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Carrego comigo

ha dezenas de anos
ha centenas de anos
0 pequeno embrulho.

Serdo duas cartas?
sera uma flor?
serd um retrato?
um lengo talvez?

Ja ndo me recordo
onde o encontrei.
Se foi um presente
ou se foi furtado.

Se 0s anjos desceram
trazendo-0 nas maos,
se boiava no rio,
se pairava no ar.

N&o ouso entreabri-lo.
Que coisa contém,

ou se algo contém,
nunca saberei.

Como poderia
tentar esse gesto?
O embrulho é tdo frio

e também ¢é tdo quente.

Ele arde nas méos,
é doce ao meu tato.
Pronto me fascina

e me deixa triste.

Guardar um segredo
em si e consigo

nédo querer sabé-lo
ou querer demais.

Carrego Comigo
(Carlos Drummond de Andrade)

Guardar um segredo
de seus praéprios olhos,
por baixo do sono,
atras da lembranca.

A boca experiente
Salda os amigos.
Mé&o aperta mao,
Peito se dilata.

Vem do mar o apelo,
vem das coisa gritos.

O mundo te chama:
Carlos! No respondes?

Quero responder.
A rua infinita

vai além do mar.
Quero caminhar.

Mas o embrulho pesa.
Vem a tentacdo

de joga-lo ao fundo
da primeira vala.

Ou talvez queimé-lo:
cinzas se dispersam
e ndo fica sombra
sequer, nem remorso.

Ai fardo sutil

que antes me carregas
do que és carregado,
para onde me levas?

Por que ndo me dizes

a palavra dura
oculta em teu seio,
carga intoleravel?

Seguir-te submisso
por tanto caminho
sem saber de ti
Sendo que te sigo.

Se agora abrisses

e te revelasses

mesmo em forma de erro,
que alivio seria!

Mas ficas fechado.
Carrego-te a noite
se vou para o baile.
De manha de levo

para a escura fabrica
de negro suburbio.
Es de fato, amigo
Secreto e evidente.

Perder-te seria

perder-me a mim préprio.
Sou um homem livre
mas levo uma coisa.

N&o sei 0 que seja.
Eu ndo a escolhi.
Jamais a fitei.

Mas levo uma coisa.

Né&o estou vazio,

n&o estou sozinho,
pois anda comigo
algo indescritivel.
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Notas Explicativas

Este trabalho estrutura-se em trés momentos. O primeiro deles constitui-se de trés
textos (Anorexia e Bulimia para além do quadro clinico; Transtornos Alimentares — Uma
perspectiva histéria a contribuicdo da psicanalise e Anorexia e Bulimia: Uma saida do
Sujeito Adolescente) que fazem uma introducdo tedrica ao tema e contextualizam a
construcdo do trabalho na literatura médica e psicanalitica. Os textos devem ser
considerados como leituras independentes, ndo sequenciais onde um mesmo tema sera
trabalhado em aspectos diferentes.

No segundo momento, a metodologia marca a transi¢éo da teoria para a experiéncia
clinica. A teoria é novamente convocada a partir dos impasses clinicos na descrigdo de
nove fragmentos de casos. Marca-se nesse momento, a passagem do universal quadro
clinico a construgdo do caso clinico. Todos os casos fazem parte da casuistica do NIAB,
Nucleo de Investigagdo em Anorexia e Bulimia, servico do qual a autora é integrante.
Todos os casos contaram com a colaboracdo dos colegas que os atendem em suas vertentes
médica, psicanalitica e psiquiatrica, como pode ser mais bem compreendido no texto sobre
a Metodologia.

Conclui-se o trabalho em um terceiro momento, quando h& um esforgo em teorizar,
a partir da particularidade dos casos apresentados, alguns marcos tedricos que orientaram a
construcdo da dissertacdo. Serdo apresentados 0s seguintes textos: A vertente médica e
psicanalitica do sintoma; O Universal dos Transtornos Alimentares e o singular de sujeitos

com sintomas anoréxicos e bulimicos e Anorexia/Bulimia e o inconsciente.



Resumo

O conceito médico e psiquiatrico da Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa é de doengas onde ha um
transtorno alimentar e distor¢do da imagem corporal, sendo que a rejeicdo do alimento, e/ou as
medidas purgativas compensatérias sdo os fendmenos centrais do quadro clinico. O generalizavel e
o universal da classificagdo dos pacientes em categorias diagnosticas, como o fazem o DSM-1V e o
CID 10, mostram-se insuficientes para a conducéo dos casos. A prética do diagndstico médico tem
inerente a ela a idéia de que o individuo é o exemplar de uma classe. A proposta de classificagao
com critérios gerais possibilita dados globais do problema e garante o diagnostico e uma nomeagéo,
mas ndo acrescenta sobre a singularidade do caso. Uma clinica que se aproxima das questdes
subjetivas dos pacientes confirma o fato de que a anorexia e bulimia ndo constituem
fundamentalmente um transtorno alimentar, néo se trata disso. H4 um equivoco em abordar um caso
de anorexia e bulimia enquanto um transtorno alimentar, por mais cuidados médicos que as
repercussfes sobre o corpo possam exigir. Esses fendmenos clinicos sdo expressfes sintomaticas
em resposta a conflitos psiquicos. O método cientifico, universal exclui a subjetividade; mas a
escuta mais acurada, mostra que ela, a subjetividade, insiste. H& algo que escapa a proposta
terapéutica e normativa. Este estudo propde a partir da construcdo de casos clinicos, que 0s
chamados Transtornos Alimentares ndo podem ser reduzidos a doencas organicas. Essa
compreensdo a partir de uma leitura psicanalitica acrescenta e cria novas possibilidades a direcdo do
tratamento. Os casos em série ndo se furtam aos paradigmas admitidos em uma comunidade
epistémica; assim sempre ha aspectos clinicos que podem ser generalizados. O trabalho com os
casos se define por uma clinica do particular, particularidade essa que s6 se torna possivel pela via
do singular, a partir de uma manobra transferencial. A experiéncia clinica, a repeti¢do de aspectos
tedricos em cada caso, determinados pelo que ha de mais singular em cada paciente, garante a
transmissdo da psicanélise enquanto saber. A particularidade passa a ter um valor paradigmatico. A
particularidade de cada caso da a ele o seu valor metodoldgico e nos ensina sobre a dire¢do do
tratamento, nessa clinica que nos convoca a invengdo. A psicanalise propde a clinica do um a um,
do singular. Ao se desvelar o envoltorio universal do sintoma, encontramos uma historia particular;
a anorexia e a 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. Trata-se de
individualizar a partir da série monotona e genérica dos fenémenos anoréxicos-bulimicos (rituais,
vomitos, restricGes alimentares). Através dos fragmentos de casos clinicos, verifica-se que o
deslocamento do quadro clinico ao caso clinico, desvela uma série de vivéncias psiquicas que

apontam para a singularidade do sujeito e reorientam a clinica.



Abstract

The medical and psychiatric concept of Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa are diseases
characterized by alimentary disorder and body-image distortion, where compensatory food rejection
and/or purgative measures are the central phenomena of the clinical picture. The general and
universal aspects of the classification of patients in diagnostic categories, as proposed in DSM-IV
and ICD-10, have proven insufficient for the appropriate conduction of the cases. Practical medical
diagnosis inherently includes the idea of the individual being an instance of a class. The proposal of
general criteria classification allows the analysis of global problem data and ensures adequate
diagnosis and nomination, but does not contribute to the singularity of each case. A clinic which is
closer to the subjective questions of the patients confirms the fact that anorexia and bulimia do not
fundamentally constitute an alimentary disorder — that is not the case. It is a mistake to approach a
case of anorexia and bulimia as an alimentary disorder, no matter how much medical care is
demanded by the body repercussions. These clinical phenomena are actually symptomatic
expressions in response to psychic conflicts. The universal scientific method excludes subjectivity;
but a more accurate listening states that subjectivity prevails. There is yet something that evades a
therapeutic and normative proposal. This study proposes, from the construction of clinical cases,
that the so-called Alimentary Disorders cannot be reduced to organic illnesses. This understanding,
which is built from a psychoanalytical reading, contributes and creates new possibilities to the
directions of the treatment. The serial cases do not evade the paradigms admitted in an epistemic
community; hence, there are always clinical aspects which can be generalized. The work with each
case defines itself as a clinic of the particular. This particularity can only be possible through the
way of the singular, by means of a transferential maneuver. The clinical experience — the repetition
of theoretical aspects in each case, which is determined by the most singular aspects in each patient
— ensures the transmission of the psychoanalysis knowledge. Particularity then attains a
paradigmatic value. The particularity of each case provides it with methodological value and
teaches us about treatment directions, in this clinic that urges invention. Psychoanalysis proposes
the clinic of “one by one”, the clinic of the singular. As the universal envelopment of the symptom
is unveiled, one can find a particular history — the anorexia and bulimia of each subject. Despite the
typical phenomenology of the symptoms, each of them is particular and peculiar; the sense of a
single symptom is different in each subject. It is about providing individualization from the
monotonous and generic series of the anorexic-bulimic phenomena (rituals, vomiting, food
restrictions). Through the fragments of clinical cases, we verified that the movement from the
clinical picture to the clinical case unveils a series of psychic experiences which point out the

singularity of the subject and reorient the clinic.
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Anorexia e Bulimia para além do Quadro Clinico

It is such a terrible disease because you watch your child deliberately hurting herself, and obviously
suffering, and yet you are unable to help her. Another tragedy is that it affects the whole family, for we live
in an atmosphere of constant fear and tension. It is heart breaking to see Alma caught in the vise of this
disease and unable to get out of it. Her reason tells her that she wants to get well and lead a normal life,
but she cannot overcome the fear of gaining weight. Her thinness has become her pride and joy and the
main object of her life. (Bruch,1978)

O DSM-IV-TR - Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais, quarta
edicdo texto revisado (2002) - e a CID 10 - Classificagdo de Transtornos Mentais e de
comportamento (1993) - utilizam a nomenclatura de Transtornos da Alimentacdo e
Transtornos alimentares, para os quadros clinicos de anorexia nervosa e bulimia. Este
trabalho se inicia buscando a compreensdo dos chamados transtornos alimentares no
contexto médico e cientifico. Para tal, fundamenta-se nas referéncias ja citadas das
classificagOes internacionais e no texto de revisdo de Silber e Lenoir (2006). A seguir,
procura-se trazer alguns aspectos teodricos da psicandlise que contribuem para a
compreensdo desses quadros. O objetivo ndo é realizar uma revisdo da literatura medica,
mas sim, uma discussao que permita a visdo da medicina sobre o0s transtornos alimentares e
a possibilidade de ir aléem desse enfoque.

Os transtornos da alimentacdo caracterizam-se por graves perturbacbes no
comportamento alimentar. A anorexia nervosa se caracteriza por uma recusa em manter o

peso corporal em uma faixa normal minima; ja a bulimia é caracterizada por episodios

1 E realmente uma terrivel doenga, porque vocé vé a sua filha se ferindo deliberadamente, certamente sofrendo e vocé ndo é
apta a ajuda-la. Outra tragédia, é que isto afeta toda a familia, que vive em uma atmosfera de constante tens&o e medo. E
triste ver Alma presa a esta doenga sem conseguir sair dela. Racionalmente, ela quer levar uma vida normal mas ela néo
consegue vencer o medo de ganhar peso. Sua magreza tornou-se seu orgulho e o principal motivo de sua vida.

12



repetidos de compulsdes alimentares, seguidas de comportamentos compensatdérios como
vOmitos, abuso de laxantes, diuréticos, medicamentos anorexigenos, jejuns e exercicios
excessivos. HA em ambos os quadros, uma perturbacdo na percepcao da forma e do peso
corporal, um temor irracional de engordar, ou seja, um quadro obsessivo, que passa a

controlar a vida dessas pacientes.

Anorexia Nervosa

A Anorexia Nervosa tem como caracteristicas principais: recusa em manter 0 peso
corporal em faixa normal minima para idade e altura e/ou o fracasso em adquirir os ganhos
ponderais esperados para alcancar o potencial de crescimento esperado para uma
determinada faixa etaria. Além disso, um medo intenso de engordar e uma distor¢cdo na
percepcao da imagem corporal. O DSM IV sugere que 0 paciente pese menos que 85% do
peso considerado ideal para a sua idade e altura. J& o CID 10 tem como critério um indice
de massa corporal igual ou inferior a 17,5Kg/m.

O DSM 1V considera na avaliacdo do critério A (Tabela 1) a constituicdo corporal
do individuo e a velocidade de perda de peso. A perda de peso é obtida pela reducao,
selecdo de alguns alimentos e até negativa radical da ingestdo de alimentos. A anorexia
pode ser classificada como restritiva ou purgativa. No primeiro caso, a perda de peso é
obtida principalmente pela restricdo alimentar, jejuns ou exercicios fisicos. Ndo ha
episodios de hiperfagia ou purgacdo. Na anorexia tipo compulsdo periddica/purgativa, ha

periodos regulares de hiperfagia e/ou purgacoes.
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O critério B (Tabela 1), refere-se ao medo intenso de ganhar peso ou engordar. A
preocupacdo com o ganho ponderal, frequentemente aumenta com a redugdo do peso real.
Normalmente as pacientes tracam metas a serem cumpridas em relacdo ao peso ideal, por
exemplo, 40kg mas, ao atingirem tal peso, logo se auto imp&em outra meta, ou seja, atingir
um peso ainda menor que o anterior. A rotina da mensuracdo do peso faz-se para elas,
imprescindivel e angustiante. A variacdo diaria habitual do peso torna-se um problema.
Qualquer ganho de peso, mesmo que minimo é vivenciado como um excesso e um fracasso
em relacdo aos ideais pré-estabelecidos. Fracassam por ndo conseguir manter o
autocontrole. Perder peso é uma conquista, um jubilo.

A distor¢do da imagem corporal; critério C (Tabela 1) é o aspecto que predomina no
quadro clinico. A maioria das pacientes percebe-se gorda, apesar da desnutricdo; outras
localizam o excesso de peso em alguma parte do corpo, em geral o abdome. A concretude
da percepgdo da imagem corporal as mantém na busca constante de cada vez perder mais
peso.

A amenorreia por pelo menos trés ciclos consecutivos (critério D) (Tabela 1) é em geral
uma consequéncia da perda de peso, e em alguns casos pode precedé-la. Em adolescentes
pré puberes, a puberdade pode deixar de ocorrer, com a conseqiiente manutencdo do corpo
infantil. Nesses casos, normalmente ha um atraso da idade 6Ossea e a menarca fica
postergada. Se o quadro de desnutri¢cdo é muito prolongado, o potencial de crescimento é

comprometido e algumas vezes irrecuperavel.
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Tabela 1 — Critérios para diagnéstico de Anorexia Nervosa

A. Recusa a manter o peso corporal em um nivel igual ou acima do minimo normal adequado a idade e altura (
perda de peso levando & manutencgéo do peso corporal abaixo de 85% do esperado ou fracasso em ter o ganho
ponderal 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. Perturbacdo 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 negagao do baixo peso atual.

D. Nas mulheres pds-menarca, amenorréia, isto é, auséncia de pelo menos trés ciclos menstruais consecutivos.
(Considera-se que uma mulher tem amenorréia se seus periodos ocorrem apenas ap6s a administracdo de
hormdnio por exemplo estrédgeno).

Especificar tipo:

Tipo Restritivo: durante o episodio atual de anorexia nervosa, o individuo ndo envolveu-se regularmente em um

comportamento de hiperfagia compulsiva ou de purgagdo (p. ex., auto-indugdo de vdmito ou uso indevido de

laxantes, diuréticos ou enemas).

Tipo Compulséo periddica/Purgativo: durante o episodio atual de anorexia nervosa, o individuo envolveu-se

regularmente em um comportamento de hiperfagia compulsiva ou de purgacdo (p. ex., auto-indugdo de vomito ou

uso indevido de laxantes, diuréticos ou enemas).

FONTE: DSM-IV, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ed 4. Washington, 1994

Habitualmente, a maioria das adolescentes e mulheres com Anorexia Nervosa, ndo se
ajustam inteiramente aos critérios do DSM IV TR e os da CID 10. Lenoir e Silver, (2006)
fazem a critica para tal afirmac&o. “Em primeiro lugar, € muito dificil aplicar os critérios de
peso estabelecidos para a anorexia nervosa, ja que o célculo do peso tedrico implica
considerar uma estatura j& comprometida pela desnutricdo”. Ademais, a amenorreia pode
ndo ocorrer em pacientes anoréxicas, nesses casos havendo irregularidade menstrual, ou a
paciente ainda ndo ter apresentado menarca.

Lenoir e Silber, (2006) continuando a discussdo sobre os critérios diagnosticos
afirmam: “Todas as circunstancias fazem com que atualmente se trabalhe com os critérios
para os transtornos alimentares do The great Ormond Street, que apesar de similares aos
critérios ja citados, ndo requerem nem a amenorreia € nem uma perda de peso pré-
determinada. Isso € muito importante ja que ao seguir os critérios preconizados pelo DSM
IV TR ou pelo CID 10, muitos adolescentes seriam classificados como portadores de um
transtorno alimentar ndo especificado, uma afeccdo muito menos perigosa que a anorexia e

bulimia; o que poderia comprometer o tratamento instituido.”
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O DSM IV TR considera outros transtornos mentais associados a anorexia nervosa. Os
pacientes podem ter sintomas que satisfazem os critérios para o Transtorno Depressivo
Maior. Questiona-se se as alteracdes do humor séo secundarias a inanicdo e recomenda-se
que sejam reavaliados ap6s a recuperacdo do peso. Os sintomas depressivos mais
frequentemente observados sdo: humor deprimido, retraimento social, irritabilidade, insonia
e interesse diminuido pelo sexo. Aspectos obsessivos compulsivos ndo relacionados com os
alimentos, forma corporal ou peso sugerem um diagnéstico adicional de Transtorno
Obsessivo-Compulsivo. Em relacdo a associagdo de critérios para Transtornos de
Personalidade: “Outras caracteristicas ocasionalmente associadas com Anorexia nervosa
incluem preocupac@es acerca de comer em publico, espontaneidade social limitada, além de
iniciativa e expressdo emocional demasiadamente refreadas. Uma porcéo substancial dos
individuos com Anorexia Nervosa tem um distarbio de personalidade que satisfaz os
critérios para pelo menos um transtorno de personalidade. Comparados com individuos
com Anorexia Nervosa, tipo Restritivo, aqueles como tipo de Compulsdo
Periddica/Purgativo estdo mais propensos a ter outros problemas de controle dos impulsos,
a abusarem de alcool ou outras drogas, a exibirem maior instabilidade do humor a serem
sexualmente ativos, a ter maior freqliéncia de tentativas de suicidio em sua histéria e a ter
um distarbio de personalidade que satisfaz ao critérios para Transtornos de Personalidade
Boderline.”

