Anorexia Nervosa
(pelo CID 10: F50.0), que leva em conta a sintomatologia alimentar, a perda de
peso, a distorcdo da imagem corporal e o0 medo morbido de engordar. Uma escuta
orientada pela psicanalise sugere fenbmenos anoréxicos numa estrutura neurética,
histérica e um sentido para o adoecimento da paciente.

Jane, como as histéricas, ndo busca satisfazer seu desejo, mas interessa-se
pelo desejo do Outro, pelo que falta ao Outro. A recusa anoréxica na histeria pode
servir para salvar o desejo. Uma paciente que nao quer do Outro a comida, o0 que o
Outro tem. Quer o amor, a dadiva do que nao se tem.

O sintoma anoréxico da Jane esta encobrindo questbes do sujeito e
apontando para uma falta de sustentacdo simbdlica. O despertar da sexualidade foi
impedido pelo pai e ha uma dificil separacdo simbdlica dos pais (pais perfeitos). O
corpo anoréxico promove a anestesia do corpo sexual, sua dessexualizacdo. “A
nadificacdo do corpo na ldégica histérica busca, através do sacrificio extremo do
corpo, obter do Outro o signo de sua falta”. (RECALCATI, 2003)

O sintoma anoréxico e o emagrecimento como manobra de separagdo e
tentativa de reduzir a onipoténcia do Outro a impoténcia. Através do comer “nada”, o
sujeito com Anorexia barra o Outro, apontando a castracdo no Outro e lancando o
Outro numa impoténcia angustiante. O sujeito utiliza o sintoma para se separar da
demanda do Outro e mostra a diferenca entre a dimensdo do desejo e da demanda.
Este ndo € um caso de pura exclusdo do Outro, mas de uma recusa, que vale como

apelo ao Outro (pseudo-separacdo). O corpo anoréxico € usado para horrorizar o
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Outro, impulsionar o Outro a dar o que nao tem, fazer signo de falta e obter um sinal
de amor.

Pela construcao do caso clinico de Jane, a direcdo do tratamento aponta para
a implicacdo do sujeito ao sintoma e apostando que a escuta pode encontrar um
desejo, onde ali o nada habita.

J& na clinica do caso grave, o rechago, ao contrério, parece dissociar-se do
chamado, da queixa, adquirindo a forma de um rechaco sem apelo ao Outro.

Na propria clinica do suicidio, podemos diferenciar essas duas formas do
rechaco. O ato suicida como alienag¢do ao Outro, no qual o ato depende do Outro, é
causado pelo Outro e pretende remover o Outro. Desta forma, o empuxo para a
morte n&do pode ser dissociada do dizer. A acdo é um querer-dizer. E uma forma do
sujeito chamar a atencao do Outro.

Mas, o0 ato suicida pode responder também & logica da separacdo. Pode ser
um modo radical do sujeito para se separar do Outro de maneira absoluta e
irreversivel. O sujeito pode nao ter encontrado um lugar préprio no Outro e seu
rechaco pode ser entdo uma resposta ao rechaco originario do Outro.

Essa € a logica da psicose: o sujeito rechacado pelo Outro, sem uma
inscricdo simbdlica no Outro, rechaca radicalmente este Outro que lhe vetou
gualguer acesso.

A construcédo do caso clinico de Elis sugere esse rechaco radical do Outro, na
|6gica da psicose:

Elis, paciente de 21 anos, com sintomas anoréxico-bulimicos exacerbados,

gue se iniciaram, juntamente com sintomas depressivos, ap0s rompimento de

seu primeiro envolvimento amoroso. “Tenho muita fome, como demais, néo
consigo me controlar, e como n&o quero engordar, provoco vomito... vi na
televisdo.” Recusa alimentar, vomitos provocados e exercicios fisicos
excessivos levaram a um emagrecimento de 35 kg em 3 meses. A partir de
entdo, sucederam-se pelo menos 14 internagBes psiquiatricas ap0s graves
tentativas de suicidio (2 tentativas de enforcamento durante internagdo no
préprio hospital psiquiatrico) e outras internacdes clinicas pelas graves
complicacbes das intensas praticas bulimicas (desidratacdo, hematémase).

“Este corpo jA me fez sofrer muito, s6 quero emagrecer... saude para mim é

nada. Tenho raiva de quem me da comida”. A combinacdo de dispositivos

clinicos como medicacbes de contencdo em doses elevadas, internacdes e
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oferta de escuta semanal possibilitavam estabilidade precéaria, com reducéo
da necessidade de frequentes internacdes, porém as recaidas eram
freqUentes, geralmente acompanhadas de ideacao e tentativa suicida grave. A
paciente dizia que a vida ndo era boa, especialmente nas casa dos pais, onde
ambos alternavam posturas de muita vigilancia ou muita hostilidade com
relacdo a ela. Elis relata relagdo muito proxima com sua mae: “sempre fui
agarrada a minha mae”. Quando crianga, acompanhou a mae em
peregrinacdes noturnas pelos bares a procura do pai alcodlatra. Relata que a
mae a protegia do pai, impedindo-o de castiga-la pela enurese noturna, que
apresentou até os 14 anos de idade. “Ela sempre assumia toda a
responsabilidade”. A parceria com a mae ainda se mantinha. Nunca viajou
sem a mae. Descreveu um episodio recente, em que a mae, na tentativa de
ajuda-la ao perceber sua tristeza, a chamou para mamar, oferecendo-lhe os
peitos. A ultima tentativa de suicidio foi justificada por Elis: “Nao estava mais
aglentando minha mae me vigiando 24 horas por dia; arrombei 0 armario
onde meus remédios ficam guardados e tomei 0 que pude... tudo junto”.