A anorexia antes uma enfermidade considerada de classe média alta, hoje é uma
patologia global que atinge adolescentes de todas as classes socioecondmicas, culturais e de
idades cada vez mais precoces. Os sintomas desencadeiam-se normalmente na
adolescéncia e se relacionam com dietas para perder peso, criticas sobre a imagem corporal,

perdas recentes e mudangas corporais decorrentes da puberdade. Na clinica, observa-se o
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aumento da frequéncia dos sintomas em mulheres adultas quando convocadas a exercer o
seu papel feminino. Aproximadamente um terco das pacientes com anorexia desenvolve
bulimia durante a evolucdo da doenca. A taxa de mortalidade pode chegar a 20% e quase
metade das mortes corresponde a suicidio.

As consequéncias clinicas da anorexia nervosa sdo semelhantes as de um quadro de
desnutricdo cronica. H4 comprometimento em praticamente todos os sistemas organicos,
sendo as alteracdes endocrinoldgicas bastante evidentes (osteoporose, amenorreia). As
alteracGes cardioldgicas sdo graves. Podem ser citadas: arritmias, diminuicdo dos
batimentos cardiacos e alteracdes do ECG (alteragcBes na repolarizacdo); insuficiéncia
cardiaca congestiva; parada cardiaca nos casos graves; lentificacdo do pulso e pressao
arterial diminuida além de comprometimento da circulacdo periférica. Além dessas, as
pacientes costumam apresentar queixas de constipacdo intestinal, dor abdominal,
intolerdncia ao frio, letargia, hipotermia, pele seca e transtornos do sono. A préatica de
induzir os vémitos complica-se com altera¢fes nos dentes e alteracfes gastricas. Alem do
suicidio como causa de morte na anorexia nervosa sao descritas: infecgdes intercorrentes,
disturbios hidroeletroliticos e arritmias cardiacas. As principais complicacdes clinicas da

anorexia e bulimia encontram-se listadas na tabela 4.
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Bulimia Nervosa

Na bulimia nervosa a questdo central é também o medo de engordar, as pacientes
apresentam distor¢do da imagem corporal, episodios recorrentes de comer compulsivo e a
utilizacdo de medidas purgativas (métodos compensatorios) para perder ou manter o peso.
Apesar disso, a maioria das pacientes encontra-se dentro da faixa de peso normal ou até
mesmo um pouco acima desse. Os episodios bulimicos sdo caracterizados pela ingestdo de
grande quantidade de alimentos (normalmente mais do que se consumiria em situacfes
similares) por um periodo limitado de tempo (menos que 2 horas), (critério Al - tabela 2).

As crises bulimicas ocorrem em geral em segredo e sdo desencadeadas por estados
de humor disforicos, estressores interpessoais, fome intensa apds um longo periodo de
restricdo alimentar. A sensacao apds os episddios € de vergonha e descontrole (Critério A2-
tabela 2). O sentimento agudo de perda do controle pode seguir-se a indicadores
comportamentais de prejuizo de controle, ou seja, dificuldade de resistir a comer em
excesso ou dificuldade para cessar um episodio bulimico, uma vez iniciado. Nas bulimicas
0s sintomas tornam-se evidentes na adolescéncia tardia ou apds um periodo de anorexia
fracassada e se caracterizam pelos episodios purgativos. O comportamento é escondido
durante muito tempo, elas se sentem envergonhadas e frustradas. Nao conseguir manter o
controle sobre o corpo é um sinal de fraqueza moral. O pavor do descontrole (inicialmente
evidenciado em relacdo a comida) se apresenta também em outros aspectos de sua vida, o
que gera comportamentos especificos normalmente com caracteristicas compulsivas e/ou
obsessivas. Nesses casos, normalmente o sujeito se queixa, se ndo de suas crises, a0 menos
de suas consequéncias. Os sintomas depressivos que acompanham o quadro séo evidentes e

a demanda por algum tipo de atendimento é mais frequente.
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O critério B para diagnostico da Bulimia Nervosa (Tabela 2), contempla o uso
recorrente de comportamentos compensatorios inadequados para prevenir o aumento de
peso. A inducdo de vOmitos é a medida purgativa mais comumente utilizada, sendo
empregada por 80% a 90% dos individuos com bulimia. Esse comportamento traz um
alivio imediato a culpa subsequente ao episédio compulsivo. Outras medidas
compensatorias seriam os laxantes, diuréticos, anorexigenos, enemas, além da atividade
fisica. A atividade fisica é considerada excessiva quando interfere em outras atividades
sociais, ocorre em momentos inadequados e ainda quando continua ocorrendo apesar de
lesbes fisicas associadas. O critério D (Tabela 2), corresponde a distorcdo da imagem
corporal. H& um medo intenso em ganhar peso, insatisfacdo com a imagem corporal.

O DSM 1V TR determina dois subtipos para a Bulimia Nervosa: Tipo-Purgativo e
Tipo N&o-Purgativo. No primeiro caso, o individuo se envolve regularmente na indugéo de
vomitos ou uso de laxantes, diuréticos ou enemas durante o episddio atual de bulimia e no
segundo, utiliza como medidas compensatorias jejuns ou atividade fisica intensa, mas néo a
inducéo de vomitos , laxantes ou enemas no episodio atual.

Os Sintomas Depressivos ou Transtornos do Humor (Transtorno Distimico ou
Transtorno Depressivo Maior), Transtornos de Ansiedade e Transtornos de Personalidade
(Borderline) aparecem com frequéncia em individuos com bulimia nervosa. Dependéncia
de substancias ou abuso ocorre em cerca de um ter¢o dos casos.

Os episadios bulimicos ocorrem durante ou apds um periodo de dieta. Relacionam-
se periodos de remissdo maiores que um ano a melhores resultados em longo prazo.

As consequéncias médicas mais comuns na Bulimia Nervosa estdo relacionadas ao
uso das medidas purgativas, que produzem distarbios hidroeletroliticos; mais comumente

hipocalemia, hiponatremia, hipocloremia, alcalose metabolica ou acidose metabdlica. Ha
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um desgaste acentuado dos dentes, aumento das par6tidas e calos no dorso das méos devido
aos vomitos. Podem ocorrer alteracbes no ciclo menstrual até amenorreia, arritmias
cardiacas, além de sintomas gastrointestinais (ruptura do eséfago, estomago, prolapso retal)

(Tabela 4).

Tabela 2 — Critérios diagnésticos para Bulimia Nervosa

A. Episodios recorrentes de compulsdo periddica. Um episodio de compulsdo periddica é caracterizado por ambos
0s seguintes aspectos:

(1) ingestdo em um periodo limitado de tempo ( p. ex., 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 episédio (p. ex., um
sentimento de incapacidade de parar de comer ou de controlar 0 que ou quanto estd comendo).

B. Comportamento compensatorio inadequado e recorrente, com o fim de prevenir o aumento de peso, como auto-
inducdo de vomito, uso indevido de laxantes, diuréticos, enemas ou outros medicamentos, jejuns ou exercicios
excessivos.

C. A compulsdo periddica e os comportamentos compensatorios inadequados ocorrem, em média, pelo menos duas
Vezes por semana, por 3 meses.

D. A auto-avaliagdo é indevidamente influenciada pela forma e peso do corpo.

E. O distarbio ndo ocorre exclusivamente durante episodios de Anorexia Nervosa.

Especificar tipo:

Tipo purgativo: durante o episédio atual de Bulimia Nervosa, o individuo envolveu-se regularmente na auto-

inducdo de vomitos ou no uso indevido de laxantes, diuréticos ou enemas.

Tipo sem purgacdo: durante o episodio atual de Bulimia Nervosa, o individuo usou outros comportamentos

compensatorios inadequados, tais como jejuns ou exercicios excessivos, mas ndo envolveu-se regularmente na auto-

inducéo de vomitos ou no uso indevido de laxantes, diuréticos ou enemas.

FONTE: DMS-1V, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ed 4. Washington, 1994

O diagnostico psiquiatrico se vale ainda de outra categoria para classificar os
transtornos alimentares que ndo preencheram os critérios especificos qualquer Transtorno
Alimentagdo especifico (Tabela 3) S&o classificados como Transtorno da alimentar sem
outra Especificacdo os seguintes casos:

e Mulheres para as quais sdo satisfeitos todos os critérios para Anorexia Nervosa,

exceto pelo fato de que as menstruacdes sdo regulares.

e S&o satisfeitos todos os critérios para Anorexia Nervosa, exceto que, apesar de uma

perda de peso significativa, o peso atual do individuo esta na faixa normal.
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e Sdo satisfeitos todos os critérios para Bulimia Nervosa, exceto que a compulsdo
alimentar e 0s mecanismos compensatérios inadequados ocorrem menos de duas
vezes por semana ou por menos de 3 meses.

e Uso regular de um comportamento compensatdrio inadequado por um individuo de
peso corporal normal, apds consumir pequenas quantidades de alimento (p. ex.,
vomito induzido apds o consumo de dois biscoitos).

e Mastigar e cuspir repetidamente, sem engolir, grandes quantidades de alimentos.

e Transtorno de compulséo periddica: crises bulimicas recorrentes na auséncia do uso
regular de comportamentos compensatorios inadequados, caracteristico de Bulimia

Nervosa.

Tabela 3 -Critérios diagnosticos para Transtorno Alimentar sem outra especificacdo

A categoria “transtorno alimentar sem outra especificagdo” destina-se a transtornos da alimenta¢do que néo satisfazem os
critérios para nenhum transtorno alimentar especifico.

Exemplos:

1. Para mulheres, todos os critérios para anorexia nervosa sdo satisfeitos, exceto pela presenca de menstruacdes regulares.
2. Todos os critérios para anorexia nervosa sdo satisfeitos , exceto que, a despeito da perda de peso significativa, o peso
atual do individuo esté dentro da variagdo normal.

3. Todos os critérios para bulimia nervosa sdo satisfeitos , exceto que a compulsdo periédica e 0s mecanismos
compensatorios inadequados ocorrem com uma freqiiéncia inferior a duas vezes por semana ou com uma duragdo inferior
a de trés meses.

4. O uso regular de um comportamento compensatério inadequado por um individuo de peso corporal normal apés a
ingestdo de pequenas quantidades de alimento ( p. ex., auto-inducédo de vomito apos a ingestdo de dois biscoitos).

5. Mastigar e cuspir fora sem engolir grandes quantidades de alimento.

6. Transtorno de compulsdo periddica: episédios recorrentes de hiperfagia na auséncia do uso regular de comportamentos
compensatorios inadequados caracteristicos da bulimia nervosa.

FONTE: DSM-IV, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ed 4. Washington, 1994
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Os casos clinicos contribuem para a compreensdo dos sintomas anoréxicos e
bulimicos e apontam para aspectos que fogem & descricdo fenomenoldgica do quadro
clinico. O discurso psicanalitico entende os sintomas anoréxicos e bulimicos além do
universal, do anénimo e classificatério das categorias psiquiatricas. A psicanalise leva em
conta o particular do sujeito, eixo de sua ética, e a partir dai ao estudar os casos promove
um enfraquecimento das referéncias descritivas da Anorexia e Bulimia Nervosa como
comportamentos fenomenoldgicos e apontam para a insuficiéncia dos critérios para a
conducdo clinica do caso. Segundo Menard (1998): “Com Freud e Lacan nds afirmaremos
que n&o se trata de uma disfuncéo nutricional a retificar por uma reeducagdo, Como se esses
disturbios estivessem ligados a uma desregulacdo das necessidades, mas antes o contrério,
no campo da palavra e da linguagem, da expressdo de um desejo inconfesso e de uma
forma original de gozo”. Recalcati (2004) nos traz ainda que a partir de uma leitura
psicanalitica, a anorexia-bulimia ndo é uma estrutura psiquica. O problema entdo seria
determinar a estrutura psiquica do paciente que habita o discurso anoréxico-bulimico.

A anorexia ndo traz dificuldades para o diagnostico médico. A anoréxica ndo se
furta de mostrar-se anoréxica. O corpo magro é exposto desnudando a face do horror e
capturando os olhares em torno de si, inclusive do médico, convocando-o0 a restaurar a
normalidade. J& na bulimia os sintomas costumam ficar ocultos por um longo periodo,

esporadicamente anos.

Bailarina desde os 6 anos de idade sempre foi cobrada em rela¢do ao corpo, mas afirma
que a preocupacdo surgiu aos 14 anos, quando identifica-se com uma amiga anoréxica.

Sempre quis ser a primeira e sempre comparei 0 COrpo com as outras meninas.
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Tabela 4. Morbidade e mortalidade na anorexia nervosa e bulimia nervosa

Tipo restritivo

Tipo compulsivo/purgativo

Gerais Desnutrigdo, leucopenia, | Desnutri¢do, emaciagéo,
emaciagéo desequilibrio hidroeletrolitico
Pele Seca, amarelada, com lanugo Sinal de Russel (calosidade em

dorso das méos), edema periferico

Cavidade oral

Hipertrofia das glandulas salivares

Erosdo do esmalte dos dentes,
caries, hipertrofia das glandulas
parétidas

Olhos Enoftalmia Hemorragias conjuntivais,
midriase devido ao abuso de
substancias

Cardiaca Bradicardia, hipotensdo, alteracdo | Pulso irregular, arritmias

da contratilidade miocardica, | cardiacas, morte subita,
prolapso de valvula mitral, | miocardiopatia, tauicardia e

prolongacdo do intervalo QT,
morte sUbita

hipertenséo (abuso de substancias)

Gastrointestinal

Retardo do esvaziamento gastrico,
alteracdo da motilidade intestinal,
constipacdo, sindrome da artéria
mesenterica superior

Diarréia, melena, colicas (abuso
de laxantes), refluxo
gastroesofagico, dor
precordial/esofagite, sindrome de
Mallory Weiss, hematemese

Renal Isostenuria,  calculos  renais, | Pseudo sindrome de Batter e
insuficiéncia renal cronica azotemia pré-renal
Endécrina Amenorréia hipotalamica, | Ciclos menstruais irregulares,

vaginite atrofica, atrofia do tecido
mamario, secre¢do inadequada do
horménio anti diurético, e atraso
puberal

hiperaldosteronismo secundario

Musculoesqueletica

Atrofia do tecido
osteopenia e osteoporose

muscular,

Miocardiopatia, miopatia (abuso
de substancias

Neuroldgica

Hipervigilancia, hiperatividade,
convulsGes (na sindrome de
recuperagdo nutricional ou em
casos de intoxicacdo hidrica),
sindrome  cerebral  organica,
atrofia cerebral, letargia, estupor,
coma, morte devido a jejum
prolongado

Convulsoes
anfetamina)

(efedrina e

latrogenica

Sindrome  de
perfuracdo
gastrica
aspirativa

realimentacéo,
gastrica, dilatacdo
aguda, pneumonia

Comportamento psiquiatrica

Inibicdo, transtornos de ansiedade,
de  personalidade,  distimias,
tentativas de suicidio e suicidio

Tabela retirada do artigo de revisdo: Anorexia nerviosa em Nifios y adolescentes, Silber e Lenoir, 2006
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O comportamento anoréxico faz sintoma para a medicina, mas ndo para o proprio
sujeito. Na maioria dos casos, a procura pelo atendimento médico se faz pelos familiares ou
responsaveis e a procura por um trabalho terapéutico se da quase sempre apds um longo

percurso pela medicina a procura de causas organicas para a suposta falta de apetite.

A anoréxica, ela mesma, ndo come nada e ndo demanda nada: Estou bem; ndo ha
nada de errado comigo, minha mée e minhas irmas estdo preocupadas sem motivo; ou
outra hospitalizada por desequilibrio clinico grave, quando alguém Ihe deseja melhoras:
N&o preciso melhorar, ndo vé que estou bem.

A anoréxica ja se apresenta como tal e mostra a convicgdo de ndo comer e seu

medo de engordar:

Eu sou anoréxica; tudo comegou porque eu estava me sentindo um pouco gorda e resolvi
fazer um regime; a minha avaliacdo na academia mostrou que eu estava com excesso e
devia perder peso; minha tia falou: nossa, como vocé encorpou! A partir dai eu resolvi

emagrecer.

As anoréxicas ndo tém questdo, o sintoma é vitorioso. Eu ndo tenho problema
nenhum, a minha mae é que acha que eu estou muito magra e tenho que vir aqui. A
analise dos casos coincide com a literatura apontando o sintoma anoréxico como pergunta
para os familiares e para 0 médico, que querem fazer a anoréxica comer. Eu ndo estou
doente, eu s6 quero ser magra. Quem me encaminhou foi aquela chata da doutora, a

endocrinologista.
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A anoréxica ao procurar atendimento o faz na tentativa de fazer uma parceria com o
profissional ““... eu vim aqui, porque eu quero emagrecer”. “Quero uma receita, uma
forma de emagrecer mais rapido”. A demanda de tratamento habitualmente se faz quando
0 sintoma ndo mais se sustenta.

Jé as adolescentes com sintomas bulimicos, habitualmente, ocultam seus sintomas,
apresentando-se profundamente insatisfeitas com ela mesmas. Os sintomas bulimicos séo
mais frequentes na adolescéncia tardia e a maioria das pacientes convive algum tempo com
o0s sintomas bulimicos antes de procurar assisténcia médica. Os sintomas causam vergonha,
pois, significam em geral, ndo ter “controle” sobre a alimentagdo. E comum surgirem apds
um periodo de anorexia fracassada. Manter os episédios purgativos encobertos vem
acompanhado de muita angustia. O “fracasso” do sintoma, ou seja, a sensacao de perda de
controle em relacdo ao corpo e a comida as tornam mais acessiveis a intervencéo e a busca
por atendimento se d& na maior parte das vezes, de forma espontanea.

A preocupagdo com 0 corpo ou com a comida em alguns casos € anterior ao inicio
dos sintomas anoréxicos ou bulimicos propriamente ditos. Em algumas familias, o ideal do
corpo magro é compartilhado pelas geragdes de mulheres. Depois que a mée falou que
estava gordinha, comegou a se preocupar muito com 0 corpo, sempre queria ser magra.
Tinha complexo de inferioridade, sentia-se uma pessoa inferior, ndo se sentia bem, tinha
medo de sair na rua.

O desencadeamento dos sintomas é muito comum na adolescéncia, periodo de
travessia da infancia para a vida adulta, quando entdo o sujeito é convocado pelos apelos da
sexualidade e do Outro social. Esses apelos podem ser vividos como real, ou seja, como
algo incompreensivel, estranho que ndo pode ser elaborado e simbolizado. Alguns autores

compreendem os sintomas anoréxicos e bulimicos nesse momento como defesa a esse real
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impossivel de se assimilar. Corroborando essa ideia, as pacientes acompanhadas associam o
inicio dos sintomas a um evento marcante como acidente ou morte de um membro da
familia, periodo de vestibular, separacdo dos pais, namoro; situacfes essas, que apareceram
como o real que convocou a subjetividade e a necessidade de simbolizacdo. Naquela época
juntou tudo, o meu avd doente, 0 meu pai quase perdendo a promocéao, que ele lutou tanto
para conseguir.

Nas familias das pacientes com sintomas anoréxicos e bulimicos, nota-se uma
harmonia aparente e fragil. Um estudo mais aprofundado evidencia uma desorganizagéo
intensa. Observa-se auséncia de espaco para conflitos, as filhas agradam aos pais mesmo
que a atitude lhes cause sofrimento. As filhas sdo muito valorizadas e ocupam o lugar de
“filha Gnica”, sdo superprotegidas pelos pais. H& uma grande expectativa em relacdo a filha
e elas tendem a corresponder a essa expectativa sendo brilhante em tudo o que
experimentam. Se vocé nasce filha de um rei, vocé esta condenado a ser muito especial —
vocé também tem que vir a ser um rei. Se vocé da muito, muito é esperado de vocé.

A evolugdo dos sintomas é bastante particular. Muitas pacientes evoluem com a
reducdo dos sintomas mortiferos, mas, a preocupagdo com o corpo pode permanecer
mesmo apds longo periodo de evolugdo. Outras apresentam piora do quadro de restricdo
alimentar ou bulimico, mesmo ap6s longo periodo de estabilidade clinica. Algumas
pacientes apresentam demanda de analise apds a compreensdo de que ndo se trata de um
transtorno organico.

O enfoque exclusivo na fenomenologia clinica exclui o sujeito do discurso, o sujeito
é falado, ¢ tratado como objeto. A classificagdo universaliza o discurso e privilegia o outro
e ndo o sujeito. O sujeito colocado como objeto, é falado. Sujeito aqui entendido como um

ser submetido as leis da linguagem que o constitui e que se manifesta de forma privilegiada
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nas manifestaces do inconsciente. E o sujeito do desejo, diferente do individuo bioldgico e
do sujeito da compreensdo. Lacan introduziu o Outro com letra maiuscula 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.

E principio ético fundamental da psicanalise privilegiar a fala, fazer surgir o sujeito
no paciente, pois ai, se exclui a possibilidade do sujeito ser falado pelo Outro. Néao é facil
fazer a anoréxica falar. E preciso que ocorra um deslocamento durante o tratamento, é
preciso que opere um vazio para 0 sujeito, um vazio que se faca questdo, que cologue o
sujeito a trabalho. Trabalho com palavras. Construcdo de um saber... Algo além do gozo do
sintoma. N&o ha regras e técnicas psicanaliticas para fazer surgir o sujeito, ndo ha
protocolos a serem seguidos e que garantam sucesso. Cada sujeito é um, particular em seus
desejos e solugdes. Essa especificidade faz de cada caso estudado, um caso paradigmatico.
Menard (2002) em seu texto Novos Sintomas da Oralidade ao escrever sobre Dos ditos ao
dizer, esclarece: “A anorexia se exprime em uma mostracdo, mas é frequentemente
desconhecida do sujeito como sintoma. A bulimia é escondida como vergonhosa, mas é
reconhecida mais facilmente como tal. Teremos que permitir & anoréxica traduzir em
palavras o que ela coloca em ato, ao bulimico reconstruir a fantasia que subtende a seu
sintoma. Lembremos que o0 que é considerado pelos médicos como sintoma ndo é um
sintoma analitico. Para que esse advenha é necessario, ndo somente que o sujeito se queixe,

mas que ele se impligue no sintoma e se enderece a outro suposto saber para livrar-se dele.
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A seguir, serdo destacados alguns aspectos da teoria psicanalitica que ampliam a
descricdo medica dos quadros de Anorexia e Bulimia Nervosa e que contribuirdo para
elucidar os objetivos propostos. Nao € objetivo desse trabalho, discorrer sobre a teoria
psicanalitica da anorexia e bulimia, mas usa-la, para permitir um melhor conhecimento
clinico desses quadros.

A psicandlise entende a anorexia e a bulimia como sintomas trans-estruturais, ou
seja, sintomas, que ndo se encaixam totalmente na primeira clinica de Lacan, que é a clinica
estrutural, a clinica da neurose, da psicose e da perversdo. Verificamos a dificuldade de
trabalhar os sintomas anoréxicos e bulimicos pela via do sentido como era feito na época de
Freud. Esses sintomas operam na vertente do gozo, indo de encontro ao imperativo de mais
gozar da atual sociedade de consumo. Recalcati (2004), afirma que a anorexia e a bulimia
ndo sdo estruturas, e sim, fendbmeno. Um fenbmeno que por algumas caracteristicas
préprias — seriedade, monotonia discursiva, rigidez identificatoria, narcisismo exaltado —
tende a ocultar a estrutura do sujeito, e ndo revela-la; mas que o discurso anoréxico
bulimico ordena em algum sentido a relagéo do sujeito com o Outro.

Recalcati em a Ultima Ceia (2004), traz contribui¢do importante ao questionar o
DSM IV e os critérios de classificagdo dos transtornos alimentares quando estes
individualizam a anorexia e bulimia como quadros nosoldgicos distintos. O autor propde
que a partir da experiéncia clinica pode-se verificar que a anorexia e bulimia sdo duas caras
da mesma moeda: “Anorexia e bulimia ndo sdo simples alternativas em antagonismo, sim
duas caras da mesma moeda, onde a anorexia indica a realizacdo do ldeal do sujeito
enquanto a bulimia representa seu naufragio associado & irrupcédo do real na cena do
Ideal.” Em outros termos, a anorexia realiza uma apropriacdo através de uma

identificacdo idealizante e uma prética de privacdo, enquanto a bulimia manifesta a queda
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desse mesmo sistema que cede aos golpes de uma compulsdo a repeticdo desenfreada. A
I6gica que inspira o discurso anoréxico-bulimico é uma s6. Por isso empregarei a formula
anorexia-bulimia em lugar de anorexia ou bulimia; trata-se de evidenciar ao maximo a
dialética entre a pulsédo e o Ideal como dialética que tem um valor especifico no discurso
anorexico-bulimico, dentro do qual o pdlo bulimico e o pdélo anoréxico constituem os
indices de uma sO oscilacdo, em lugar de indicar duas posi¢cdes subjetivas diferentes.
Separar a bulimia da anorexia ou vice-versa, mutila segundo a minha opinido, a
possibilidade de definir com rigor a logica do discurso anoréexico-bulimico. Essa logica
tem em geral uma primeira articulacéo de tipo anorexico (ha anamnese clinica de nossas
pacientes a aparicdo da enfermidade coincide com a aplicacdo mais ou menos drastica de
medidas para a restricdo alimentar, para radicalizar-se depois eventualmente em uma
anorexia restritiva propriamente dita) e s6 em um segundo momento tende a transformar-
se em bulimia. Sem duvida, esta evolugdo ndo suprime a funcédo reguladora do Ideal
anoréxico do corpo delgado, o qual continua governando a bulimia. Porque o exercicio
bulimico do vémito tem como objetivo preservar a imagem anoréxica do corpo delgado.
Nesse sentido se pode dizer que a bulimia é um dialeto da anorexia, a lingua materna
permanece anoréxica, ou seja, que a posi¢cao bulimica ndo é outra coisa que um
descarrilhamento do projeto anoréxico, uma derrota fatal, mas também soma ao Ideal do
corpo delgado e a privagdo masoquista da anorexia o gozo, nunca simbolizado em sua
totalidade da pulséo oral.”

Ainda Recalcati (2004, 2003) em A Ultima Ceia e em A Clinica do Vazio discorre
sobre dois aspectos do sintoma anoréxico-bulimico. O primeiro deles como funcédo
mediadora da distancia entre a satisfacdo simbdlica e o signo do amor e a segunda a como

uma satisfacdo associada ao objeto de consumo. No primeiro caso, a anoréxica arrisca a
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prépria vida, negando-se a satisfacdo do objeto para ter um signo de amor do Outro
(familiar, social e cultural) que confunde sistematicamente o estatuto de desejo com a
necessidade respondendo a demanda de amor com o alimento. A bulimica por sua vez trata
de compensar a auséncia do signo de amor através da perseguicao voraz e infinita do objeto
comida. Em ambos o0s casos tém-se 0 que Recalcati (2004) chama de paix&o pelo signo do
amor. Essa seria a vertente de sentido do sintoma anoréxico-bulimico. O autor fala
poeticamente da demanda de amor que insiste e ndo cessa de demandar. Faz assim uma
interse¢do com a demanda bulimica que € voraz, também insistente onde, ndo ha Outro, ndo
ha objeto que possa preenché-la: “O amor n&do é uma mercadoria como outras ndo se pode
consumir. E isso que sabe bem a anoréxica que ao comer nada rechaga o mundo do ter e
reclama o seu direito de ser, seu direito ao amor. A demanda de amor n&o tem fundo. Essa
é uma das verdades que a bulimia encarna. Nao se pode encontrar a satisfacdo da
demanda de amor pelo consumo do objeto, nem sua obtencdo garantida pelo discurso
social — revelando esse sentido estd a proposta anoréxica: nenhum objeto vale o amor,
nenhum objeto pode preencher isso que ndo esta na ordem do ter, nenhum objeto pode
preencher o vazio de ser do sujeito, nenhum objeto alcanca jamais. Essa é a funcéo da
anorexia: nada vale se ndo é signo de amor. Nada nem sequer o objeto comida pode
suturar a falta que habita o sujeito. A bulimica indica a presenca no objeto-comida de algo
de real que ndo é possivel simbolizar. Indica o resto pulsional do objeto oral, 0 gozo da
pulsdo oral”. A pulsdo oral ndo se fecha sobre o objeto, sim no vazio. A pulséo circula em
torno do vazio deixada pela perda do objeto consequente da alienagéo da linguagem. Ainda
segundo Recalcati: “Quando a bulimica come, ndo come comida, come aquilo que néo se
pode comer, come 0 que a comida faz simulacro. O objeto perdido para sempre a partir da

primeira satisfacdo. Come um vazio ndo comestivel e justamente por isso, causa a pulséo
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oral como empuxo a uma devoracdo infinita. E justamente essa estrutura pura da pulsdo
como rotagdo em torno do vazio que a bulimica pde em evidencia” E vivendo essa ilus&o

do ndo encontro que a bulimica mantém o desejo vivo.

Lopez (2001) esclarece sobre a necessidade, demanda e desejo e ajuda na
compreensdo do desencadeamento dos sintomas anorexico-bulimicos. Diferentemente dos
animais, onde a vida se rege pelos instintos e pela capacidade de diminuir as tensdes
internas pela satisfacdo da necessidade, os homens séo seres da palavra. O homem se insere
em um mundo de simbolos, de forma que todas as rela¢des a sua volta deixam de ser diretas
e se mediam pela linguagem. As leis da linguagem modificam o campo da necessidade e
abrem espaco para a demanda e o desejo. A anorexia levada até o extremo da morte nos
aponta que o ato de comer e a comida situam-se para além do campo da necessidade. A
comida e o ato de comer atravessados pela linguagem estdo no campo da demanda e do

desejo.

Entre a necessidade e a demanda, Lacan introduz o lugar de uma falta. A falta é
explicada como o resultado da acdo da linguagem sobre o ser humano, que nesse momento
sera transformado em sujeito que fala. Ndo existe objeto algum que satisfaca plenamente

esse falta a ser. A falta persiste, provocando o desejo, motor da vida do sujeito.

A entrada no mundo da demanda se da a partir do primeiro grito do recém-nascido
que a mae ira interpretar como um pedido, como uma demanda que decifrard através da
linguagem e a partir de sua subjetividade. O choro, o grito, passara a ter um significado, ou

fome ou frio ou sono.
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A demanda pde sempre em jogo trés elementos: um sujeito que emprega a
linguagem para pedir, um Outro a quem se dirige a demanda e um objeto que sempre se
articula como falta, como impossivel de conseguir, ja que ndo tem estatuto de existéncia. A
demanda de um sujeito esta sempre direcionada ao Outro encarnado inicialmente pela méae.
A relacdo é sempre assimétrica, do lado do sujeito se supGe sempre uma caréncia e do lado
do Outro, sempre um a mais na medida em que se espera que esse Outro va responder a
essa caréncia. Trata-se da caréncia de ser e o que se dirige ao Outro, € um chamado a
receber um complemento de ser, o qual o sujeito perdeu a partir de seu ingresso na
linguagem. O Outro, origem da palavra, também € faltoso. A mde a quem se dirige a
demanda do filho, ndo possui 0 objeto que preencha a falta a ser, ja que esse objeto é
inalcangavel. A estrutura da demanda estd sempre ligada a um impossivel. O Outro estd
marcado pela mesma falta em ser que a demanda reclama suprimir, ndo tem nada a dar a
respeito. A relagdo entre o sujeito e o Outro esta condenada ao desencontro. O que ao Outro
é posto a satisfazer plenamente e que também lhe falta, ou seja, 0 que ndo se tem, é
chamado amor. O amor €, portanto, o operador que permite que a relacdo do sujeito com o
Outro possa persistir. Assim, estabelece-se que toda a demanda do sujeito ao Outro é uma
demanda de amor. Do lado do Outro, 0 amor seria entendido como prova da sua prépria
falta seria como algo assim: eu n&o tenho para te dar isso que vocé me pede, mas te ofereco
qualquer coisa como sinal do meu amor. O amor é entdo a prova de que o Outro esta
afetado pela impossibilidade, mas a partir de sua falta pode utilizar um recurso consistente
em oferecer a sua propria caréncia. Nés s6 nos sentimos amados por aquele que consente
em oferecer a sua propria falta. Toda declaracdo de amor é uma exaltacdo da falta que
experimenta 0 amante e que imperiosamente busca um consolo do objeto amado. A

poténcia do amor subverte toda a l6gica da necessidade, pois, 0s objetos que entram em
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jogo no amor ndo tém um valor real e sim um valor claramente simbdlico. Nao ha,
entretanto, nada, que nos dé garantia do amor do Outro, por isso a demanda de amor é

insaciavel.

O amor, como aquilo que se da, pode ser utilizado de duas maneiras. Um caso de
amor pode conduzir ao desejo, como um caso de amor pode impossibilitar o desejo. Essa
contradicdo se fara evidente dependendo da relagcdo que o Outro tem com a falta e que tipo
de amor se d4. A demanda evoca o amor além da necessidade que ali se articula. E através
do amor que a demanda mostra sua direcdo, ou seja, aponta o desejo. Responder a
demanda no nivel da necessidade é colocar um impedimento ao desejo. Segundo Freud, o
desejo é indestrutivel e sempre visa se realizar, ou através do sonho ou através de sintomas

graves e extremos como a anorexia e bulimia.

A demanda articulando-se ao desejo assume um carater insaciavel. Assim, como
exemplo, algumas mées depois de exauridas pela demanda incessante do filho oferecem o
seio, ou 0 bico para que ele se cale e durma — ha uma resposta da demanda pela via da
necessidade. Nessa mesma vertente de preservar o desejo e ndo tampona-lo pela
necessidade, € que a anorexia pode ser compreendida com uma forma de o sujeito fazer
existir o seu desejo, como uma reacdo de um sujeito que nao esta disposto a deixar-se
morrer por um outro que o supre a falta com o excesso e confunde os cuidados
(necessidade) com o dom de seu amor. O desejo funciona ao contrario da necessidade. O
desejo se alimenta com a falta e morre com o excesso. A anorexia supde uma rejeicdo do
excesso para resguardar o lugar da falta e o motor do desejo. Néo héa incentivo maior para o

desejo que a sua frustragéo.
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O amor (dar o que nédo se tem) que se confunde com o cuidado (dar tudo o que se
tem, sem espago para a falta) faz com que o sujeito rejeite o alimento fazendo de uma
rejeicdo um desejo. Uma mae suficientemente boa, definicdo proposta por Winnicot é
aquela que ndo somente satisfaz as necessidades do filho, mas também deixa lugar ao
desejo, o que supde que ela mesma deve saber-se faltosa. Um filho que se propde satisfazer
plenamente a mae, esta disposto a adaptar-se a todas as suas demandas condenando-se a ser
ndo mais que um objeto do gozo caprichoso dessa mae. O sujeito anoréxico traz a seguinte
pergunta para a sua méde: sera que nao desejas de mim mais nada do que simplesmente
alimentar-me? Quando se conserva a condic¢ao de sujeitos desejantes, tanto no filho quanto
na mde, dificilmente havera um sintoma como a anorexia. Produz-se a anorexia quando o
filho se pde como objeto de um gozo infinito de uma mée caprichosa, ou seja, demanda e
contra-demanda se ajustam perfeitamente. Rejeitar o alimento é rejeitar a demanda do

Outro, a Gnica maneira de garantir a existéncia do desejo.

O filho ao rejeitar o desejo da mae exige de alguma forma que ela deseje algo além
dele filho, que o desejo da mée néo se dirija unicamente a ele. Por trds de uma mée ha uma
mulher com desejos indecifraveis. Essa passagem néo é facil e alguns filhos que se fazem
objeto da mae na tentativa de preencher lhe toda a falta - ndo consentem com a mulher além
da mae. Essa passagem pode ser dificil, mas &€ imprescindivel, ja que se o desejo da mae
ndo se libera da maternidade, o filho ndo pode encontrar a via de seu proprio desejo. O que
estd em cena a partir desse momento € o processo de separacao do sujeito que inicialmente
alienado a mée, tera que inventar a seu proprio destino. Para um sujeito separar-se significa

ndo estar totalmente determinado pelo Outro.
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A anorexia pode ser entendida como uma tentativa de separacao, de anteparo contra
essa invasdao do Outro materno. Segundo Recalcati (2004), ““A anorexia e bulimia séo
consequéncias de uma paixao pelo vazio. A eleicdo anoréxica € a rejeicdo ao alimento e a
bulimica é o consumo ilimitado. Porque a abolicdo do vazio significaria a aboli¢cdo do

préprio sujeito. O vazio é a condicdo para que se possa existir junto a falta o desejo.”