Pela psiquiatria, o caso Elis sugere a hipétese diagndéstica de Bulimia (F50.2)
em comorbidade com o transtorno de personalidade emocionalmente instavel, do
tipo borderline ou limitrofe (F60.31). Este ultimo descrito no CID-10 como um
transtorno de personalidade no qual h4 uma tendéncia marcante a agir
impulsivamente sem consideracdo das consequéncias, junto com instabilidade
afetiva. A capacidade de planejar pode ser minima e acessos de raiva intensa
podem, com frequéncia, levar a violéncia ou a explosbées comportamentais, estas
facilmente precipitadas quando atos impulsivos sédo criticados ou impedidos por
outros. Varias caracteristicas de instabilidade emocional estdo presentes; em
adicdo, a auto-imagem, objetivos e preferéncias internas do paciente sdao com
freqUuéncia pouco claras ou perturbadoras. Ha em geral sentimentos cronicos de
vazio. Uma propensao a se envolver em relacionamentos intensos e instaveis pode
causar repetidas crises emocionais e pode estar relacionada com esforcos
excessivos para evitar abandono e uma série de ameacas de suicidio ou atos de
auto-lesdo (embora esses possam ocorrer sem precipitantes 6bvios).

Segundo Recalcati (2003):

A literatura psiquiatrica recentemente evidencia uma significativa
recorréncia da Anorexia e Bulimia em pacientes, chamados borderline. A
compulsdo a repetir, a inclinagcdo a passagem ao ato, a auséncia de
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controle emotivo, a instabilidade afetiva, a sensa¢céo de vazio crbénico e a
dispersdo da identidade sdo signos fenomenologicos de um defeito de
ordem simbdlica, um defeito da acéo simbdlica do Outro sobre o sujeito. A
distincdo estrutural entre neurose e psicose permite esclarecer quando a
Anorexia e a Bulimia sdo uma supléncia a forclusdo do Nome do Pai, que
tenta a estabilizacdo do sujeito ou quando se trata do desejo do Outro e de
seu enigma, com o qual o sujeito enfrenta neuroticamente, ainda que nas
formas extremas de uma posicéo subjetiva que pde em perigo a sua prépria
vida.

O estudo do fenbémeno anoréxico-bulimico neste caso, orientado pela
psicanalise, aponta para uma estrutura psicética, principalmente pela adesividade de
Elis a sua mée (manutencédo de uma relacdo incestuosa original mantida entre ela e
a mae). O pai alcoodlatra, aposentado por invalidez: “ganhou a vida parado”, ndo
orientou seu desejo & mulher, ndo sustentou a fungéo paterna.

Na Bulimia em pacientes psicoticos, a purgacdo compulsiva (vomitos
provocados) € uma tentativa de manter distancia do Outro invasor que quer gozar do
sujeito. Passagens ao ato tendem a aparecer quando a purgacao bulimica através
dos vOmitos ndo é suficiente para conter o imperativo maligno do gozo do Outro.
Segundo Laurent (2007), a crianga ocupa o lugar de objeto na fantasia materna.

O que percebemos a partir das inUmeras passagens ao ato de Elis € uma
tentativa de fazer surgir uma separacdo que ndo adveio de uma metafora paterna.
Se é pela separacdo que o sujeito pode inquerir sobre sua existéncia, condicdo de
instauracdo de sua condicao de sujeito desejante, aqui ndo h& essa condi¢do. Neste
caso, 0 ato suicida parece responder a logica da separacdo, um modo radical do
sujeito para se separar do Outro de maneira absoluta e irreversivel.

O caso grave pode assumir também a forma da deriva pulsional. A pulsdo se
apresenta sem contencao, completamente desenfreada. No entanto, este desenfreio
da pulsdo ndo é suficiente para o diagndstico estrutural de psicose. E encontrado
nos casos graves de Anorexia e Bulimia, nos quais a pulsdo aparece sem barreira,
sem contencdo de uma borda simbolica. E o que pode assumir as formas tipicas do
empuxo bulimico para a devoracdo. Segundo Recalcati, (2004), inclusive nos casos
onde o diagnostico estrutural se orienta para a neurose, o desgoverno pulsional
grave pode ser encontrado (crises bulimicas de comer e vomitar varias vezes ao dia
e durante longos periodos de tempo).

Ao contrario da necessidade, a pulsdo é sempre insatisfeita e seu objeto
variavel. A Bulimia da valor ao estatuto da satisfacao pulsional como tal. Porém, é
preciso diferenciar os casos em que a Bulimia responde as condicbes de um

fantasma inconsciente ou prevalece a dimensao repetitiva do gozo atada a uma
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fixacdo pré-genital, daqueles casos onde, ao contrario, 0 que esta em evidéncia é

uma deriva pulsional que ndo se enlaga nem como fantasma, nem com a fixacao

erégena.
A deriva pulsional pode ser observada no caso clinico de Clara:
Clara, com Bulimia de 11 anos de evolucdo e varias tentativas prévias de
tratamento, mas sem sucesso. “Tenho Bulimia desde os quinze anos e hoje
sei que estou doente. Como muito, escondido e depois vomito. Nem preciso
mais por o dedo na garganta. Depois que me entupo de comida, me
arrependo, sinto culpa e tristeza. Gasto muito dinheiro com comida. Ligo para
a padaria e peco para entregarem la em casa o que quero comer. Esses
episodios se repetem varias vezes por dia. J& sinto muitas dores de
estbmago. Mas, nao consigo parar.” Clara apresentava complicacdes
decorrentes das praticas purgativas (exercicios fisicos exaustivos e uso de
laxantes, diuréticos e anorexigenos). Fazia exercicios fisicos por 2 a 3 horas
por dia: “sé vou embora quando ja estou passando mal”’. Além dos sintomas
bulimicos, apresentava queixas corporais inespecificas, perda de memoria,
ideacdo e tentativas de suicidio. InUmeras atuacdes mostravam descontrole
em varios aspectos de sua vida: ingestdo excessiva de medicamentos, brigas
familiares frequentes, uso abusivo de alcool, endividamento e pequenos
roubos.
Ao procurar o NIAB, por ser um servico de referéncia no tratamento de
Anorexia e Bulimia, pergunta sobre a formacé&o do profissional que a atende e
pergunta se existem no servigo outros casos como o dela, casos tdo graves
como o dela.
Clara dizia: “minha mae é muito importante pra mim, é meu “porto seguro”,
apesar das brigas.” Sobre o pai, dizia: “Minha mée se separou do meu pai
logo que nasci, e ele foi embora. Meu pai ndo valia muito, era traficante e
tinha problemas com a policia.” Sua mae se casou novamente. Sobre o
padrasto ha um relato de Clara de abuso sexual. Entretanto, Clara dizia que
procurava ser como ele queria, “porque ele ajudou minha mée e toda a
familia”; “ele me ensinou a chama-lo de pai”. Ele era mais velho que sua méae
e advogado no interior.
Clara mantém com o marido uma relacdo de amor e 6dio, com graves brigas,

rompimentos e reinicio do relacionamento. O marido, como o padrasto, € mais
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velho que ela, advogado e mora no interior, sugerindo uma reproducdo da

historia da mée e do padrasto.