O mesmo autor (2004), em outra leitura, aproxima o sintoma anoréxico-bulimico a
um vicio, como a toxicomania. Uma sintomatologia que nesse caso, excluiria o Outro, que
faria uma separacdo absoluta da demanda. Traz entdo, a tese da holofrase anoréxico-
bulimica que resiste a interpretacdo analitica. E a anorexia e bulimia que congela o sujeito
em uma identificacdo idealizante e antidialética, fora do discurso do sujeito, que o direciona
a repulsa alimentar para preservar uma imagem do corpo adequada ao seu ideal narcisico.
Essa vertente do sintoma néo se dispde a interpretacdo, a um sentido e exige um tratamento
preliminar para a entrada do sujeito no dispositivo de tratamento. A anorexia oferece ao
sujeito um nome um reconhecimento simbdlico. Ha mais uma evidéncia que um enigma.
Essa evidéncia é sustentada por um discurso social que valoriza o corpo magro com
imagem do corpo feminino e pde a disposi¢cdo no mercado de uma quantidade ilimitada de

bens de consumo.

Recalcati (2004), fala da posicao do sujeito anoréxico-bulimico como uma posicao
marcada por uma forma de paralelismo estrutural entre o circuito do gozo e do desejo: “Do
ponto de vista clinico o circuito do gozo se confirma sob o signo da pulséo de morte e do
mais além do principio do prazer, em que o masoquismo oferece uma concisa
representacdo onde exibe o sujeito estruturalmente contra ele mesmo. Esse circuito tem a

caracteristica de ser um circuito fechado, funcionando sobre si mesmo. A temporalidade
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que o orienta é a compulsdo a repeticdo. E uma temporalidade congelada, bloqueada. E
uma temporalidade autistica que tende a excluir o Outro. O circuito do gozo é um circuito
auto-erotico. Tudo gira em torno o corpo sem implicar o Outro. Esse circuito estd marcado
por um excesso. A dimensdo do gozo é uma dimensao real quando exclui por principio a
dimenséo da falta e a dimenséo do sentido. O exemplo clinico mais evidente € representado
pela crise ciclica na bulimia: as compulsdes e os vomitos. Essa seqiiéncia € descrita como
uma serie continua de adicOes e subtracBes de gozo. Gira sobre si mesma. Seu ponto de
partida € o vazio aberto do significante no real. Mas ndo existe um ponto de chegada,
somente a repeticdo da série com o0 objetivo da repeticdo em si mesma. Isso indica um
auto-erotismo fundamental no circuito do gozo.” O vomito é uma forma de subtrair o
excesso de gozo incorporado durante as compulsdes. Esvaziando o corpo do gozo, prepara-
0 para outro excesso; ou ainda ndo se vomita para continuar comendo e sim para continuar
vomitando. Recalcati (2003) aponta a funcdo de nome do pai em pacientes anorexico-
bulimico com estrutura psicotica: “Conservacdo da unidade imaginaria ameacada pela
sensacdo de fragmentacdo do corpo causada pela sua deformacdo real provada pela
assimilacdo da comida. O vémito promove uma espécie de barreira em relacdo ao Outro
maligno que se apresenta imaginariamente em perseguicdo objeto-comida.” E uma
tentativa de fazer existir o nome do pai, mas esse se faz no real e ndo no simbdlico. ““Se o
vomito faz esse circuito de adi¢ao e subtracdo de gozo, em todo o ato de comer se revela
em sua natureza pulsional mais pura. A bulimica ndo come para comer, come para gozar.
Na anoréxica, o circuito de gozo se relaciona associado a primazia que o Ideal tende a
exercer sobre a pulsdo. A anorexia diz que ndo deseja nada, que ndo quer nada, que nao
lhe falta nada. O nada que representa um desligamento do Outro. E um desligamento em

relacdo ao desejo do Outro para desautorizar a castragdo do Outro e gozar com seu COrpo
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fetiche, tornando o Outro refém.” Recalcati (2004) continua: “O problema da clinica na
anorexia e bulimia de um ponto de vista geral; esta associada a dificuldade de articular uma
demanda de cura verdadeira, uma demanda subjetiva. A dificuldade ocorre devido a esse
paralelismo existente entre o circuito do gozo e do desejo, no sentido em que a organizacao
fechada, autistica do gozo ndo entra na dialética do desejo. O circuito do desejo ndo esta
fechado em si mesmo, como o circuito do gozo, ja que se acha aberto em dire¢cdo ao Outro.
O gozo fechado em si mesmo, tem uma plenitude que rechaga o Outro. O circuito do desejo
estd marcado pela falta. E a instancia da falta. E 0 modo como a falta se apresenta na
existéncia. Desejar é faltar. S6 a quem falta pode desejar. O desejo € signo da falta. Por isso
0 circuito do desejo estd ordenado em torno de um vazio. Esse vazio abre o sujeito em
direcdo ao Outro, o estimula a buscar no Outro o0 modo de superar a sua falta, para
encontrar uma resposta para a sua falta, para encontrar aquele desejo que busca para sentir-
se desejado. A anorexia pode ser um modo de articulagdo do circuito de desejo. E uma
posicdo subjetiva de a anoréxica fazer existir o espago de seu desejo frente a um Outro
materno invasor que confunde constantemente a diferencga entre necessidade e desejo. Um
Outro que trata o desejo com se fosse uma necessidade de algo, desconhecendo o seu
carater antropogénico: O desejo € o desejo do Outro e ndo desejo de comida. A bulimia
marca o0 impasse do desejo. No sujeito bulimico prevalece o circuito do gozo sobre o
circuito do desejo. A crise bulimica indica uma submissdo do desejo em relagdo ao gozo. O
objeto comida toma o lugar do objeto que causa o0 desejo, a partir do vazio que deixa. Na
crise bulimica, o sujeito € eclipsado. Existe s6 o devorar, pulsdo oral pura; fora do discurso.
A anorexia representa 0 dominio do Ideal, o dominio imaginario do eu e a bulimia o
dominio da pulsdo sob um imperativo de gozo. A clinica apresenta com freqiiéncia cada

vez mais mulheres com sintomas anoréxicos e bulimicos concomitantes. O sujeito é
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impulsionado ao Ideal anoréxico do corpo magro, ao dominio total através da privacdo, mas
esse dominio fracassa, se consome nas crises bulimicas, quando entdo o sujeito se vé
submetido a irrupcdo do real da pulsdo. O vomito serve entdo para restaurar o ideal do
corpo magro.”

A anorexia em sua dimensdo de gozo aponta para a anulacdo do desejo. A anoréxica
pde em funcionamento o poder absoluto da pulsdo de morte que parece atuar em um sujeito
desligado (melancolizado) da pulsdo da vida, assim ela se mantém agarrada ao Outro e
mantém o sintoma na tentativa de fazer valer algo de seu desejo.

Interessante ainda seria dizer da anorexia-bulimia como uma supléncia imaginéria
em uma estrutura subjetiva marcada pela foraclusdo do nome do pai; ou seja, uma estrutura
psicotica. Nesse caso a anorexia funcionaria como defesa contra o Outro invasor da
psicose. Segundo Recalcati (2004): ““Na clinica da psicose, a anorexia-bulimia funciona
como uma barreira a um Outro louco e invasor que quer gozar do sujeito. A bulimica trata
de manter a distancia desse Outro louco através da purgacdo compulsiva (nesses casos,
quando o sujeito ndo vomita pode emergir verdadeiros delirios hipocondriaco-
persecutorios ligados a deformacéo-putrefacdo dos 6rgdos internos e a transformacéo
monstruosa da imagem corporal). A obsessdo anoréxica pelo corpo magro absorve o
sujeito como um verdadeiro delirio monotemético. Ndo ha nenhuma dialética com o Outro.
A preocupagao com 0 corpo magro, perseguida com uma determinacgdo absoluta, mantém
para 0 sujeito uma identidade propria que de outro modo seria impossivel.” A
identificacdo anoréxico-bulimica impede o desencadeamento da psicose. H& uma
estabilizacdo através da identificagéo.

Em relacdo a dire¢do do tratamento, a proposta médica e psicanalitica diferenciam-

se e distanciam-se. O modelo médico vigente de tratamento responde a um critério de
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readaptacdo, ou seja, reeducar o sujeito para o exercicio de uma alimentacdo adequada.
Para isso, utiliza-se dos métodos cognitivo-comportamentais e do tratamento
farmacoldgico, sem considerar o sujeito do inconsciente. O paciente é objeto dos cuidados
médicos e familiares. J& a psicanalise sem desconsiderar o risco iminente de morte e a
necessidade da medicacdo psiquiatrica; busca fazer surgir o sujeito que fica tamponado por
detras do sintoma. O tratamento desses novos sintomas onde hd uma identificacdo
sintomatica. “eu sou anoréxica” e ndo um querer saber em relacdo ao sofrimento
sintomatico € dificuldade para a psicanalise, que busca entdo uma forma de histericizacao
do sintoma. A clinica freudiana trabalha com o valor metaférico do sintoma. Recalcati
(2004) traz uma sinopse do sintoma como mensagem. “E o ensino especifico da histeria: o
corpo se transforma em teatro de uma cena significante. Transforma-se em um corpo que
fala, que constitui um verdadeiro discurso”. Para Freud, o corpo toma o lugar de outra
coisa, (é um substituto), de algo que sofreu a acdo da repressao e que por tanto retorna de
acordo com forma cifradas, enigmaticas e desconhecidas pelo sujeito mesmo. O sintoma é
uma forma de retorno do recalcado. O recalcado retorna como o sintoma, ordenado
simbolicamente. O sintoma é entdo um fendmeno de sentido, um fendbmeno de linguagem.
A clinica freudiana entendendo o sintoma com formagdo inconsciente constréi o seu
trabalho no sentido do desciframento do sintoma.

A anorexia e bulimia ndo sdo sintomas que se prestam em um primeiro momento a
um deciframento. A anorexia € um dominio do lIdeal, o sintoma ndo faz enigma para o
sujeito. O sintoma se presta a uma identificacdo que protege o sujeito da divisdo. A
anorexia funciona mais como uma resposta que como uma demanda dirigida ao Outro.
Segundo Recalcati (2004) o que chama a atencdo no sujeito anoréxico-bulimico nao € a sua

divisdo e sim a sua solidificagdo — holofrasica, uma inércia profunda na sua economia de
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gozo que se torna um problema para a histericizacdo do discurso. Recalcati faz a pergunta:
“Como podemos transformar essa inércia profunda do gozo em uma dialética da demanda
e do desejo?” e a responde: “O tratamento da anorexia-bulimia implica em um trabalho
preliminar da demanda e do gozo, pois como vimos a anorexia e bulimia indicam posicdes
do sujeito ndo reguladas pela metafora sintomatica e por isso nao disponiveis
imediatamente para a cura analitica. E preliminar porque precede a operacdo de
retificacdo subjetiva que, segundo Lacan, é necessario fazer para o sujeito passar pela
porta da analise. Trata-se de — preliminarmente — de fazer uma reducéo , uma atenuacao

do gozo, de introduzir em pleno gozo um elemento vazio.”
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Transtornos Alimentares

Uma Perspectiva da Historica a Contribuicdo da Psicanalise

“O corpo estd em metamorfose. Nao se trata de aceitéd-lo tal como ele é, mas sim de
corrigi-lo, transforma-lo e reconstrui-lo. O individuo contemporaneo busca em seu corpo
uma verdade sobre si mesmo que a sociedade ndo consegue mais lhe proporcionar. Na
falta de realizar-se em sua propria existéncia, este individuo procura hoje, realizar-se
através de seu corpo. Ao mudéa-lo, ele busca transformar a sua relacdo com o mundo,
multiplicando os seus personagens sociais. A profundeza do eu encarna-se a flor da pele, o
corpo torna-se o lugar da salvacdo, sendo uma forma de ndo passar despercebido, uma
maneira de destacar-se na cena social. Quando o la¢o social se desfaz, quando o
individualismo se expande, somente o olhar do outro pode nos proporcionar uma
verdadeira existéncia social. A mise-em-scéne da aparéncia se transforma assim num

imperativo (David le Breton- Franca, Nu e Vestido,2002).”

“A possibilidade de inventar um corpo se confunde com a construcdo de um destino, de um
nome, de uma obra.. O corpo é ao mesmo tempo o principal objeto de investimento do
amor narcisico e a imagem oferecida aos outros — promovida , nas Ultimas décadas, ,ao0
mais fiel indicador da verdade do sujeito, da qual depende a aceitacdo e a incluséo
social” (Kalil, R, Folha de Sdo Paulo — 30/06/02)

A ciéncia biomédica, em defesa de uma (pretensa salude), ocupou o lugar vazio pelos
discursos religiosos, filos6ficos e morais do mundo contemporéneo. “Seu saber orienta
uma variada industria do corpo, ainda em expansdo no Brasil, cujos imperativos em nome
da vida, da felicidade e da salde conquistam mercados e mentes” (Kalil, R, Folha de S&o
Paulo — 30/06/02).

Miller (1997), em O sintoma e o cometa contextualiza o novo. O imperativo de
gozo que nos invade com tantos objetos e saberes a serem consumidos em um curto
intervalo de tempo. “Por quanto tempo o0 novo permanece novo? NOs bem sabemos a

resposta: cada vez mais o0 novo dura menos; logo esta obsoleto. A aceleracdo da decadéncia
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de qualquer novidade povoa o mundo cotidiano com objetos obsoletos, que devemos jogar
fora para troca-los por outros modelos mais atuais. O sujeito entdo, inquieta-se por ndo ser
ele proprio tdo novo, com grande probabilidade de logo virar algo obsoleto. O culto ao
novo, inexoravelmente, transforma o préprio sujeito em obsoleto, em dejeto.”

Os sintomas possuem um carater histérico, tomando emprestado do campo da
cultura os elementos que o constituem e o0 seu sentido como mensagem ou gozo. OS novos
sintomas (sintomas em sua vertente de gozo), as patologias do ato, inserem-se no contexto
da p6s-modernidade, da busca de satisfacdo imediata e mostram a falha epistemoldgica
entre teoria e a clinica psicanalitica criando uma demanda de trabalho. Os disturbios das
condutas alimentares, entre eles a anorexia e a bulimia tem sido objeto de constru¢do de um

saber em varias areas do conhecimento.

O que ha de novo na anorexia, ja descrita ha séculos, que nos convoca ao trabalho?

Historicamente encontramos descricBes muito antigas, que datam da idade media
onde ja havia esse culto ao comer nada. N&o é um sintoma exclusivo da nossa época. Ja foi
uma prética muito frequente na idade media, no &mbito religioso cristdo, onde a finalidade
do jejum era alcangar a santidade.

Compreendendo o sintoma em seu carater histérico, podemos pensar que sua
organizacao e fungdo tém particularidades diferenciando-se do ndo comer de Santa Catarina
de Sena. Os sintomas tomam elementos do meio sociocultural e se inscrevem em sua época.
N&o ha como negar o papel da pés-modernidade na compreensdo dos chamados novos
sintomas que incluem a anorexia e bulimia. A compreensao de novo sintoma ja aponta para

uma perspectiva historica da negativa a alimentacdo na atualidade. Em uma perspectiva
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psicanalitica, sdo novos sintomas, aqueles que ndo se oferecem a decifragdo. A
interpretacdo muitas vezes ndo tem efeito sobre a anoréxica e bulimica de hoje. Esses
sintomas sdo mais uma forma de identificacdo, um nome, uma idealizacdo a ser perseguida,
do que um sintoma através do qual o inconsciente fala. Isso faz particularidade e reorienta a
pratica clinica. O que ndo deixa de ser comum a todas as negativas de ndo comer é o que ha
de singular em cada sintoma. A compreensdo da particularidade de cada caso, em seu
contexto historico-cultural, pode trazer aspectos que ajudam na compreensdao de outros
casos. Sa0 esses casos que se tornam paradigmaticos como o de Santa Catarina de Sena.
Assim, o retorno historico ajuda a construir a clinica de hoje.

O Jornal do Brasil em outubro de 2001 traz o artigo assinado por Claudia Miranda
sob o titulo — O risco de glamourizar a magreza, a dimensao da globalizacdo da anorexia
como estilo de vida. “Sites pro-anorexia ensinam adolescentes a enganar pais e médicos e a
idolatrar modelos como Kate Moss e Twiggy”. “Sao mais de 400 sites com nomes bizarros
como Anorexia meu Amor, Até os Ossos, Perfeicdo em Peso de Papel, Anorexia é lindo e
Sonhos Anoréxicos, que fazem apologia de um distdrbio alimentar que pode matar se nao
for tratado e diagnosticado a tempo. Ligados por webrings (correntes de sites relacionados
pela mesma area de interesse), os criadores dos blogs trocam figurinhas, ensinado truques
para ndo sentir fome, receitinhas de baixa caloria e artimanhas para enganar a familia e o0s
amigos”.

Segundo Garmendia (2001), a relacdo entre objeto e satisfacdo tem sido motivo de
preocupacdo desde os gregos até os nossos dias. Permanece a pergunta: - Como 0 ser
humano deve regular a relacdo dos objetos e a sua satisfacdo? Tanto as perguntas como as
respostas mostram uma caréncia fundamental dos seres humanos. O ser humano sendo um

sujeito da linguagem estad privado de um saber que lhe indique como fazer com sua
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necessidade tanto alimenticio, como sexuais ou afetivas. Qualquer animal sabe como fazer
com suas necessidades, pois existe o instinto, sabe quando tem que comer, quando
reproduzir-se. Esse instinto lhes guia, ndo ha nada que os desoriente ou os impeca de
desenvolver sua existéncia, salvo as proprias leis naturais. O ser humano pelo contréario
pode desejar morrer diante de um prato cheio de comida. Os homens e as mulheres tém que
encontrar suas respostas onde nenhum saber instintual vem ao seu auxilio. Pelo fato de
estar inserido no campo da linguagem, perdemos o saber fazer do instinto. O caréater
humano priva o instinto de seu saber. Freud (1915 -1974) introduziu o termo pulséo
justamente para falar do limite entre o fisico e o psiquico, assim a pulsdo se diferencia do
instinto, pois surge do encontro do ser vivo com a linguagem. A pulsdo é um traco
particular de cada sujeito e cada um tem que responder de forma particular as suas
exigéncias pulsionais. O alimento nédo satisfaz a pulsao oral. Ela sempre contornara o objeto
faltante, e mantera o desejo insatisfeito. Desprendendo-se as pulsfes desse saber natural, a
resposta sobre a pergunta pela satisfacdo dificilmente podera surgir como um eco que
encontre em todos, a mesma ressonancia. 1sso nos permite entender como a anoréxica se
priva do alimento diante da incompreensdo de todos e ndo por perda do apetite como o
termo anorexia parece indicar. A anoréxica encontra a sua satisfagdo na privacédo, veicula
seu desejo em uma negativa radical. A fenomenologia dos sintomas orais tem um carater
historico.

Lacan (1995) em seu Seminario IV, A relagdo de Objeto, afirma que de outros
tempos chegam noticias de comer nada e isso ndo € um sintoma exclusivo de nossa época,
mas também uma pratica muito frequente na ldade Meédia. Buscava-se no ambito do
cristianismo alcancar a santidade. Diz-se que Liduina de Shiedam, uma santa do século

X1V, viveu durante anos alimentando-se “apenas de pedacinhos de maca do tamanho de
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uma héstia”. Conta a lenda medieval de Santa Wilgefortis, dizendo que era de alta posi¢do
social (filha do rei de Portugal), e, sendo uma donzela, jejuou e rezou a Deus, rogando-lhe
que lhe arrebatasse sua beleza, para assim afugentar a atengdo dos homens. Ao cabo de um
tempo de adotar um regime de preces, ascetismo e dieta de inanigdo, seu rosto e corpo
comecaram a cobrir-se de penugem. Conta-se que em alguns paises da Europa ela foi
adotada como santa padroeira por aquelas mulheres que desejavam verem-se livres da
ateng@o masculina.

A igreja cristd na idade média difundiu os seus ideais de beleza, ideias essas que 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 renuncia 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 em
um corpo deslibidinado socialmente, manipulado pelas exigéncias religiosas. Corpo
angelical, corpo assexuado. Corpo que renegou aos seus desejos, a sua vontade, a0 mundo
terreno, ao alimento corporal para serem recebidas nos bragos de Deus apds a morte. Santa
Catarina de Sena contextualiza seu sintoma nessa época, mas o relato de seu caso aponta
para algo a mais. O seu jejum excedia os critérios propostos pela igreja. Nada a convencia
do contréario. A morte foi inevitavel. O seu sintoma apontava para 0 gozo.

Em 1689, na Inglaterra, Richard Morton publica em latim o livro — Tisiologia sobre
a Doenca da Consungéo, no qual descreve “a consungdo ou atrofia nervosa” que se baseia
em trés sintomas principais: perda do apetite, amenorréia, emagrecimento importante: “O
sinal essencial da doenga é uma diminuicdo da forca com uma perda total do apetite, cuja
causa imediata dever ser buscada no sistema dos nervos.” A anorexia foi considerada nessa

ocasido uma enfermidade.
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Descreve uma jovem de 18 anos da seguinte maneira:

No més de julho caiu vitima da supressao total de suas menstruagdes, por causa de uma
multiplicidade de inquietudes e paixdes de sua mente... A partir do que seu apetite comegou
a diminuir e sua digestao passou a ser ma; também suas carnes comecaram a ficar flacidas
e seu rosto comegou a empalidecer... Passou a estudar a noite, continuadamente dedicada
aos livros e a expor-se, tanto de dia como a noite, as lesbes do ar... Em toda a minha
pratica,ndo recordo ter visto alguém tdo conversador com 0s seres vivos apesar de estar
tdo dilapidada, ao grau maximo de extenuacdo (igualando-se a um esqueleto, coberto
apenas pela pele); entretanto, ndo tinha febre, mas, pelo contrario uma frialdade em todo o
corpo... apenas seu apetite tinha diminuido e sua digestdo tinha-se intranquilizado com

episadicos desmaios que se repetiam com freqiiéncia.

A paciente de Morton negou-se a seguir o tratamento indicado e morreu trés meses
mais tarde.

No comeco do século XIX, Pinel considera a questdo alimentar numa dimensao
social e cultural, as préaticas alimentares participam de um conjunto de regras, de rituais e
de interdi¢cdes que se situam no contexto de cada época. Ainda segundo ele, o jejum pode
integrar-se a dois tipos de dialogo: um vertical, pelo qual se torna uma arma de purificacdo
na relacdo com os deuses das religifes, instaurando uma distancia e uma rendncia as ordens
do mundo profano e outro horizontal, interno a certas relacbes humanas. Essas mulheres
encontraram um modo de adquirir uma identidade prépria e de ndo submissdo ao desejo do
outro. Ja nos primeiros relatos, 0 comportamento anoréxico faz pensar que esse sintoma
talvez tenha sido a forma encontrada pelas mulheres para lidar com a angulstia e as
dificuldades frente a sexualidade.

Em 1873, Lasegue, descreveu o quadro como anorexia histerique estabelecendo a
doencga no territorio da histeria. A anorexia se define ai como uma privacdo do apetite, do

desejo em geral (Archivos Generales de Medicina):
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“. .. um otimismo inesgotavel, frente ao qual as suplicas e ameacas sdo inGteis: “Ja que
néo sofro, devo estar bem...”” Escutei com tanta freqtiéncia a repeti¢io desta frase em meus
pacientes que ela j& me representa um sintoma — quase um sinal...”” A paciente, quando se
diz que é impossivel que subsista ingerindo alimento que seria insuficiente para um bebé,
responde que isto a nutre de modo suficiente, acrescentado que néo se sente mudada, nem

mais magra”.

O mesmo autor (1873) aponta em seus comentarios para 0 gozo da anoréxica e para

aspectos da transferéncia. “Prazer do autocontrole, prazer de controlar o terapeuta, prazer

ligado a uma forma de autoerotismo mantido pelo agucamento da fome”, *... com a

histérica, um primeiro erro medico jamais € reparavel... Nesse periodo, a Unica conduta
mais sensata € observar e calar-se”. Marca ainda a pulsdo de morte no sintoma, a

associacdo da anorexia com a depressdo e aponta a importancia do meio na construcdo do

quadro clinico. *... E a minha suspeita inicial era de que se tratasse de uma tentativa

dissimulada de suicidio”.

Foi Willian Gull no mesmo periodo, 1874, que cunhou 0 nome de anorexia nervosa
(estado mérbido da mente), onde a anorexia se define como uma privacdo do apetite.
Informa sobre um de seus casos da seguinte maneira:

“A srta. A. de 17 anos de idade ... me foi mandada em 17 de janeiro de 1866. Sua
emaciacdo estava muito avancada. Foi-me dito que tinha perdido 33 libras de peso
(15Kg)... O abdome havia encolhido e estava chato, colapsado... O caso foi considerado
como de anorexia simples. Indicaram-se diversos remédios... mas ndo se pode perceber
nenhum efeito a partir de sua administracdo. A dieta também foi varidvel , mas sem
nenhum efeito sobre o apetite. Ocasionalmente, durante um ou dois dias, o apetite foi
voraz, mas isto era muito excepcional. A paciente ndo se queixava de nenhuma dor, mas
estava inquieta e ativa. De fato, isto era uma manifestacdo surpreendente de seu estado

nervoso, ja que parecia praticamente impossivel que um corpo tdo dilapidado pudesse
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suportar o exercicio que parecia lhe cair bem... A Srta. A. ficou sob a minha observacéo de
janeiro de 1866 a marco de 1868, tendo melhorado muito e recuperado peso desde 82 a
128 libras (de 36,9- 57,6Kg)... Notar-se-& que, a medida que se recuperava, foi adquirindo
um aspecto mais jovial... Pode-se observar que neste caso, todos os sinais eram negativos e
podem ser explicados a partir da anorexia, que levou a inanicdo e a uma depressdo de
todas as func@es vitais, amenorréia, baixo pulso, lentificacdo da respiracdo. No estado de
emaciacdo maxima, alguém poderia ser perdoado por supor-se alguma lesdo organica,
mas do ponto de vista indicado, tal pressuposto teria sido desnecessario. Esta perspectiva
se aplia na evolucdo satisfatoria do caso até seu restabelecimento total , e na continuagdo

de boa saude.”

A apresentacdo realizada por Gull (1874) destaca, entre outras coisas, sua tipica apari¢ao na
adolescéncia os efeitos do esgotamento caldrico sobre os sinais vitais, sua preponderancia
nas mulheres e a importancia de intervir oportunamente com atencdo profissional
especializada. Sua proposta de tratamento consistia em nutricdo regular e conselhos
psicoldgicos.

Charcot, em 1885, trata a anorexia mental com o0 método de isolamento terapéutico,
inaugurando a terapia comportamental cognitiva e a importancia de recuperacdo do peso.
“... Os pais sdo sistematicamente afastados até o dia em que, tendo-se produzido uma
melhora nitida, permite-se as doente a titulo de recompensa vé-los”.

Freud desenvolve sobre o tema, ao longo de sua obra. Em 1893 analisa a histéria de
uma mulher tornada anoréxica como nascimento do primeiro filho, interrompendo assim a
amamentacao e repete 0s mesmos sintomas ap6s o nascimento do segundo filho. A mée
tinha dificuldade para amamentar e ao fazé-lo apresentava vomitos e depressdo. Aparece ai
a associacdo da relacdo mae filho e o sintoma anoréxico. Em 1895, no caso de Emmy Von
N., o sintoma alimentar € trabalhado pela hipnose como um sintoma de converséao. “Ela sé

come assim tdo pouco porque os alimentos ndo Ihe agradam e, se ndo os acha a seu gosto, é
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porque a ideia de comer esta ligada desde sua infancia a lembrancas repugnante cuja carga
afetiva ndo sofreu uma diminuicdo”. Nesse relato, Freud considera a anorexia como um
sintoma histérico, passivel de resolucdo definitiva apds a sua interpretacdo. A paciente
voltou a se alimentar apds a interpretacdo sexual do sintoma.

A associacdo entre depressdo e melancolia se d& no manuscrito G (Freud, 1896) —
“A neurose alimentar, dita anorexia, pode comparar-se a melancolia. A anorexia mental das
mulheres jovens, que é um distdrbio bem conhecido, aparece, depois de uma observacao
prolongada, como uma forma de melancolia nos sujeitos de sexualidade ainda n&o
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.”

Em 1899, escrevendo a Fliess, Freud interpreta a anorexia como sintoma de
converséo, incidindo o recalque sobre o erotismo oral. “A zona bugo-facial fortemente
erotizada faz surgir, na sequéncia de uma inversao, a repulsa alimentar.”

Em 1914, Simmonds, patologista alemdo, encontrou em uma paciente caquética
destruicdo pituitaria durante a autdpsia, e durante os trinta anos que se seguiram houve
confusdo entre insuficiéncia pituitaria (doenca de Simmonds) e anorexia nervosa.

A partir de 1940, ressurgiram as teorias da causalidade psicolégica, muito
influenciadas pelos conceitos psicanaliticos, que coloriram 0 pensamento psiquiatrico
durante vérias décadas. Estes asseguravam que a anorexia nervosa simbolizava o repudio
da sexualidade, com predominio de fantasias de gravidez oral.

Contribuicdo de grande influéncia, do ponto de vista da psicopatologia individual,
surge nas publicagfes de Hilde Bruch (1973, 1998, 2001). Ela destaca o transtorno da

imagem corporal e um defeito na interpretagdo dos estimulos corporais, tais com 0s sinais
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de necessidade nutricional. Descreve também, nas pacientes, uma sensacao paralisante de
ineficacia, atribuida ao fracasso dos pais em favorecer a expressao de si mesmo. A falta de
autonomia destas pacientes e a sensacéo de que nunca iriam preencher as altas expectativas
de seu pais levaram Bruch a descrevé-las como um passarinho em uma gaiola de ouro... que
quer sobrevoar e se afastar por sua propria conta. (The Golden Cage — The enigma of
anorexia Nervosa e Conversations with Anorexia- A Compassionate and Hopeful Journey
though the Therapeutic Process).

Da bulimia, descrita por muito tempo como um sintoma de fome voraz, 0s primeiros
relatos aparecem no Talmud Babilonico entre os anos 400 e 500 a.C. Em 1870, os
sintomas bulimicos passam a ser descritos como parte dos quadros de anorexia nervosa.
Entretanto, em 1980, o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM)
forneceu critérios diagnésticos para a bulimia como sindrome independente.

Garmendia (2001) afirma que, a partir do ensino de Lacan sobre necessidade,
demanda e desejo, permitiu-se articular o caminho que conduz a necessidade ao desejo
através da demanda e entender o paradoxo da anorexia.

Recalcati, (2004) em A ultima Ceia, ja dizia que o destino do homem é padecer da
linguagem que o preexiste, sofrer a perda de gozo originaria ao prego de ter que ingressar
no campo do Outro, tesouro dos significantes. A primeira e mitica experiéncia de satisfacdo
forca o organismo a fazer passar suas necessidades pelos caminhos da demanda, pelos
significantes, pelo desejo do Outro. Essa passagem humaniza o individuo. A manobra
simbolica transforma o organismo biolégico a corpo erégeno, inaugura a falta em ser, ao
vazio do gozo e o transforma em corpo pulsional.

A necessidade visa 0 objeto e se satisfaz com ele - E preciso comer para viver. A

discussdao entre necessidade e desejo torna-se objeto de estudo de varios autores (essa
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relacdo entre necessidade e desejo e sua relagdo com anorexia e bulimia sera discutida em
diferentes textos ao longo da dissertacdo) Leclaire, 2001 acrescenta “E bem certo que,
como a necessidade jamais existe em estado puro, sempre a encontraremos ja marcada pelo
signo da linguagem que a exprime, atraves da demanda e até do desejo. A demanda, em sua
esséncia ndo se resolve no objeto que visa e ndo se detém nele. Ela é fundamentalmente,
recurso ao outro, apelo, pelo que o ser que ela visa ird se revelar na sua capacidade de
amor. A demanda é uma demanda de uma presenca ou de uma auséncia. Ela é antes de tudo
uma demanda de amor. A mae, que a crianca solicita pela demanda de alimente, é
certamente procurada para a satisfacdo de uma necessidade, mas também para se manifesta
na concessdo da graca alimenticia, como capaz de amar e de dar bem mais do que a
satisfacdo da necessidade, a saber o reconhecimento do seu filho como sujeito. E possivel
gue a mae responda somente a superficie da demanda, que ela deixe de lado aquilo que
constitui o seu fundo, a expectativa do amor. Na origem da anorexia seguindo o0s
ensinamentos de Lacan, Leclaire, 2001 afirma que “no plano da necessidade de alimento,
um sujeito foi tanto e tdo bem cevado por sua mae atenta que toda a demanda de amor ficou
desconhecida. “A partir dai, para reiterar sua demanda, o0 sujeito, ndo tem outra via sendo
recusar a comida pela qual sua necessidade foi tdo plenamente satisfeita e sua demanda t&o
perfeitamente sufocada.” (Ver texto Anorexia e Bulimia para além do quadro clinico).
Garmendia (2001) explica que a crianga mantém uma dependéncia extrema ao
Outro (a mé&e ou qualquer outro que se encarregue dos seus cuidados) para a satisfacdo de
suas necessidades. A mée pode satisfazer ou privar a satisfacdo de seu filho, sua vida
depende exclusivamente das aten¢des maternas. Ao mesmo tempo em que a mée pode dar
ou privar, pode ou ndo responder a demanda de satisfagdo, na medida, que o objeto da

satisfacdo se converte em objeto de dom, pode dar-se ou negar-se em prova de amor, o que
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sempre converte a demanda em uma demanda de amor. A méae da anoréxica reduz assim a
demanda a necessidade, adiantando-se a sua satisfacdo. Cevar com a comida obtura a
possibilidade de pedir e de abrir os espacos que permitem se encontrar com o desejo.
Efetivamente quando nada falta nada se pode desejar. “Todas as necessidades do ser falante
estdo contaminadas pelo fato de estarem implicadas com outra satisfacdo a qual elas podem
faltar.” Lacan (Seminéario 20,1972). Ainda Lacan, (1958,1988), em A Direcao da cura € 0s
Principios de seu Poder, discorre sobre a mée que diante da demanda em lugar de responder
como que néo tem, responde com os seus bens, confundindo seus cuidados com o dom de
sue amor. Preocupada em satisfazer as necessidades do filho, a mée ignora a diferenca entre
satisfazer as necessidades e aquilo que ndo pode preencher, ou seja, a demanda de nada. O
encontro do desejo do sujeito com o desejo do Outro, no caso a mae, parece ser
complementares. O filho coloca-se no lugar de objeto de desejo insaciavel dessa mée. O
outro materno faz-se entdo pleno e completo. O desejo materno em a mediagdo normativa
da funcéo paterna faz-se devorador e a anorexia e/ou bulimia aparecem como uma tentativa
frustrada de fazer essa separagdo. A mae é toda, ndo aparece como mulher, direcionando
seu desejo a um homem. Cito Recalcati (2004). “A anoréxica esta ali, na boca devoradora e
insaciavel que ameaca a cerrar-se a qualquer momento. A anoréxica esta imovel,
sustentando-se somente com a barra que teria para castrar a mae. Se tenta sair dessa posicéo
corre 0 risco corre o risco que a boca do crocodilo cerre com ela dentro.” Aqui a anorexia
aparece como objeto separador, o corpo € usado como obstaculo. Comer nada é uma forma
de reduzir a onipoténcia do Outro em impoténcia, em colocar uma barra no Outro. A recusa
alimentar mostra que o desejo ndo se reduz a necessidade.

Ainda Recalcati (2000), em Os dois Nada da Anorexia, aponta a estrutura psiquica

além da fenomenologia clinica e nos esclarece os sintomas anoréxicos ou bulimicos como
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supléncia. “Devemos levar o fendmeno genérico da anorexia a dimensdo diferencial da
estrutura. Devemos extrair do monocromatismo dos fendmenos tipicos (amenorreia, perda
ponderal, hiperatividade, recusa ao alimento, empuxo ao emagrecimento,) o traco
cromatico especifico da estrutura subjetiva. Trata-se, sobretudo de conhecer o traco
diferencial da anorexia, 0 traco que permite conhecer a funcdo de compensacgéo, supléncia
ou até de expressdo do delirio do sujeito (como ocorre na psicose), isto &, opor a sua funcéo
de defesa do ou de desejo que contra distingue em gera a sua inclinacdo neurotica.”

Recalcati (2003) ao esclarecer sobre a fungdo da anorexia na psicose mostra que
nesse caso 0 comer nada tem um carater congelado, imperturbavel. E uma recusa radical do
Outro. H4 uma separacéo total da demanda. Ha o empuxo do corpo a sua destruicdo. E uma
modalidade de gozo que exclui o Outro. A anorexia funciona como uma estabilizagéo
imaginaria de um desencadeamento psicotico. (Ver texto: Anorexia e bulimia para além do
quadro clinico).

Segundo Jeammet (1999), no curso dos ultimos decénios, se observam de maneira
cada vez mais marcada na adolescéncia, a predominancia do vivido sobre o pensado, as
patologias do ato, tais como anorexia, bulimia, praticas toxicomaniacas, atos suicidas cujo
namero ndo para de aumentar. Essa evolugdo, provavelmente ndo deixa de ter relacdo com
0 questionamento da funcdo paterna ou de autoridade, a reducdo das barreiras entre as
geracOes, a idealizagdo dos filhos pelos pais; numa aprovacdo mutua 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.