Durante os atendimentos, a paciente “vomitava” suas queixas e relatos sobre

suas atuacdes, sem resposta as inimeras tentativas de implici-la a seus atos,

a suas falas e sem causar qualquer questéo ao sujeito. Sedutora e teatral nas

suas falas. A paciente se colocava na posic¢ao vitimada, infantilizada, queixosa

e colada ao seu sintoma. Queixava-se da medicagédo prescrita e alterava a

posologia por conta prépria. Clara demandava atendimentos longos e

freqUentes e nas férias do profissional que a acompanha no NIAB apresentou

acentuacdo das atuacOes, colocando-se em risco, 0 que fez que se familia
tentasse localiza-lo para atendimentos de urgéncia.

O diagnostico psiquiatrico de Clara € Bulimia (F50.2) associada ao Transtorno
de personalidade emocionalmente instavel, do tipo borderline ou limitrofe (F60.31).
O mesmo diagnéstico psiquiatrico foi dado a Elis (caso clinico descrito
anteriormente). A literatura psiquiatrica sugere a mesma abordagem para a
conducédo dos dois casos, com base nos diagndsticos classificatérios semelhantes.
Porém, uma escuta atenta e a construcdo dos casos apontam para estruturas
clinicas diferentes e consequentemente direcionam para abordagens clinicas
especificas.

Pela historia de Clara, o pai ausente e gozador é estruturalmente impotente e
sua presenca ndo suscita a lei simbdlica. Pai que nao € eficaz como agente da
castracdo e que, pelo contrério, se apresenta como pai sedutor. O Nome-do-pai é o
gue pode fazer barra ao gozo, mas nesse caso apresenta-se fragilizado e a barra
enfraquecida. Uma falha do recalque estd presente na histeria, e na época
contemporanea, com o declinio do pai, isso se acentua, a ponto de se poder dizer:
uma fragilizacdo da metafora paterna.

A relacdo de Clara com a mée é de devastagdo; também devastadora é a
relacdo com o marido. A demanda de amor retorna sob a forma de devastacao. Pelo
relato de Clara é possivel perceber impasses da dialética do desejo e caracterizar
bem o Edipo.

Pela construgdo do caso, evidencia-se a dificuldade de simbolizagdo. Clara
tenta voltar-se para sua mae, tenta repetir a mae, numa busca identificatoria. A
identificacéo idealizada e enrijecida tem como resultado a hol6frase funcional: ndo

h& espaco para a representacdo do sujeito e h4 impedimento a circulacédo da pulséo.
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Neste caso clinico, com atuac¢Bes que a colocam em frequentes riscos de
morte, a falta de uma contencdo pulsional por uma borda simbdlica, devido a
hol6frase funcional, faz com que a pulsdo se apresente sem contencao,
completamente desenfreada. E a Bulimia tem correlagcdo com essa deriva pulsional.

A demanda que se dirige ao Outro, no caso clinico de Clara, é uma demanda
de saber especializado, mas s0 para mostrar ao final sua impoténcia. “Ao procurar o
NIAB, por ser um servico de referéncia no tratamento de Anorexia e Bulimia,
pergunta sobre a formagéao do profissional que a atende”.

Se o profissional nas primeiras entrevistas toma o caminho da resposta e
obtura a demanda (encarnando assim o Outro do saber), esvazia sua funcdo, que é
aguela de deixar a demanda insatisfeita e se articular dialeticamente na
transferéncia. Um traco tipico da cultura da especializacdo é a entrega do sujeito
gue nada quer saber de si mesmo ao Outro onipotente que deve poder cura-lo. No
fundo o que quer o paciente, ao buscar respostas no saber do Outro, € se manter
fora do discurso, para seguir gozando do seu sintoma.

O tratamento preliminar da demanda, em vez de mobilizar o saber
especializado do Outro, deve colocar o sujeito a trabalho. Deve poder produzir o
evento da subjetivacdo do discurso. A condicdo minima, mas essencial, para que
isso se verifique, é o vacilamento do Outro do saber. Encher o Outro de respostas
nao produz senao o reforco da Anorexia como escapatéria frente ao Outro que tudo
pode e ao risco da devoracdo. (RECALCATI, 2004) Se, na medicina, ha o
especialista em Anorexia e Bulimia, na psicanalise, esses quadros sao muito mais
um ponto de partida e a possibilidade de encontro com um analista.

Nos casos graves, como o de Clara, em que 0 sujeito aparece como
avassalado pelo Outro, a especularidade imaginaria entre um e outro e a absorcéo
reciproca € absolutamente dominante. O fundamento dessa imaginarizacdo da
relacdo entre o sujeito e o Outro se encontra em uma identificacdo nédo edipica, ndo
constituida sob o Outro paterno, mas constituida como cola entre o sujeito e o Outro
materno. A angustia de um impede a separacéo do outro e vice-versa.

Segundo Brusset (1998) “uma identificacdo sustentada por um fantasma de
indiferenciacdo entre mée e filha na qual a angustia da diferenciacdo se associa no
sujeito a um empuxo agressivo e matricida que, ao ndo poder elaborar-se
simbolicamente, da lugar a comportamentos autodestrutivos que tomam como alvo o

corpo do sujeito”.
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Esta dindmica, muitas vezes, mantém todo o equilibrio familiar. A intervencao
sobre o sujeito pode prescindir nestes casos do tratamento familiar.

O amor-6dio que caracteriza a simbiose mortifera da relacdo mae-filha marca
a vida afetiva de muitas mulheres com Anorexia, como uma repeticao caracterizada
por amor-6dio ao parceiro. E esse amor-6dio que também vai marcar a transferéncia
nos casos graves, produzindo fendmenos transferenciais tipicamente psicoticos. A
transferéncia psicoética conduz ao extremo da dialética de amor e de odio e se
caracteriza como devoradora. Nesta, ndo domina o amor como atribuicdo ao Outro
do saber que escapa ao sujeito, mas a exigéncia imperiosa de sua presencga. Porém,
a propria presenca do analista se converte em objeto de devoracdo. Se o analista
nao se deixa devorar, se converte automaticamente em devorador, em persecutorio.

E esta a dificuldade que condiciona o manejo de transferéncia nos casos
graves, como de Clara. O analista ndo funciona aqui tanto no lugar de uma
suposi¢do simbolica de saber, mas sim como “sujeito que se supde presente”,
sujeito que sobrevive ao empuxo destrutivo do sujeito.

Segundo Santiago (2004), “as novas configuracdes da transferéncia nao se
assentam do lado do sujeito dividido, ao contrario, elas parecem se colocar em
relacdo a proliferacdo da funcdo de S;, em uma época em que o sintoma do tipo
anoréxico ou toxicomaniaco, ndo constitui, no sentido classico do termo, formacdes
do inconsciente.”

O mesmo autor diz: “esses sintomas nao se apresentam por meio do regime
significante ordenado pelo Nome-do-pai, mas sim, pelas praticas pulsionais que se
evidenciam como técnicas vitais de gozo que contrastam com o0 sujeito do
inconsciente. Se o sintoma aparece mais do lado de S;, ele dificilmente podera se
articular a demanda, pois esta tem seu fundamento na privacéo do ser do sujeito, ou
seja, na sua divisdo.”

Santiago ainda alerta que “a estratégia transferencial deixa de estar
inteiramente referida a articulacdo entre o sintoma e a demanda e, portanto, nao
pode se restringir & demanda de significacdo dirigida ao saber inconsciente. E
neste sentido, que no caso dos novos tipos de sintoma, ela se configura como
articulada ao traco identificatério ou ao objeto de gozo preferencial do sujeito.”

O *“caso residuo” também pode se a forma assumida pelo caso grave: um
desafio tragico ao Outro do saber, na época do saber especializado. Enquanto se

multiplicam os saberes especializados no tratamento da Anorexia, esta variante
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clinica do caso grave tende a encarnar-se no caso intratavel, que derrota o saber do
Outro. Essa é uma forma contemporanea que a pulsdo de morte tem assumido: o
sujeito ndo quer se curar.

O fragmento do caso clinico de Lucia, descrito no inicio desse capitulo,
poderia descrever um quadro de Anorexia tipica, com uma desnutricdo gravissima e
um discurso fixado a imagem corporal, porém um aspecto particular de seu caso é o
fato de apresentar exames laboratoriais incompativeis com a vida. Pode também ser
chamado de um “caso residuo”. Foi trazida pela mée para tratamento no NIAB, pela
caracteristica de servico de referéncia em Anorexia e Bulimia. Historia de varias
internacdes psiquiatricas e clinicas: “Sou internada por causa da baixa no sangue”,
gue geralmente é do potassio.

S0 é possivel situar Lucia e dirigir seu tratamento de forma satisfatoria a partir
do que tem de Unico, seu lugar na relagdo com o Outro.

Lucia, 41 anos, € marcada pelo significante morte: a morte do pai, aos dois

anos, e a do avdo materno, aos quatro anos de idade, ambos considerados por

ela como homens fracos, impotentes. O avb era um homem simples que tinha
gastos financeiros apenas com doencas, atitude que considerava luxo.

Aos 13 anos, quando ela visitava o timulo do pai, enroscou-se num espinho e

levou grande susto. Pensou que eram 0s mortos a puxando, foi um momento

de horror, teve enorme medo de morrer. Ficou “abobada”. No dia seguinte, foi
internada e feito o diagndstico de coréia. Relata que fez uso de medicacdes
psiquiatricas e ficou marcada na sua cidade como doente da cabeca. Lucia

engordou e por isso, parou de tomar os remédios prescritos. Diz que a

preocupacao do peso comegou ai.

Dos 13 aos 30 anos de idade, fez lacos sociais importantes. Casou-se

gravida, teve um filho, fez graduacéo e pés-graduacao, trabalhou no servico

publico. Seu filho foi criado pela sua mae. Entretanto, tinha crises depressivas

e tentou o suicidio algumas vezes.

Ela se refere sempre as perdas que |he foram importantes como coisas que

Ihe foram tiradas. Perdas que foram conduzindo-a em direcdo ao desenlace

com o Outro de forma expressiva.

Uma das perdas aconteceu no trabalho. Era a responsavel pela criagdo de um

servico publico de saude na cidade, e nessa funcdo se sentia “como uma

médica, carimbava, receitava...”. No entanto, o novo prefeito cancelou tudo, e,
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comentando o fato, ela reclama dizendo: “Ele veio e tirou o sistema de mim!
Sofri demais”. Na mesma época, morreu o piloto, de quem era fa. Alguns dias
antes, ela havia sonhado que Airton Senna sofrera um acidente. O fato a fez
se sentir culpada porque, em sua interpretagcédo, ela deveria té-lo avisado.
Chorou diariamente, durante um ano, no horario da morte do piloto. Nesse
contexto, pioraram as depressdes, e ela iniciou a perda de peso. Aos 39 anos,
sofreu a retirada do Utero e ovarios e, revoltada, declara: “Me tiraram tudo! O
que € uma mulher sem utero e ovarios? Eu ndo estava preparada!” Além do
mais, a histerectomia lhe tirou o sonho de ter uma menina, que tanto
desejava. Recebeu, entdo, o diagndstico de Anorexia e passou a usar
laxantes e diuréticos ap0s ouvir de uma nutricionista que todas as suas
pacientes os usavam. Ja ndo conseguia trabalhar e ficava em casa sendo
cuidada por sua mae, que lhe fazia uma sopa que ela ndo comia.