A continuidade discursiva a partir de uma perspectiva histérica dos sintomas
anoréxicos-bulimicos ndo deve ser desconsiderada no entendimento desses casos, mas a

compreensdo desse discurso tal como se manifesta no contexto capitalista marca a
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especificidade desse significante no nosso tempo. “O corpo magro é um significante que se
inscreve no interior de um discurso constituido, o qual garante a esse significante um
determinado valor.” (Recalcalti, 2004). (Ver texto: Anorexia e Bulimia- Uma saida do

sujeito adolescente).
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A anorexia e Bulimia — Uma saida do Sujeito Adolescente

“Adolescéncia, a idade de uma grande variedade de
respostas possiveis a esse impossivel que é o surgimento
de um vreal proprio da puberdade” (Stevens-
Adolescéncia Sintoma da Puberdade).

Como a modernidade e a p6s-modernidade ddo o contorno da adolescéncia que
presenciamos hoje? Quais as saidas que o0s jovens encontram para enfrentar o real da
puberdade e circularem como sujeitos no meio social sem respostas previamente
estabelecidas? Como a anorexia e a bulimia aparecem nesse contexto de saberes alienantes
sobre o corpo e a imagem corporal?

A adolescéncia longe de ser puramente bioldgica ou social, é antes o produto do
impacto da puberdade e o0 aumento das exigéncias sociais sobre o jovem em vias de deixar
a infancia, com as influencias de um contexto sociocultural especifico. Sob a ecloséo da
modernidade, estabeleceu-se a condi¢cdes necessarias para 0 surgimento do que hoje
conhecemos como da adolescéncia.

Segundo Rappaport (1993) entende-se por modernidade, a idade em que a
civilizacdo ocidental logrou realizar o que parecia hd muito estar na sua vocagdo. A
producdo macica de efeitos universalizantes e cosmopolitas sobre os modos de vida dos
maiores centros urbanos sob seu dominio, em detrimento dos lacos tradicionais e
comunitarios que uniam cada grupo social as suas origens histdricas e culturais especificas.
Fendmeno esse que segundo o autor, aliena e dencuncia as inten¢des homogeinizadoras do
ideal civilizatorio que visa esmagar as diferencas com uma estratégia de sua vocacao

totalitaria.
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Giddens (1996) em seu livro — Para além da esquerda e da direita afirma que o atual
periodo de globalizacdo ndo é simplesmente uma continuacéo da expansdo do capitalismo e
do ocidente; ndo ¢ o mesmo que o desenvolvimento de um sistema mundial. E um
fendmeno diretamente ligado as circunstancias da vida local e se percebe com influéncias
de grande alcance. A globalizacdo é entdo entendida ndo como um processo unitario que
tende a uma direcdo Unica, mas sim como um conjunto complexo de mudangas com
resultados mistos e frequentemente contraditorios. A globalizagdo implica a ideia de uma
comunidade mundial, mas ndo a produz, essa comunidade ¢ marcada igualmente pela
globalizagdo de influéncias ruins e de influéncias integradoras. Essas influéncias
globalizantes sdo divisoras e unificadores criando novas formas de estratificagdo e como
frequéncia produzem consequéncias opostas em diferentes localidades ou regides.

Giddens (1996) segue dizendo, que a globalizac&o vai além de um fenémeno apenas
econdmico e ndo deve ser equacionada com o surgimento de um sistema mundial. Ela trata
da transformacdo do espaco e do tempo e se relaciona com o surgimento da comunicagdo
global instantdnea e ao transporte em massa. A globalizacdo ndo diz respeito apenas a
criacdo de sistemas em grande escala, mas também a transformacdo de contextos locais e
até mesmo pessoais de experiéncia social. As atividades cotidianas sdo cada vez mais
influenciadas por eventos que acontecem do outro lado do mundo. Como resultado direto
da globalizacdo, podemos falar atualmente na emergéncia de uma ordem social pds-
tradicional. Uma ordem social pos-tradicional ndo é aquela na qual a tradigdo desaparece;
longe disso; é aquela, na qual, a tradicdo muda seu status. As tradigdes tém que explicar-se,
tém de se tornar abertas & interrogagdo ou ao discurso. A tradicdo tem uma verdade propria,
uma verdade ritual, afirmada como correta por todos que nela creem. Em uma sociedade

sem tradi¢do , os individuos devem se acostumar a filtrar todos os tipos de informacéo
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relevantes para as situagdes de suas vidas e atuar rotineiramente com base nesse processo
de filtragem. O crescimento da reflexividade social é um fator fundamental que introduz
um deslocamento entre o conhecimento e o controle — uma fonte priméria de incerteza
artificial. Em uma sociedade pés-tradicional, a preservacdo da tradicdo ndo pode manter o
sentido que outrora possuia o de preservacdo do passado relativamente ndo reflexivo, visto
que a tradicdo defendida de forma tradicional torna-se fundamentalismo.

Goldman (1985) nos traz importantes contribuicdes sobre os ritos de passagem. A
organizacdao comunitéria da sociedade tradicional dispunha de condicGes que dispensavam
o surgimento do fenémeno atual da adolescéncia, na medida em que a passagem da infancia
a condicdo adulta de seus membros ocorria sob os cuidados de dispositivos societarios
(ritos) que, como dispositivos de ordem simbolica, mediavam a relagdo de cada sujeito as
vicissitudes do real. Os rituais ndo eram questionados e explicados eram, portanto, capazes
de tornar possivel a conversdo do real dos apelos corporais e sociais da puberdade em
significante constituinte para o sujeito de sua subjetividade adulta.

Pimenta Filho (2005) nos diz que diferentemente das sociedades antigas, néo
observamos de forma nitida as normas sociais que instituem os ritos iniciaticos para 0s
jovens na sua entrada no mundo dos adultos. Os ritos de passagem tinham o papel de um
carimbo, uma marca, uma cicatriz que testemunhava esse processo de separagdo e entrada
no mundo adulto. O ideal era o0 agente de separacdo desses ritos. Havia um ideal que
produzia um significado e que era transmitido pelas culturas humanas. Hoje, os fatores de
repressdo sexual sdo debilitados, e ha o imperativo imposto pela nova ordem de mercado
que disponibiliza tudo a todos: Tenha! Possua! Compre! Imperativo de novas formas de

gozo.
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Convivemos com a queda do prestigio da ciéncia. O estado de conhecimento na
maioria das &reas muda de maneira bastante rapida, de forma a que aquilo que se afirma
com certeza em um determinado momento pode rapidamente tornar-se obsoleto. Na
chamada sociedade pds-moderna , convive-se com excesso de saberes e referencias
multiplas que sdo facilmente mutdveis; o adolescente se v& nesse contexto sem as
referencias de experiéncias que estabelecem as leis diante do real do sexo, diante da
convocacédo do Outro Social ao qual precisa se posicionar engquanto sujeito do desejo.

Goldman (1985) indicou como o ritual tem a capacidade de elaborar a identidade
dos individuos no decorrer de um processo especifico de interacdo social. O rito ressalta a
linha de passagem de um status.

Cahn (1999) em A Psicopatologia do Adolescente corrobora o contexto do trabalho
de adolescer. “A presenca simultanea e contraditoria e ndo necessariamente dialetizavel, de
liberdade cada vez mais total nos costumes e de exigéncias cada vez mais severas nas
competéncias; de solicitagfes cada vez mais vivas de consumir objetos cada vez mais
tentadores e de dificuldades maiores para adquiri-los, de saturagdes progressiva de
excitacoes e de escalada das necessidades, de incitacdo a uma liberagcdo sempre maior das
atitudes e das condutas e de redobramento dos constrangimentos e dos riscos, sem contar as
oscilagcBes do péndulo no nivel por exemplo da escola e da justica, entre 0s mesmos
extremos do laissez-faire e do retorno da palmatéria. Os pais e 0s representantes veem ser
guestionada e vacilar sua aura de saber, de exemplo, de poder e, portanto, seu potencial
identificatorio. Muito frequentemente as vicissitudes da funcdo do pai morto, da heranca
cultural ndo deixam de pesar sobre as modalidades da organizacdo psiquica dos

adolescentes atuais.
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O trabalho da adolescéncia (solicitagdo do soma, do corpo e a sua inser¢do nos
meios sociais, a real do sexo e a necessidade de situar o sujeito como alguém do grupo) é
uma tarefa essencial para o adolescente se posicionar em relagdo ao Outro social. E esse
novo estatuto do corpo, da identidade, que o adolescente deve elaborar durante a sua
adolescéncia.

Stevens (1998) defende que a puberdade seria um dos nomes essa a dificuldade de
saber o que fazer quanto ao sexo, a auséncia de um saber constituido a priori. A
adolescéncia seria entdo, a resposta sintomatica possivel, o arranjo particular com o qual o
sujeito organizara sua existéncia, sua relagdo com o mundo e sua relagdo ao gozo, no lugar
da relacéo sexual.

“A adolescéncia é entdo a declinacdo de uma serie de escolhas sintoméaticas em
relacdo a esse impossivel encontrado na puberdade. Para o ser humano, esse saber no real
nédo existe. Entdo dois humanos — macho e fémea — ndo sabem bem o que fazer juntos.
Eles o sabem porque o aprendem, mas ndo o sabem a priori. Falta-lhes um saber no real
sobre 0 que complementa os sexos um pelo outro, é isso a ndo-relacdo sexual .O que vem
responder a esta auséncia de saber para cada sujeito € o sintoma, enquanto resposta do
sujeito a este buraco. Em consequéncia, parece-me, pode-se dizer que a adolescéncia é o
sintoma da puberdade.” (Stevens ,1998).

O mesmo autor, prop6e o real da puberdade como a irrup¢do de um 6rgdo marcado
pelo discurso na auséncia de um saber sobre o sexo, na auséncia de um saber sobre o0 que se
pode fazer face ao outro sexo. Esse real, mais que ser organico, é a emergéncia de um novo
para o qual o sujeito ndo tem uma resposta pronta. Para dizer de outra forma, face essa
eclosdo, a fantasia (o arsenal que o sujeito traz da inféncia) falha. Resta entdo, a cada um

inventar sua propria resposta. Acrescenta ainda, dois outros tipos de respostas ao encontro
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como o real da puberdade: a adolescéncia como sintoma e as respostas do lado do oral, da
demanda de amor. Na segunda op¢do temos a vertente da anorexia e da bulimia. S&o
respostas frequentes na adolescéncia porque elas permitem, a0 mesmo tempo, certa recusa
da sexuacgédo, marcados no corpo pela amenorreia e pela eliminacdo das formas do corpo
feminino. E a mesma coisa para a bulimia na qual a transformac&o do corpo em imagem de
mulher € velada pelo efeito da demanda oral.

Recalcati (2004) também contribui para o entendimento do desencadeamento de
sintomas anoréxicos e bulimicos na adolescéncia. Na adolescéncia ocorre uma
transformacéo essencial em relacdo ao destino do sujeito e sua relagdo com o préprio gozo.
O gozo emerge das transformacgdes corporais e impde ao sujeito um reajuste das suas
préprias identificagdes precedentes. No tempo da infancia, o sujeito é objeto da vontade do
Outro. O lugar da crianga no discurso familiar € responder e satisfazer as expectativas do
Outro. A crianca identifica-se ao significante da demanda do Outro se convertendo em
objeto do fantasma materno. E segundo Lacan, a alienagdo significante do sujeito. Na
adolescéncia o sujeito é convocado em relacdo ao seu desejo, e tem a chance de retificar
esse encontro com Outro que se realizou na infancia. Seria 0 momento da separacdo quando
entdo o sujeito recupera os elementos significantes do processo de alienacgdo e os usa para
construir uma identidade prépria, ou seja, o sujeito constrdi o seu proprio fantasma e é
capaz de aceder ao seu préprio gozo. A partir do autoerotismo da infancia, o adolescente

pode encontrar um objeto sexual que suplante a dimenséo narcisica do autoerotismo.

“E como se o problema do adolescente fosse lograr governar o aumento da
espessura real da pulsdo através de um aumento da espessura imaginaria do Ideal. E
evidente que é uma tentativa muito precaria que, por exemplo, no fendmeno da

dismorfofobia mostra a impossibilidade de realizar a fundo esse movimento do dominio do
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Ideal sobre a pulsdo. E algo que rompe o encanto imaginario, narcisico da lua-de-mel do
estagio do espelho; é como se esse fendmeno existisse algo mais que o reconhecimento de
uma identidade, a manifestagdo de uma n&o identidade entre o real e o ideal, remarcada
pelo retorno da imagem deformada do espelho. Podemos também incluir a anorexia-
bulimia nesse movimento , nessa operagdo especificamente adolescente, de governar a
transformacéo puberal do corpo através de uma reforca da imagem. A anoréxica sofre uma
dismorfofobia estrutural pois o espelho a devolve sempre uma imagem ‘“‘monstruosa’ se

nao esta perfeitamente ajustada a imagem idealizada do corpo delgado.”

Autores trabalhando com outras vertentes de saber situam a anorexia, a bulimia e o
papel do corpo no contexto atual.

Giddens (1996) defende que “a Anorexia e Bulimia ndo se originam apenas de uma
énfase ocidental na elegancia, mas do fato de que os habitos alimentares sdo formados em
termos de uma diversidade de escolhas em relacdo aos géneros alimenticios. Definir o que
comer significa também definir como ser em relacdo ao corpo — e para os individuos
sujeitos a tensdes sociais especificas, especialmente mulheres jovens, o resultado é a
autodisciplina ferrenha da anorexia. A anorexia é uma reacdo defensiva aos efeitos da
incerteza artificial na vida cotidiana.” O autor segue defendendo o papel do corpo na
construcdo de uma identidade e auto reconhecimento. Os individuos em todas as culturas
moldam os seus corpos (os adornam, mimam e até mutilam) e suas identidades. Os misticos
tém submetido seus corpos a todos os tipos de regime, em busca de valores sagrados. Em
uma sociedade ndo tradicional, a exigéncia de se construir um corpo como forma de
identificacdo se torna mais necessaria. Os regimes do corpo ndo sao mais uma
exclusividade dos idealistas religiosos e entram na longa lista dos inimeros objetos de

consumo. Ter um corpo é descobrir-se por meio daquilo que se faz.
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Gontijo (2002) ao escrever Carioquice ou carioquidade? - Ensaio Etnogréfico das
Imagens Identitéarias Cariocas, cita Auge quando fala de referencias identitarias multiplas e

vulgarizadas.

“Tem-se a impressdo, de que com o desenvolvimento dos meios de comunicacéo de
massa, das facilidades eletrénicas, entre outros fatores, as referéncias, identitarias se
multiplicaram, fragmentaram-se e diversificaram-se, levando ao surgimento (ou, pelo
menos a vulgarizacdo) de processos identitirios cada vez mais dindmicos, contextuais,
situacionais. Recebemos, captamos e reproduzimos — e produzimos quase ex nihilo a partir
de elementos diverso- sinais multiplos que servem para a preparacdo de nossas visoes de

mundo e percepcbes dos mundo dos quais participamos.”

O autor (2002) segue dizendo:

“Esses sinais visuais trocados em situacGes de interacdo entram na construcao e
na reconstrucdo social de nossas aparéncias corporais mutantes, formando
situacionalmente, o que vamos chamar aqui de imagens identificatorias. Essas imagens
multiplas, baseadas, logo nas aparéncias corporais, podem ser fixas reformuladas
periodicamente de forma idéntica, ou provisorias e cambiantes de acordo com as situagdes
de interacdo. Em todos os casos, trata-se de imagens que sO existem em relacdo a outras
imagens e, como sao identitarias, se formulam e se reformulam por meio de ritualizages.
As imagens identitadrias podem funcionar enfim como redes de relagbes significantes,
relagdes que em situagdes ritualizadas, criam 0 mesmo e o outro, criam a comunidade de
interesse e 0 grupo, designando o outro e sendo designadas pelo outro. Essas redes podem

ser objetivadas por meio de simbolos e elementos que compdem a aparéncia corporal.”

Vigano (1999) ao dizer da anorexia e bulimia como novos sintomas, 0s situam
como arremedos de ritos de passagem, que em lugar de separacao, tamponam o sujeito. Séo
sintomas aos qual o sujeito se identifica e se nomeiam. “Sou anoréxica”, “Sou bulimia” e

ndo se questionam em relacdo a isso. Em Os dois Nada da Anorexia, Recalcati (2004)
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aponta como primeiro nada a escolha anoréxica como objeto de separacdo préprio da
adolescéncia. Adolescéncia entendida como trabalho de separagdo do Outro materno do

Outro familiar em direcé@o ao Outro social.

“O primeiro nada é o nada como objeto separador. E o0 nada que manifesta a
esséncia da anorexia como manobra de separacdo. Comer nada € um modo de barrar o
Outro, sobretudo por reduzir a onipoténcia do Outro em impoténcia e vice versa para
emancipar o sujeito da sua impoténcia, por desgarra-lo da dependéncia alienante do
Outro. E o nada no seu valor dialético. E o nada como aquilo que consente numa virada
radical da relacé@o de forca: se, em um primeiro tempo (no tempo da infancia), o sujeito se
encontra em um estado de impoténcia fundamental relacionado & onipoténcia do Outro (é o
estatuto do objeto que a crianca assume necessariamente em relagdo ao Outro), em um
segundo temo (no tempo da adolescéncia), através do ponto chave da recusa, do ndo! ao
Outro através da funcdo do nada como objeto separador, o sujeito anoréxico lanca o Outro
numa impoténcia angustiante e conquista uma posicdo de supremacia imaginéria no

confronto com o QOutro.”