A mée esta sempre brigando para que ela largue os ‘venenos’, maneira como

chama os laxantes e diuréticos. Além disso, disse-lhe certa vez, ao tocar-lhe o

braco, que ali ainda tinha muita carne. Lucia conta que sua mae adora ir a

veldrios, ndo importa quem seja 0 morto.

Em rememoracédo, relata uma cena muito significativa acontecida aos sete

anos de idade, quando rouba dinheiro da mae e se esconde no sotdo, de

onde observa toda a familia procurando por ela. Ao relatar a cena, ela ri e diz:

“eu era uma menina muito custosa!”

Pela descricdo psicopatolégica (muito emagrecida, com IMC entre 12 e 13;
medo morbido de engordar; rigidez do pensamento; discurso restrito a tematica
corpo e comida; vomitos provocados; relato de uso de laxantes e diuréticos; recusa
alimentar; humor algo deprimido; desmotivacédo; perda de prazer e interesse nas
atividades; auséncia de delirios e alucinagdes), a hipotese diagndstica é de Anorexia
(F50.0) em comorbidade com Episédio Depressivo recorrente moderado (F33.1),
além de complicacdes clinicas graves.

Lucia apresenta-se sempre entre a vida e a morte. Abusa dos laxantes e
diuréticos, mesmo com grave hipopotassemia além de outras alteracdes
hidroeletroliticos e distarbios do equilibrio acido-base, desafiando os médicos.
Durante atendimentos, comenta com certo orgulho o quao baixo esta o seu nivel
sérico de potassio. E realmente uma paciente “muito custosa”. Existe a desconfianca

da equipe se a paciente faz mesmo uso da medicagao psiquiatrica prescrita. Apesar
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do confronto freqiente com a morte, ela ndo faz disso sequer uma queixa, quanto
mais isso lhe é uma questao.

No caso da Lucia ndo se identificou a presenca de fendbmenos elementares,
nem de um desencadeamento classico. O diagndstico estrutural ainda € uma
questdo: existem elementos de uma apresentacdo histérica e outros que apontam
para a hipétese de um funcionamento psicoético. Até o momento, esse € um caso
inclassificavel: “E um verdadeiro inclassificavel porque, se o classificamos num lado,
epa! ele pula para a outra categoria, e se o classificamos na outra categoria, epa! ele
pula para a primeira. E o inclassificavel porque ndo se mantém tranqilo.” (MILLER,
2005) A evolucdo do caso acompanhada por uma escuta atenta poderd fornecer
mais dados para o esclarecimento do diagnostico estrutural.

Neste caso, 0 sujeito se desenlaca progressivamente do Outro e se agarra ao
“sou custosa’ na tentativa de introduzir um intervalo com o Outro. Essa solugéo que
encontra, a partir dos acontecimentos que permeiam sua historia, vai fixa-la cada
vez mais, de forma rigida, nesta sua posicao frente ao Outro.

O que torna esse caso Unico e um ‘caso residuo’ € a posicao de “custosa”
frente ao Outro e a forma como faz disso sua realidade. A direcdo do tratamento

precisa levar em conta essa solugéo sintomatica.



128

6. CONSIDERACOES FINAIS

A gravidade encontrada em alguns casos de Anorexia e Bulimia e a
dificuldade na abordagem e na conducao desses casos motivaram esse estudo. O
generalizavel e o universal da classificacdo dos pacientes em categorias
diagndsticas, como o CID-10 e o DSM-IV, mostram-se insuficientes para a conducao
dos casos, sobretudo os graves.

A prética do diagnéstico médico, proposta pelas classificacdes, com critérios
gerais, possibilita uma nomeacdo, mas ndo acrescenta sobre a singularidade do
caso. Consequentemente, as classificagdes facilitam a identificacdo e a aderéncia
dos proprios pacientes aos diagnosticos nosologicos e simplificam e ampliam a
indicacdo e o uso de psicofarmacos. Apos a classificacdo como transtornos, uma
conducdo terapéutica normativa é indicada, a revelia do sujeito, sem possibilitar uma
escuta sobre o seu sofrimento e excluindo o saber do paciente sobre o seu mal. A
consequéncia da pratica desvinculada do sujeito pode ser vista nos dados
estatisticos de insucesso terapéutico, com altas taxas de morbidade (incluindo a
cronificacdo) e mortalidade.

Inseridos na atualidade, a Anorexia e a Bulimia, sintomas contemporaneos,
parecem n&o querer dizer nada, nédo ter sentido e nem ser mensagem para
decifracdo, mas isso nao quer dizer que ndo tenham funcéo. Pensar na funcéo deste
sintoma para cada sujeito € 0 eixo ético de orientacdo da clinica da Anorexia e
Bulimia. E para pensar a funcao desses sintomas para cada sujeito é imprescindivel
o diagndstico estrutural, ditado pelo estatuto do Outro para o0 sujeito. A
sintomatologia anoréxico-bulimica € transestrutural e tem em cada estrutura um
estatuto diferente. E sobre a estrutura subjetiva (neurose, psicose e perverséo) e
ndo sobre o fendbmeno que se orienta a clinica. A remo¢do do sintoma,
desconhecendo-se a sua funcdo no caso clinico, pode ser desastrosa. O furor
curandis pode ter como consequéncia o desencadeamento de uma psicose até
entdo compensada pela Anorexia ou Bulimia.

A escuta do sujeito anoréxico-bulimico ensina que a subjetividade insiste e
escapa a homogeneidade fenomenoldgica e a proposta terapéutica normativa. A
construcdo do caso clinico provoca o avanco da teoria, estimulando a interlocucéo
dos diversos profissionais envolvidos. E na articulacdo entre a clinica e a teoria que

a direcao do tratamento aparece e a transmissédo ocorre, instigadas pelo detalhe
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clinico que escapa ao saber constituido. Deste modo, a conducdo dos casos,
sobretudo dos casos graves, exige apreensao do que ha de mais singular em cada
caso, ou seja, 0 sintoma em sua articulacao entre o desejo e 0 gozo, para que possa
surgir alguma possibilidade de intervencédo eficaz. Cada caso deve ser considerado
Unico na sua conducao. Trata-se, ndo de encaixar 0 caso a regra, mas de verificar o
gue se aplica ao caso.

O deslocamento do quadro clinico ao caso clinico, desvela uma série de
vivéncias psiquicas que, através da escuta e da constru¢cdo do caso clinico, aponta
para a singularidade do sujeito e reorienta a clinica. Citando Miller (2005a):
“Chamamos sujeito ao efeito que desloca o individuo da espécie, o particular do
universal, o caso da regra”.

Os “casos graves” sdo aqueles quadros que pdem em xeque o tratamento, ou
seja, casos que pdbem em jogo as condi¢cbes de sua tratabilidade, com risco real de
morte, desafiando a equipe e exigindo esforcos e inovacgdes terapéuticos. Os
impasses observados pelo estudo foram identificados como:

Empuxo para a morte, verificado por duas formas distintas: 0 empuxo suicida,
gue assume forma de um ato violento e a cadaverizagéo progressiva do sujeito. Nas
duas formas, o sujeito tem acesso precéario ao simbdlico e permanece colado ao
Outro.

Rechaco do Outro, também verificado em duas formas distintas: o rechaco
como uma modalidade de relagdo com o Outro, quando a recusa alimentar vale de
apelo ao Outro (pseudo-separacao) e ndo como uma pura exclusdo do Outro. E o
rechagco como um modo radical do sujeito para se separar do outro de maneira
absoluta e irreversivel (passagem ao ato).

Deriva pulsional. A pulsdo se apresenta sem contencdo, desenfreada. Devido
a uma holofrase funcional ou estrutural, ndo h& espaco para a representacao
simbdlica que fagca uma contencéo pulsional.

A simbiose mortifera resultando em uma relacédo transferencial dificil. Uma
identificacdo nao-edipica, ndo constituida sob o Outro paterno, mas constituida
como cola entre o sujeito e o Outro materno, leva a uma especularidade imaginaria e
impede a separagao do outro e vice-versa. A consequéncia aparece na dificuldade
do manejo da transferéncia, com a producdo de fendbmenos transferenciais

tipicamente psicoticos.
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O caso residuo, que assume a forma de um desafio tragico ao saber
especializado: o sujeito ndo quer se curar.

A observacéao e o estudo dos casos clinicos de maior gravidade com base na
literatura psicanalitica apontam que a gravidade do caso ndo depende apenas da
estrutura do sujeito, mas dos impasses durante o tratamento. Assim, 0 caso grave
caracteriza uma dimensdo clinica mais ampla que implica uma disjuncdo

fundamental entre o campo simbdlico e o real de gozo.
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Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da Saude
Faculdade de Medicina da UFMG
NIAB — Nucleo de Investigacdo de Anorexia e Bulimia do Hospital das Clinicas

Titulo da PesquisdAnorexia e Bulimia Nervosa: um estudo de casos graves a luz Baiquiatria

e Psicandlise”.

PesquisadoraAna Raquel Corréa e Silva, CRM-MG 31891, Médica Psiquiatra d@ MIAluna do
Mestrado pela Faculdade de Medicina da UFMG. (tel. Contato: 3222-3422)

Orientador Roberto Assis Ferreira, CRM-MG 4323, Professor Adjunto do iDepanto de Pediatria
da Faculdade de Medicina da UFMG e Membro do NIAB. (tel. Contato: 3273-0770)

A pesquisa intitulada “Anorexia e Bulimia Nervosa: um estudaat®s graves a luz da
Psiquiatria e Psicanalise”, através da observacédo de ai@smidos no NIAB, investigar os casos de
Anorexia e Bulimia, identificar as particularidades desgeslros, as possibilidades de conducédo do
tratamento e tragar estratégias terapéuticas maisitspe Para se alcangar os objetivos da pesquisa,
serdo utilizadas informacdes colhidas durante os atendimedissussdes dos casos com a equipe do
NIAB.

Todos os dados pessoais dos participantes serdo guardadodcerBeigio assim, a identidade
dos participantes ndo sera revelada em nenhuma publicacéo resultanprajess
A participacdo nessa pesquisa é gratuita e voluntéria, podengiiessompida a qualquer momento,
sem perda de nenhum beneficio e sem prejuizo para seu atendmoertspital das Clinicas. O
procedimento ndo oferece qualquer risco ao participante, nem gatsenento, e suas duvidas poderdo
ser esclarecidas quando desejar (COEP: Unidade Adminiatiftisala2005. Campus Pampulha da
UFMG. 3499-4592).

Podera ndo haver nenhum beneficio direto ou imediato para os padmhtiidos nesse estudo,
mas podera haver mudancas nos cuidados dados aos pacientes ap0s a conclusésada pesq

O relatério final estara disponivel para todos quando estiveluddo® estudo, inclusive para
apresentagé&o em encontros cientificos e publicagfes em reviseaskzadas.

Ana Raquel Corréa e Silva, CRM-MG 31891

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPA CAO EM
PESQUISA PARA MAIORES DE 18 ANOS
(de acordo com a Resolugéo CNS 196/96)

Este termo, em duas vias, € para certificar qUE €U, .....ccccoiiiiiiiiiiii i
............................................ concordo em participar, na qualidade de voluntéario (a), do estudo
“Anorexia e Bulimia Nervosa: um estudo de casos graves @alisiquiatria e Psicanalise” realizado

pela Dra. Ana Raquel Corréa e Silva, médica psiquiatra, @ucsnatendimentos no NIAB. Afirmo

que li o preambulo desse termo e tenho conhecimento dos objetigas pefeto cientifico. Dou
permissdo para que as informacdes obtidas durante meu atendigj@maislizadas em discussoes
clinicas entre os profissionais da equipe, mas sempre submetidas asdwosigds profissional.

Declaro meu consentimento livre e esclarecido para essegmgéio, tendo assegurado o meu
direito de me retirar do experimento, em qualquer fase da pesgeimapenalizacdo alguma,
concordando com a divulgacéo, para fins cientificos, dos dados edoeninos atendimentos, e
estando ciente do sigilo quanto a dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

Belo Horizonte, ........ (o [T de 200.....