Miller em O sintoma e o Cometa (1997); traz o novo autistico da
contemporaneidade e a sua influéncia na clinica. “Parece ser de nosso interesse na clinica
gue muda sempre vinculada ao estado contemporaneo da cultura, no momento atual do que
chamamos discurso universal. Cada vez mais 0 novo dura menos; logo esta obsoleto. A
aceleracdo da decadéncia de qualquer novidade povoa o mundo cotidiano com objetos
obsoletos, que devemos jogar fora, para troca-los por outros modelos mais atuais. Entdo, o
sujeito inquieta-se por ndo ser ele proprio tdo novo, com grande probabilidade de logo virar
obsoleto. O culto ao novo, inexoravelmente, transforma o proprio sujeito em obsoleto, em
dejeto.” Ha aqui um imperativo do consumo do novo. Ha uma demanda imaginaria do

objeto como solucdo da falta a ser do sujeito.
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Recalcati (1999) em A questdo preliminar na época do Outro que ndo existe,
esclarece sobre a demanda convulsiva. E a demanda que na época do discurso capitalista,
que aparece em estado de continua solicitacdo e desenganchada da dialética do desejo. No
sistema capitalista ha a supressdo da dimensdo da falta, ndo € a partir da falta que se faz
lago social e sim em torno do objeto perdido, sempre reciclando 0 gozo em um sistema sem
perdas. Continua Recalcati: “Nesta dialética o desejo € articulado e, ao mesmo tempo,
resulta irredutivel & demanda. E precisamente o “resto” da demanda, no sentido em que
cada satisfacio da demanda porta em si um ndcleo de insatisfacdo. E bem este nicleo que
manifesta o carater infinito, sem medida do desejo.” Recalcati (1997) marca bem que a
demanda ndo responde ao desejo como resto. A demanda é animada pelo objeto de gozo e
sua marca. “Nao é o resto da satisfacdo da demanda como indice do desejo a orientar a
demanda sobre sua base faltando a ser este sujeito, mas € o discurso do capitalista que
produz seja o vazio do objeto (criando uma infinita pseudofalta), seja 0 objeto capaz
(ilusoriamente) de preenché-lo. E o objeto que mostra paradoxalmente isso que falta ao
sujeito e ndo a falta do sujeito que o guia em direcdo ao objeto, segundo a metonimia do

desejo.”

Recalcati (2004), citando Lacan, ensina que “tudo se consome”. A globalizagéo do mercado
e a crescente tecnologia garante a disponibilidade ilimitada do objeto, que aparece tentando
saturar a falta. Entretanto, a falta ndo pode ser saturada, a falta a ser do sujeito € uma falta
que estruturalmente ndo pode ser preenchida por um objeto. A tentativa capitalista é entdo
obturar a falta com a oferta maniaca de objetos e 0 mito do seu consumo possivel. O ritual
bulimico compulsdo-vomito-compulsdo ilustra bem a clinica. O consumo desenfreado o

objeto ndo oferece ao sujeito a saturacdo da falta, somente um débil engano. A compulséo
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encontra a falsa plenitude do estdémago. A bulimica rejeita esse engano a partir do vomito,

nédo era de objeto que queria preencher-se.

“No discurso capitalista se verifica entdo uma circulagdo democratica do
gozo, cuja condi¢do é a inclinagdo a supressdo da falta do sujeito. O elemento que
deve ser sublinhado é a func@o do Outro social como oferta continua de satisfacao
de necessidades. A anoréxica se rebela a essa I6gica ao consumir nada. A magreza
obstinada e exibida é o signo de uma falta que ndo se deixa reciclar nesse sistema

de consumo.”

N&do ha como desconsiderar a influencia da decadéncia do significante mestre e dos
ideais na cultura atual onde ndo ha mais um grande Outro no lugar da verdade (Miller,
1997) na adolescéncia ou nos novas apresentaces do sintoma como a anorexia, bulimia,
panico, depressdo. Recalcati (1999) pontua sobre a nova clinica: “Os novos sintomas nao
manifestam tanto o sujeito dividido, mas se configuram, por sua vez, como um tratamento,
via perversdo dessa divisdo subjetiva. Via perversdo no sentido de que este tratamento
acontece através do objeto, ou através de um uso perverso do objeto que pretende cobrir o
buraco da castracdo.” O sintoma é uma forma de identificacdo. Ao dizer sobre a demanda
melancolica onde ha uma predominancia ndo da auséncia ou da perda de objeto, mas de sua
excessiva presenca, Recalcati (1999) situa a anorexia: “A dimensdo melancélica da
demanda contemporanea alude, portando, como também a dimensdo da demanda
convulsiva, a um afastamento radical da simbolizacdo do objeto perdido. Ela termina por
promover uma espécie de separacdo da demanda, uma ruptura do laco, um fechamento
autistico do sujeito, uma refutacdo do Outro, que pode acompanhar-se de uma identificacdo

com o objeto perdido, como acontece de modo paradigmatico na anorexia.”
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E nesse contexto sociocultural que os adolescentes buscam respostas para o seu adolescer e

esse trabalho localiza a clinica e busca a dire¢do da conducao do tratamento.
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Metodologia

As disciplinas de orientacdo qualitativa convocam a contribuicdo de outras areas do
conhecimento e de métodos variados para a construcdo de seus projetos. Exigem a
criatividade na elaboracdo do método, muitas vezes esse tendo que ser descoberto
concomitantemente com o estudo do objeto. Método é caminho. A ciéncia que tem o
homem como objeto de estudo é a ciéncia do particular. Ainda que todos 0os homens tenham
algo em comum, cada um ¢ diferente. O qualitativo enfatiza a diferenca, o individual, e a
contextualizacdo dos particulares leva as teorias gerais, mas que tém que ser adaptaveis a

cada situacdo Unica (Turato, 2003).

Turato (2003), ao formular sobre a pesquisa clinica qualitativa, esclarece que o melhor

método € aquele que preenche os objetivos em relacdo ao objeto de estudo:

N&o podem existir cientistas que ndo possam ver que os diferentes caminhos-métodos seréo
aqueles que abordem mais adequadamente seu objeto de estudo, e que tudo aquilo que nos
ajuda na abordagem deve ser respeitado. Havera, sim, métodos melhores, dependendo do
objetivo gue nos propusermos. Mas ndo em termos absolutos. Ndo cabem dogmatismos e
preferéncias metodoldgicas, mas sim indicacfes para o método, qualquer um que seja. O
cientista do homem é aquele que se considera o mais ignorante sobre os fatos, mas tem
uma grande experiéncia em caminhos. Quando se permite a manifestagéo, sem perguntas
dirigidas, é que o novo vai aparecer — aquilo que ndo se perguntou por gue a pergunta era

impossivel de ser formulada. Anunciar a partir de qual ou quais paradigmas se trabalha é
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mais do que uma questdo de precisdo de ideias: deveria ser uma questdo de honestidade

cientifica.

Este estudo propde apontar que os chamados transtornos alimentares ndo podem ser
reduzidos a doencas organicas mesmo psiquiatricas e sim, devem ser cuidados como
expressdes sintomaticas de impasses psiquicos. Para tal, é necessario um esforco de
compreensdo das questdes subjetivas dos pacientes que trazem essas manifestacfes. A
clinica nos ensina que a compreensdo universal e fenomenologica com seu consequente uso
de farmacos € insuficiente para a “cura desses pacientes”, entendendo, aqui, cura como
cuidado. O método cientifico, universal, exclui a subjetividade, mas a escuta mais acurada
mostra que ela, a subjetividade, insiste. Ha alguma coisa que escapa a proposta terapéutica
normativa. O sintoma incide, repete-se e se desloca. A clinica dos novos sintomas nos quais
se inclui a anorexia e bulimia determina-se a partir das caracteristicas da sociedade pds-
moderna e 0 imperativo de prazer imediato. O consumo inesgotavel de objetos visa
tamponar a ““falta a ser’” do sujeito e definir um funcionamento subjetivo ordenado por
objetos de gozo, em detrimento dos ideais (Pacheco, 2003). Nesse ambiente culmina o
fracasso da palavra e nele a clinica se pauta pelo fazer, por atuacfes e passagens ao ato,
mostrando o limite do saber universal. A condugdo dos casos exige mais que a descrigcdo
fenomenoldgica ou a interpretagdo dos significantes do paciente. E necessaria a
compreensdo do que ha de mais singular em cada caso, ou seja, 0 sintoma na sua
articulacdo com o desejo e 0 gozo, para que possa surgir alguma possibilidade de
intervencdo eficaz. O NIAB (Nucleo de Investigagdo em Anorexia e Bulimia) a partir da
orientagdo psicanalitica entende que a construgdo do caso clinico, na anorexia e na bulimia,

possibilita a compreensdo de cada caso particular e as possiveis intervencdes. Recalcati
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(2003) traz um fragmento de caso clinico que exemplifica o particular do caso e a sua

importancia na condugdo do tratamento:

Uma jovem anoréxico-bulimica me contava sua exigéncia de que na mesa, 0 prato
destinado a ela fosse distinto dos demais. Sua mée entdo tirava ou agregava algum
ingrediente para fazer com que o prato fosse Unico em relagdo aos demais. Ser a Unica era
de fato a demanda de amor que ela dirigia ao Outro. Mas me impressionou muito o rigor
do seu pedido: Sé se o prato fosse particularizado pelo Outro, seria possivel para ela
comer alguma coisa. Por outro lado, a mesa do Qutro parecia anular toda sua
particularidade impondo-lhe um alimento ndo subjetivavel. Assim comer, seria somente
engordar. Quando mais adiante, sua made modificou a preparacdo do seu prato,
universalizando a sua particularidade, ela encontrou outra forma de particularizar o seu
prato que havia se tornado universal. Ela entdo, se ocupava de fazer furos no universal

para introduzir seu gosto préprio, particular.

Todo aquele que deseja empreender uma pesquisa clinica envolvendo a psicanalise,
se vé diante do problema da escolha de uma metodologia adequada ou especifica. Esse
problema, que decorre da conjuncéo e da disjuncdo entre psicanalise e ciéncia, acentua-se
qguando se pretende desenvolver uma pesquisa a partir do caso clinico. Para a ciéncia pode
parecer pouco rigoroso o fato de uma pesquisa clinica ndo se pautar nos tradicionais
critérios preconizados pelo epidemioldgico-estatistico, tais como a escolha aleatoria da
amostra, a coleta prévia de dados, ou uso das series estatisticas. O que importa, sobretudo,
sdo critérios estabelecidos para assegurar a validacdo universal dos resultados da pesquisa,

através da qual se obtém um saber de aplicacdo geral. Diferentemente, a psicanalise
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sustenta que a pesquisa clinica pode ser eficaz e produtora de conhecimento, embora seja
orientada por outros critérios, a saber, 0 estudo do caso um a um, a construcdo dos fatos que
concernem ao caso, a inclusdo do analista nessa construcdo. Minha aposta € de que a
construcdo do caso clinico é um método de pesquisa inteiramente valido, isto é, um
caminho préprio da psicanalise para viabilizar a produ¢do do saber clinico (Barroso, 2003)
e o qual pretendemos utilizar. Esse caminho ndo é solitario, a clinica médica sempre trouxe
importantes aportes & medicina, a partir de casos clinicos e a literatura médica esta repleta
de exemplos. No campo da psiquiatria ha contribui¢bes importantes, apenas como exemplo,
veja-se a tese de doutorado de Lacan. Outros campos do conhecimento também usam o

estudo de caso para diversas investigagoes.

Turato (2003) cita Laplanche & Pontalis para conceder & psicanalise sua qualidade

de método cientifico:

Trata-se a psicanalise, de uma inestimavel disciplina, definida, dentre outras
possibilidades, como um método de investigagdo cujo alvo maior é evidenciar o significado
inconsciente das palavras, das ac¢des, das producdes imaginarias de um sujeito, como seus

sonhos e fantasias.

O mesmo autor, ao relacionar a pesquisa qualitativa com os modelos psicanaliticos
clinicos, traz contribuicbes em relacdo a escolha da préatica psicanalitica como método

cientifico:
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Antes de constituir uma abordagem terapéutica cientifica autbnoma, a psicanalise
consiste num método com seus procedimentos para a investigacao sobre processos mentais
praticamente inacessiveis por qualquer outro modo que néo seja atraves da relacao afetiva

proxima em analise como profissional psicanalista.

Continuando com Turato (2003), este citando Freud em suas conferéncias
introdutérias, afirma que aquilo que caracteriza a psicanalise como ciéncia nao é o material
de que trata, mas sim a técnica com a qual trabalha. Aquela pode ser aplicada a historia da
civilizacdo, a ciéncia da religido e da mitologia, ndo em menor medida do que a teoria das
neuroses. Aquilo a que ela visa, e 0 que realiza, ndo sdo sendao descobrir o inconsciente na
vida mental. E ainda, ao fazer uma distin¢ao entre os pressupostos de pesquisa elaborados
pelo pesquisador clinico-qualitivista e o psicanalista, mostra que no primeiro caso ha a
busca ativa em campo para confirmar ou rever os pressupostos, ja no segundo caso, 0
psicanalista aguarda num lugar aonde o sujeito vira procura-lo para a “coleta” de dados.

Seguindo:

Por sua vez o psicanalista em pesquisa clinica utilizard ao contrario, somente seus
pacientes, ja que o material de pesquisa serd o material de andlise terapéutica, sendo que
os dados ““colhidos™ néo virdo pela proposta de um assunto colocado ao analisando. Pelos
procedimentos de investigacdo, o psicanalista tera material abundante e profundo de cada
paciente, j& que o sistema de sessOes regulares, nas quais ocorrerdo a relacdo terapéutica,
permitird uma apreensdo ampla dos fendbmenos do universo psiquico do individuo sob

estudo”.
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Esclarece ainda que em pesquisa psicanalitica 0 nimero de casos pode se resumir a
um ou poucos casos estudados até a exaustdo. Ainda em relacdo ao uso do consentimento
pos informacdo por escrito, Turato (2003) marca a diferenga entre a pesquisa clinico-

qualitativa e a pesquisa psicanalitica:

Outros procedimentos tém, no momento, lugar garantido na construcdo
metodoldgica da pesquisa clinica - qualitativa o que ndo é confirmado na pesquisa da
psicandlise clinica, tais como: o uso do consentimento pos-informacdo por escrito, a
disposicao face a face, o emprego do gravador para registro da entrevista, uma entrevista
semidirigida como instrumento auxiliar de pesquisa disposto ja no projeto; e o setting

construido no ambiente usual do sujeito.

A particularidade de cada caso da a ele o seu valor metodoldgico e nos ensina sobre
a direcdo do tratamento, nessa clinica que nos convoca a invencdo. Turato (2003) ao dizer
que os estudos qualitativos tém sua maior forca na validade (o que € apreendido pelo
pesquisador) e ndo na confiabilidade (reprodutividade, o fato de que uma medicédo produz a
mesma resposta a cada vez que é feita), marca a importancia do valor metodoldgico do

particular no caso clinico:

Ao contrério dos métodos quantitativos, que sdo tidos com finalidade de
generalizacdo de seus achados para outros momentos e situacdes, os métodos qualitativos
permitiriam generalizar os pressupostos finais (confirmados ou revistos em relagdo aos
iniciais do projeto de pesquisa), levantados como conclusdes do respectivo trabalho. Cabe
ao leitor, consumidor da pesquisa realizada, empregar tais pressupostos revistos para 0s

novos casos: situagdes em que fendmenos semelhantes se apresenta a ele, no sentido de ver
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se seriam Uteis na sua compreensdo, sendo portanto incabivel a critica de que seus
resultados ndo sdo reprodutiveis a rigor. Primeiramente porque fendmenos e fatos, sejam
individuais ou na amplitude social, que se manifestam no campo das ciéncias do homem,
por razbes obviamente observaveis simplesmente ndo sdo reprodutiveis e, em segundo
lugar, porgue 0 que queremos na pesquisa qualitativa € de modo deliberado conhecer o

particular.

Freud (1974) elaborou as noc¢Bes fundamentais da psicanalise a partir da construcao
do caso clinico, fazendo a articulacdo entre a teoria e a pratica (Caso Dora, O Homem dos
Ratos etc). Barroso (2003) aponta a importancia da experiéncia clinica para a consisténcia

da teoria psicanalitica:

A producdo do saber a partir da pratica confirma o fato de que a consisténcia
epistemolodgica da teoria psicanalitica se perde sem o correlato da experiéncia analitica.
Entretanto, o uso do caso numa pesquisa psicanalitica implica a producé@o de um saber do
particular, portanto, distinto do saber do geral. O saber do particular, isto é, o que
concerne ao ponto mais particular de cada caso, esta pra a psicanalise assim como o saber

geral, que se refere a uma categoria clinica em geral , esta para a ciéncia.

Ao descrever a evolucdo do quadro para o caso clinico, Barroso (2003) marca o
momento que corresponde a substituicdo da operacdo de apresentacdo e descri¢do do caso a
sua construcdo. “Essa passagem evidencia outra maneira de se lidar com o real da clinica”.
Do encontro de Freud e Charcot se passou da busca de um saber geral da histeria que se

fazia pela apresentacdo do caso clinico para a busca de um saber particular em cada sujeito.
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Renunciava-se ao quadro clinico para privilegiar a clinica do caso, isto é, compreender 0s

aspectos sintomaticos relacionando-os com a historia de vida do sujeito.

A construcdo do caso clinico em psicanalise vai além da observacdo e da descricao.
Ela deve levar em conta o que ha de mais singular no caso, onde ha um enigma, uma
incognita, o que escapa ao saber ja instituido. E o que se chama de construcdo do caso

clinico em direcéo ao real.

Malengreau (2003) ao escrever sobre a construgdo do caso clinico utilizando

conceitos de Lacan e Miller esclarece:

A experiéncia analitica é de inicio uma experiéncia de seriacdo dos significantes
gue importam para o sujeito. Trata-se para ele de apreender os diferentes tracos,
lembrancas e identificagbes que marcam a sua historia. E dai que nds partimos. Nos
partimos do passo a passo de uma colocagdo em série daquilo que importa ao analisante. A
construgdo do caso passa no inicio por essa localizagdo. Isso ndo é entretanto,
especificamente psicanalitico. Descrever a ordem simbdlica na qual um sujeito esta
enredado ndo é préprio de uma pratica em direcdo ao real. A localizagéo e seriacdo das
identificacdes e dos significantes regressivos poderiam muito bem nos levar ao que Lacan
denomina o engano comum da compreensdo. N&o seria preciso entdo, que aparecesse
também em nossas construgdes, a falta de uma significante na cadeia dos significantes que
determina o sujeito, e a consideracdo de que essa falta ndo é acidental? Essa falta dever
ser apontada de modo preciso se quisermos cercar mais de perto, o real em jogo na nossa
praxis. Tratar-se-ia nesse caso, de construir uma sequéncia que fizesse aparecer nela

mesma, ndo a falta de um termo, mas a parte indecidivel que ela comporta. Isso consiste
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concretamente em fazer aparecer na sequencia, a incidéncia do nao programado. A Unica
sequencia eu conviria a construcao do caso para a psicanalise seria, entdo , uma sequencia

gue incluiria a parte inusitada da experiéncia.

Malengreau (2003) conclui dizendo que isso sO é possivel a partir da interlocucdo a

qual a clinica se oferece, ou seja, a uma transferéncia de trabalho.