Assinatura do participante Maior de 18 AN0S: ..........uuuuuieieiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerereeeeeeeeeeeeeeeeeeeees
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Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da Saude
Faculdade de Medicina da UFMG
NIAB — Nucleo de Investigacdo de Anorexia e Bulimia do Hospital das Clinicas

Titulo da PesquisdAnorexia e Bulimia Nervosa: um estudo de casos graves a lua @siquiatria

e Psicandlise”.

PesquisadoraAna Raquel Corréa e Silva, CRM-MG 31891, Médica Psiquiatra d@&MIAluna do
Mestrado pela Faculdade de Medicina da UFMG. (tel. Contato: 3222-3422)

Orientador Roberto Assis Ferreira, CRM-MG 4323, Professor Adjunto do iDepanto de Pediatria
da Faculdade de Medicina da UFMG e Membro do NIAB. (tel. Contato: 3273-0770)

A pesquisa intitulada “Anorexia e Bulimia Nervosa: um estudacag®s graves a luz da
Psiquiatria e Psicanalise” propde, através da observacacak at@ndidos no NIAB, investigar os
casos de Anorexia e Bulimia, identificar as particularidadiesses quadros, as possibilidades de
conducéo do tratamento e tracar estratégias terapéuticas peaiiess Para se alcancar 0s objetivos
da pesquisa, serdo utilizadas informagdes colhidas durantermBn@entos e discussdes dos casos
com a equipe do NIAB.

Todos os dados pessoais dos participantes serdo guardadodcerBeigio assim, a identidade
dos participantes ndo sera revelada em nenhuma publicacdo resultantraess

A participacdo nessa pesquisa é gratuita e voluntaria, podendoterrompida a qualquer
momento, sem perda de nenhum beneficio e sem prejuizo para seu etendim Hospital das
Clinicas. O procedimento ndo oferece qualquer risco ao partejpae ao seu tratamento, e suas
duvidas poderéo ser esclarecidas quando desejar (COEP: Unidaiteskedtiva I, sala2005. Campus
Pampulha da UFMG. 3499-4592).

Este projeto cientifico foi aprovado pelo Comité de EticaPesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais, no dia (data).

Podera ndo haver nenhum beneficio direto ou imediato para os adehtidos nesse estudo,
mas podera haver mudancas nos cuidados dados aos pacientes apos a conclugdseda pes

O relatério final estara disponivel para todos quando estiveluddo® estudo, inclusive para
apresentacdo em encontros cientificos e publicacbes em revistaiskizadas.

Ana Raquel Corréa e Silva, CRM-MG 31891

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPA CAO EM
PESQUISA PARA O RESPONSAVEL PELO ADOLESCENTES DE 13 A 17 ANOS
(de acordo com a Resolugéo CNS 196/96)

Este termo, em duas vias, € para certificar qUE €U, .......cccccvrvriirrervinriineeeerreerieeeeeerrerrrenrnn.
.................................................................. , ha qualidade de responsavel pelo (a) adolescente
..................................................................... , concordo que ele (a) participe voluntariamente do estudo
“Anorexia e Bulimia Nervosa: um estudo de casos graves dasiquiatria e Psicandlise” realizado
pela Dra. Ana Raquel Corréa e Silva, médica psiquiatra, dwargtndimentos no NIAB. Afirmo que
li o predmbulo desse termo e tenho conhecimento dos objetivos desse proj#éicocie

Por meio desse, dou permissado para que as informacfes obtidas dsiratetedimento sejam
utilizadas em discusses clinicas entre os profissionais daeemqmap sempre submetidas as normas do
sigilo profissional.

Declaro meu consentimento livre e esclarecido para a parficipdg(a) adolescente, tendo
assegurado o seu direito de se retirar do experimento, em quasgeeataf pesquisa, sem penalizacédo
alguma, concordando com a divulgacéo, para fins cientificos, dos elacimstrados nos atendimentos,

e estando ciente do sigilo quanto a dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

Belo Horizonte, ..... de.eiiiiiiis de 200...

ASSINALUIA O FESPONSAVEL: ....uuieiiiiiiiiitiit e ee e e e e e ae e s sees s eeesessssssssesbaseeesesasseesennnseeeenes
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Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da Saude
Faculdade de Medicina da UFMG
NIAB — Nucleo de Investigacdo de Anorexia e Bulimia do Hospital das Clinicas

Titulo da PesquisdAnorexia e Bulimia Nervosa: um estudo de casos graves a luz Baiquiatria

e Psicandlise”.

PesquisadoraAna Raquel Corréa e Silva, CRM-MG 31891, Médica Psiquiatra d@&MIAluna do
Mestrado pela Faculdade de Medicina da UFMG. (tel. Contato: 3222-3422)

Orientador Roberto Assis Ferreira, CRM-MG 4323, Professor Adjunto do iDepanto de Pediatria
da Faculdade de Medicina da UFMG e Membro do NIAB. (tel. Contato: 3273-0770)

A pesquisa intitulada “Anorexia e Bulimia Nervosa: um estudacag®s graves a luz da
Psiquiatria e Psicanalise” propde, através da observacacak at@ndidos no NIAB, investigar os
casos de Anorexia e Bulimia, identificar as particularidadiesses quadros, as possibilidades de
conducéo do tratamento e tracar estratégias terapéuticas peaiiess. Para se alcancar os objetivos
da pesquisa, serdo utilizadas informagdes colhidas durantermBn@entos e discussdes dos casos
com a equipe do NIAB.

Todos os dados pessoais dos participantes serdo guardadodcerBeigio assim, a identidade
dos participantes ndo sera revelada em nenhuma publicacdo resultantraess
A participacdo nessa pesquisa é gratuita e voluntéria, podengiiessompida a qualquer momento,
sem perda de nenhum beneficio e sem prejuizo para seu atendmoedtispital das Clinicas. O
procedimento ndo oferece qualquer risco ao participante, nem &atsenento, e suas duvidas poderédo
ser esclarecidas quando desejar (COEP: Unidade Adminiatiftisala2005. Campus Pampulha da
UFMG. 3499-4592).

Este projeto cientifico foi aprovado pelo Comité de EticaPesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais, no dia (data).

Podera ndo haver nenhum beneficio direto ou imediato para os adehtidos nesse estudo,
mas podera haver mudancas nos cuidados dados aos pacientes ap0s a conclusésada pesq

O relatério final estara disponivel para todos quando estiveluddo® estudo, inclusive para
apresentacdo em encontros cientificos e publicacbes em revistaiskizadas.

Ana Raquel Corréa e Silva, CRM-MG 31891
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPA CAO EM

PESQUISA PARA ADOLESCENTES DE 13 A 17 ANOS
(de acordo com a Resolucdo CNS 196/96)

Este termo, em duas vias, €é para certificar QUE U, ..ccccoooiiiiiiiiiiiiiee e

............................................ concordo em participar, na qualidade de voluntario, do estudodAnorexi
Bulimia Nervosa: um estudo de casos graves a luz da Pdmuafsicandlise” realizado pela Dra.
Ana Raquel Corréa e Silva, médica psiquiatra, durante os atenosmentNIAB. Afirmo que li o
predmbulo desse termo e tenho conhecimento dos objetivos desse g@eojdfico. Dou permissao
para que as informac¢des obtidas durante meu atendimento sdjaadag em discussdes clinicas
entre os profissionais da equipe, mas sempre submetidas as normas do§iggionml.

Declaro meu consentimento livre e esclarecido para essegsgéo, tendo assegurado o meu
direito de me retirar do experimento, em qualquer fase da pesgeivapenalizacdo alguma,
concordando com a divulgacéo, para fins cientificos, dos dados edoeninos atendimentos, e
estando ciente do sigilo quanto a dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

Belo Horizonte, ........ (o [T de 200.....

Assinatura do adolESCENTE AE 13 @ L7 aN0S: ...eeeueieeieeiee ettt e e et et et e et e e s reea e earsesaeeesnreeens
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Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da Saude
Faculdade de Medicina da UFMG
NIAB — Nucleo de Investigacdo de Anorexia e Bulimia do Hospital das Clinicas

Titulo da PesquisdAnorexia e Bulimia Nervosa: um estudo de casos graves a luz Baiquiatria

e Psicandlise”.

PesquisadoraAna Raquel Corréa e Silva, CRM-MG 31891, Médica PsiquattrBIAB e Aluna do
Mestrado pela Faculdade de Medicina da UFMG. (tel. Contato: 3222-3422)

Orientador Roberto Assis Ferreira, CRM-MG 4323, Professor Adjunto do iDepanto de Pediatria
da Faculdade de Medicina da UFMG e Membro do NIAB. (tel. Contato: 3273-0770)

A pesquisa intitulada “Anorexia e Bulimia Nervosa: um estudacag®s graves a luz da
Psiquiatria e Psicanalise” propde, através da observacacak at@ndidos no NIAB, investigar os
casos de Anorexia e Bulimia, identificar as particularidadiesses quadros, as possibilidades de
conducéo do tratamento e tracar estratégias terapéuticas peaiieas Para se alcancar os objetivos
da pesquisa, serdo utilizadas informagdes colhidas durantermBn@entos e discussdes dos casos
com a equipe do NIAB.

Todos os dados pessoais dos participantes serdo guardadodcerBeigio assim, a identidade
dos participantes ndo sera revelada em nenhuma publicacdo resultantraess

A participacdo nessa pesquisa é gratuita e voluntaria, podendatesrompida a qualquer
momento, sem perda de nenhum beneficio e sem prejuizo para sdimextem no Hospital das
Clinicas. O procedimento ndo oferece qualquer risco ao partejpaem ao seu tratamento, e suas
duvidas poderdo ser esclarecidas quando desejar (COEP: Unidimdieistrativa I, sala2005.
Campus Pampulha da UFMG. 3499-4592).

Este projeto cientifico foi aprovado pelo Comité de EticaPesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais, no dia (data).

Podera ndo haver nenhum beneficio direto ou imediato para os adehtidos nesse estudo,
mas podera haver mudancas nos cuidados dados aos pacientes ap0s a conclusésada pesq

O relatério final estara disponivel para todos quando estiveluddo® estudo, inclusive para
apresentacdo em encontros cientificos e publicacbes em revistaiskizadas.

Ana Raquel Corréa e Silva, CRM-MG 31891

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPA CAO EM
PESQUISA PARA CRIANCAS DE 7 A 12 ANOS
(de acordo com a Resolucdo CNS 196/96)

Este termo, em duas vias, € para certificar qUE €U, ....ccccocoiiiiiiiiiiiiiieeee e e e e e e
.................................................................. , ha qualidade de responsavel pelo (a) menor
...................................................................................................................... , concordo que ele (a)
participe voluntariamente do estudo “Anorexia e Bulimia Nervoseestudo de casos graves a luz da
Psiquiatria e Psicanalise” realizado pela Dra. Ana RagoeEa e Silva, médica psiquiatra, durante os
atendimentos no NIAB — Ndcleo de Investigacdo de Anorexia ienBulAfirmo que li o preambulo
desse termo e tenho conhecimento dos objetivos desse projeto cientifico.

Por meio desse, dou permissdo para que as informagdes obtidas dsrat@ndimento sejam
utilizadas em discuss@es clinicas entre os profissionais dzeequas sempre submetidas as normas
do sigilo profissional.

Declaro meu consentimento livre e esclarecido para a participacdo dg terdorassegurado
0 seu direito de se retirar do experimento, em qualquer fapesdmisa, sem penalizacdo alguma,
concordando com a divulgacéo, para fins cientificos, dos dados edoeninos atendimentos, e
estando ciente do sigilo quanto a dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

Belo Horizonte, ..... (o [T de 200....

Assinatura dos paisS OU FESPONSAVEL ......cceiiiiiiei i eie e ne e nnaannnaannnnnes
F TS g P LU = e F= o = g o7 LSRR