No presente trabalho, foco deste estudo foi selecionado nove fragmentos de casos
clinicos em momentos diferentes de sua conducdo. Nem todos foram trabalhados até a
exaustdo. Priorizaram-se 0s aspectos particulares relevantes em cada caso para responder ao
objetivo proposto. Aspectos do saber teérico psicanalitico foram utilizados a partir da
convocacdo do caso em particular, para mostrar 0 que em um sintoma alimentar ultrapassa
a necessidade do alimento apontando para o desejo e 0 gozo; mostrando o limite da préatica
clinica e psiquiatrica, que trabalham a partir de um quadro sintomatico, fenomenoldgico e
um saber universal que desconsidera o sujeito e sua singularidade. Nao foi o objetivo
realizar um estudo psicanalitico extenso. Todos pacientes foram ou sdo atendidos por
profissionais do NIAB em trés vertentes: médica, psiquiatrica e terapéutica com orientacdo
psicanalitica. A direcdo do tratamento se da pela construcdo possivel do caso clinico a
partir da interlocucdo entre os profissionais, provocada, quase sempre, pelo que escapa ao
saber instituido, ou seja, pelo aspecto que em cada aparece como incognita. O material
apresentado traz a contribuicdo de todos os profissionais envolvidos. O trabalho se deu a
partir do relato dos casos, comentarios de colegas e supervisdes em grupo e individuais. A

pesquisadora participou do atendimento de todos 0s pacientes selecionados, mas ndo esteve
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no lugar da escuta em todos eles. O material apresentado ndo propde um relato completo

dos casos nem comentarios psicanaliticos extensos.
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Cancéo
(Cecilia Meireles)

Pus 0 meu sonho num navio
€ 0 navio em cima do mar;
- depois abri o mar com as maos
Para o meu sonho naufragar.

Minhas maos ainda estdo molhadas
do azul das ondas entreabertas,
e a cor que escorre dos meus dedos
colore as areias desertas

O vento vem vindo de longe,
a noite ser curva de frio;
debaixo da agua vai morrendo
meu sonho , dentro de um navio...

Chorarei quanto for preciso,
para fazer com que o mar cresga,
e 0 meu navio chegue ao fundo
e 0 meu sonho desaparega.

Depois tudo estara perfeito:
praia lisa, aguas ordenadas,
meus olhos secos como pedras
e as minhas duas maos quebradas.

Crianca
(Cecilia Meireles)

Cabecinha boa de menino triste,
de menino triste que sofre sozinho,
gue sozinho sofre, - e que resiste.

Cabecinha boa de menino ausente,
que de sofrer tanto se fez pensativo,
e ndo sabe mais o que sente...

Cabecinha boa de menino mudo
que ndo teve nada, que nao pediu nada,
pelo medo de perder tudo.

Cabecinha boa de menino santo
gue do alto se inclina sobre a agua do mundo
para mirar seu desencanto.

Para ver passar numa onda lenta e fria
a estrela perdida da felicidade
gue soube que ndo possuiria.



Fragmentos da historia de H

A entrevista com os pais — “H. é 6tima”

Os pais buscam tratamento para a filha que vem emagrecendo e diminuindo
radicalmente o consumo de alimentos. A mée mostra-se preocupada, ansiosa e afirma estar
vindo ficar com os filhos desde abril desse ano, a despeito de seu trabalho e sucesso
profissional.

Contam que H. sempre foi muito brilhante em tudo o que fazia, principalmente na
escola. Desde pequena mostra-se muito certa do que quer, e demonstra os seus incobmodos
com choro e com irritabilidade. Mudou-se de escola varias vezes apoiada pelos pais que
concordavam que o ensino era fraco.

H. identificasse com o pai e é muito influenciada por ele. Este “provoca’” muito 0s
filhos. Diante de uma producdo realizada por eles, mostra-se insatisfeito, inferioriza o
trabalho mostrando as falhas para que eles possam se superar. “Uma preocupagdo nossa
sempre foi de que os nossos filhos aprendessem a pensar por eles mesmos e tomassem as
suas proprias decisfes. Acho que conseguimos isso. H. é 6tima.”

O pai parece questionar a necessidade do acompanhamento médico. ““H acha que o
problema dela é genético”. Devido a historia familiar positiva para doengas psiquiatricas,
parece haver aqui uma determinagdo, uma certeza em relacdo ao quadro de H. que
inicialmente ndo d& a familia chance de intervencdo. A mée se mostra culpada e questiona-
se, “Sera que se tivéssemos considerados os sinais que H. vinha dando durante a infancia

serd que as coisas tinham chegado nesse ponto?”’
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H. j& passou por varios médicos e ndo 0s aceita ja que sempre ouve que precisa

comer.

O primeiro atendimento: O sintoma: “Meu problema é com o meu peso”

No primeiro atendimento, a apresentacdo do problema se da de forma incisiva.
“Meu problema é com o meu peso. Estou buscando ficar satisfeita como meu peso, olhar
no espelho e achar que eu estou bem. Parar de sofrer, mas sem engordar.”

Deixa bem claro o seu desejo de “... perder mais uns quilinhos™ e se confunde: “...
0 que as pessoas falam n&o é o que eu vejo, ndo estou doente. E muito complicado comer
para mim. Assim que eu como acho que engordei, Toda roupa que eu coloco me incomoda.
Prefiro ficar sem comer. Tento ficar o0 maximo de tempo sem comer. Quando tenho muita
fome, como alguma coisa. Quando como fico com a consciéncia pesada e se como na
frente dos outros fico com medo, parece que estou fazendo alguma coisa errada. Fico triste
depois de comer. Passo a noite fazendo conta de quantas calorias eu comi”.

Afirma que até os 11 anos era magrinha. Na sétima e oitava séria comegou a
engordar, a se preocupar como peso e a fazer academia. As minhas amigas eram muito
magrinhas. “Nessa época eu ja tinha vergonha de entrar sozinha no restaurante, tenho
medo das pessoas olharem para mim. Eu observo muito as coisas e acho que as pessoas
também observam. Olho a pessoa como um todo. Eu sou muito critica, ndo muito com 0s
outros, mas comigo mesma.”

Quando veio para Belo Horizonte deixou de fazer academia e engordou 7 Kg

durante a viagem que fez para o exterior em comemoracdo ao seu aniversario de quinze

79



anos. Sempre quis festa de quinze anos, mas na época, o0 avd paterno faleceu e ““ninguém
tinha clima para festa e a gente deixou par 1a esse negocio de festa. Foi complicado para
eu decidir se ia ou ndo fazer a festa, queira, mas néo estava animada.”” Ganhou a viagem e
a festa, pois esta ocorreu em outubro “minha mée fez um churrasco para meu irméo pela
manhd e a minha festa a noite.”” Foi muito criticada pela irma e isso a incomodou. “N&o
gosto de ser criticada.” H. se dividia: “... ser& que estou abusando em querer 0s dois? As
vezes querer e desejar é dificil para mim. E muito triste ndo estar satisfeita com as coisa
que eu tenho, por exemplo o apartamento que eu moro..., € desnecessario querer outro...
Fico insatisfeita com o fato de eu querer melhorar sempre mais e mais. Eu me cobro muito.
Sempre quero mais.” Conta que chorou muito durante a festa pois estava gorda no vestido
gue escolheu. Resolveu ir a partir da fala da mée. A mée disse: ““... larga de bobeira, vocé
esta 6tima ndo esta gorda!” “Fui acreditando no que eu vi no espelho. Evitei ao maximo
ser olhada. Todo mundo me criticou porque nao teve valsa, mas a valsa coloca a pessoa

em evidéncia. Fiquei o tempo todo me escondendo.”

“Acho que néo estou bem, sempre quero mais”

Em todos os atendimentos, H. traz o fato de ndo ser suficientemente boa. “Sempre
acho que ndo estou bem, sempre quero mais™, vivéncia essa muito precoce. Lembra-se de
qgue no maternal | chorava o tempo todo, ndo queria ir a aula porque os colegas ficavam
dormindo o tempo todo. Dormir era perder tempo. Mudou-se de colégio por trés vezes até
0s 9 anos. As escolas eram fracas e desinteressantes e H. sempre demonstrou facilidade

para aprender. Tinha muito dor de cabeca e ndo queria ir a aula. Os pais consentiam com as
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auséncias na escola, pois essas, ndo eram suficientes para dificultar ou impedir o
aprendizado. O desafio para a aprendizagem surgia diante dos pais e dos irmaos. Lembro-
me de ficar aprendendo enquanto eles faziam dever de casa. ““Meu pai falava da sua
facilidade na escola, de suas notas sempre melhores e do sucesso em suas atividades. Ai eu
pensava: ja que ele é assim, € assim que eu tenho que ser, ndo posso decepcionar 0 meu

pai.

A escola exp0e a fragilidade: “N&o consigo dar as respostas”

H. encontra-se muito preocupada com a escola. Tem medo de ndo conseguir fazer as
provas. “N&ao consigo dar as respostas. Tenho medo de ndo conseguir as respostas por
muito tempo...”” N&o consegue se concentrar nas aulas e nem em casa para estudar. Esta
muito desanimada e ndo quer fazer nada. Muitas vezes nesses momentos é invadida pela
preocupacao com 0 peso e com 0 corpo. Pergunta-se por que ficar se preocupando com
essas coisas de menininha boba, essas coisas futeis de corpo. “Por que todos me tratam de
forma diferente? Como se eu fosse muito fragil?”. A mée foi a escola e falou sobre o
tratamento. “Estou sem fazer as provas, eles falam que eu posso ficar despreocupada,
agora eu posso tudo!”

Sente-se muito mal com o tratamento especial e com a ajuda que esta tendo na
escola. Ser ajudada é fracassar. Sempre se compara aos pais e aos irmaos. Todos
conseguem tudo com muita facilidade e por mérito préprio. Ela ndo. “A minha mae néo é

igual a mim que fica com essas dificuldades e chorando desse jeito™.
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A mudanca, “nada era como eu pensava... a Unica coisa que eu ainda faco por mim é

ficar sem comer.”

H. fala muito angustiada que “nada’ era como ela pensava. A mudanga de cidade
para estudar com consequiente separacao dos pais, intensifica a preocupagdo com o corpo.
“No interior, as pessoas ficavam falando: nossa vocé € linda! Vocé tem um corpo étimo!
Como vocé ¢ inteligente! Quando eu falava do meu sonho de fazer o curso na faculdade
eles falavam: Vocé ja passou, é claro que vocé consegue!” Teve muitas decepgdes ao sair
do interior. Percebeu gque as amigas da infancia ndo eram tdo amigas assim e que para fazer
amizades aqui também ndo foi muito facil. ““Eu tenho dificuldade de chegar perto das
pessoas e conversar. Tento ser 0 mais agradavel e espontanea que eu posso; por que as
coisas nao funcionam? Logo que cheguei um menino, que eu nem conhecia me falou que eu
era gorda, e as meninas da minha sala sem nem me conhecer me falaram que eu era chata;
e que parecia dessas que ficava com todos os meninos. Por que quando eu saio com as
minhas amigas 0s meninos s6 se interessam por elas e nao por mim? Acho que é porque eu
sou gorda, feia e ndo tenho bom papo, néo sou téo inteligente.”

H. ndo passou na prova de selecdo do colégio no qual estuda, mas foi matriculada a
partir de acordo com a institui¢do. ““O diretor falou que a prova era para separar os alunos
que davam conta do colégio daqueles que ndo davam conta. Tive ddio dele e percebi isso
como um desafio. Falei para mim mesma que eu ia me sair muito bem sé para provar para
ele que ndo era uma prova que mostrava se a pessoa era capaz ou nao. Ai eu vi que aqui a
coisa era pra valer, que eu ia conviver com pessoas muito boas e inteligentes, que ja ndo

era mais aquela coisa do interior.”
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H. chora muito, mostrando a sua decep¢do. Afirma que ndo consegue resolver suas
préprias coisas, que ndo consegue passar nas provas; que suas notas ndo sdo tao boas e que
ela ndo vai conseguir passar no vestibular que era o seu maior sonho.

“A Unica coisa que ainda faco por mim mesma € ficar sem comer.” Conta de um
fim de semana quando foi em um almocgo na casa de um tio. “N&o queria ir, todo mundo
fica falando para vocé comer, fica tratando a gente de um jeito diferente. Fui porque achei
mais facil do que ficar ouvindo a minha irma me chamar de antissocial e os outros ficarem
achando que eu sou chata.”

H. tem medo de invadir o espaco do outro e se sente invadida as vezes,
principalmente pela irm&, que na auséncia da mae assume esse papel em casa. “A minha
irma é a mais velha, ela tem os cartdes e o cheque, tudo eu tenho que pedir para ela. Eu
ndo quero fazer o que 0s outros querem e parece que emagrecer é a Unica coisa que eu
ainda consigo fazer por mim mesma, se eu ndo conseguir € como se eu fracassasse.”
Questionada sobre o seu desejo, responde: “Quero atingir o meu objetivo de emagrecer.”
Entendendo que sem vitalidade ndo ha desejo, H. continua: “E... eu acho que estou é
precisando de um namorado para ser aceita como sou”.

Durante esse periodo de atendimento a mde mostra-se muito preocupada. Afirma
gue H. esta chorando muito e falando em parar o tratamento. ““Vou emagrecer sozinha néao
preciso da ajuda de ninguém, tenho que conseguir resolver a coisa por mim mesma.”

O pai esta muito ausente, ndo consegue participar e afirma quando a mae fala que H.
chora dizendo que queria ser mais bonita e mais inteligente do que é: *“... vou dar uma

bronca nessa menina para ela parar com essa frescura.”
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O Outro: “Eu me sinto sempre avaliada pelo outro”

“As vezes vem alguns pensamentos que eu ndo gosto de ter, mas ndo consigo evita-
los. Um deles € que eu tenho vontade de ter realmente uma doenca fisica para justificar
esse mal estar que eu sinto.” H. jogou-se da escada com essa intencdo e mostra-me 0
hematoma na perna. “Sera que tem alguma coisa para melhorar isso! Outro pensamento é
que quando eu penso no esforgo que eu tenho que fazer para melhorar e eu ndo encontro
animo para isso, penso que € melhor desistir.”

“As pessoas ficam falando que eu estou doente, mas eu ndo consigo ver isso. Eles
falam que eu estou muito magra, eu olho no espelho e me acho gorda. A Unica pessoa na
qual eu acreditaria se me falasse que eu estava magra é o meu irmdo, porque ele fala tudo
que pensa, ele ndo fica preocupado com a opinido das outras pessoas. Ele é o mais
verdadeiro la de casa. A minha irma também faz o que ela quer. Ela ndo se d& muito bem
com 0 meu pai. Eu me sinto sempre avaliada pelo outro, sempre acho que ele tem razéo
quando esta me fazendo uma critica. E como se ele tivesse me avaliando o tempo todo. La
em casa, meu pai e minha irma sdo assim, principalmente 0 meu pai. A opinido dele é
muito importante para mim. Eu sempre tento fazer tudo para agrada-lo. E agora néo
consigo mais. E como se ele fosse 0 meu limite, como se ele dissesse: até aqui vocé pode ir.
Por exemplo, meu pai tem como verdade que a cor rosa engorda. A minha mée quando vai
comprar roupa, se pergunta: sera que essa roupa rosa esta engordando? A minha irma se
estiver com vontade sai de rosa e ndo estd nem ai, 0 meu irmdo menos ainda, mas eu

nunca uso rosa.”
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Os “guase” namoros e o namoro: “Todas as vezes que eu fico com um menino, acho

gue estou fazendo uma coisa errada”

A medida que vai percebendo o pai como esse Outro que a avalia e a critica, que
determina o que € certo e o que é errado e ao qual ele se submete H. conta do primeiro
namorado. “... a minha irma ficou a primeira vez muito cedo. Isso la em casa sempre foi
errado. O meu pai sempre falou que a gente s6 ia poder namorar muito mais velha. A
minha irma ndo se da muito bem com o meu pai porque faz as coisas do jeito dela. Eu ja
estava mais velha quando eu fiquei a primeira vez, todas as minhas amigas ja tinham
ficado, menos eu. N&o sabia como 0 meu pai iria encarar isso, ndo sabia como contar para
ele. Fiquei com o menino num dia e contei para a minha mée para ela contar para o meu
pai. Ele falou que tinha ficado decepcionado. A minha mée falou que néo queria saber de
namorado dentro de casa e de ninguém namorando pelo telefone. Terminei 0 namoro no
dia seguinte e falei para a minha mée falar para o meu pai. Ele ficou uma semana sem
conversar comigo.”

“Todas as vezes que eu fico com um menino acho que estou fazendo uma coisa
errada. Conversar pelo telefone s6 quando ndo tem ninguém por perto.” Percebe que é 0
mesmo que acontece com a comida. H. conta que come melhor se ndo ha ninguém olhando.

H. refere-se ao pai: “Essa semana eu falei para ele que vou arrumar um namorado.
Ele ficou calado e eu me senti permitida. Eu me permiti.”

Apesar de toda angustia, desconforto e até nojo no contato fisico durante as
“ficadas”, H. continua envolvendo-se com garotos, esperando deles amor e consideracéo.
Frente & investida masculina, apesar do deslumbramento diante da situacdo, hesita e ndo

consegue assumir o namoro diante dos pais e dos primos.
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H. solicita atendimento extra quando em uma festa de despedida de uma colega pelo
qual se interessava e ao qual disse ndo a uma proposta de namoro se depara com “outro
encontro”. “Ele ndo me deu o valor que eu esperava, ele ficou com a menina mais bonita
da sala e com quem todos querem ficar.”” Afirma que bebeu para ficar mais descontraida.

Come um pedaco de torta apds ndo ter recebido telefonemas dos “ficantes”. “Meus
irmaos falaram que eu devo beijar mal, porque o menino ndo me procurou mais.” Diz que
estd muito mal cada vez pior e ainda por cima estd engordando. “N&o consigo mais
estudar, aprender, os meninos ndo me telefonam, ndo consigo nem mais controlar 0 meu
peso.”

Apds 15 dias da festa, H. surpreende, dizendo que estd namorando. Este fato ocorre
apos duas tentativas de autoexterminio quando corta os pulsos. T. estd muito deprimida e
tenta convencer o pretende a desistir do relacionamento: ““... estou passando por um
momento muito dificil, ndo sou uma boa companhia e além de tudo n&o posso sair.” Sente-
se considerada quando apesar de todas as limita¢Ges, o parceiro afirma o seu desejo de estar
com ela e ainda garante um entendimento de suas atitudes, ja que havida estado deprimido
meses antes. ““Pelo menos é uma companhia, com quem eu posso conversar, assim ocupo o
meu tempo.”

O namoro € curto e conturbado, H. testa constantemente o desejo do parceiro.
Sente-se constrangida quando é beijada na vista de toda a sua familia em comemoragéo
surpresa de seu aniversario. Sobreviveu com certo prazer a essa exposi¢cdo. O namoro
termina ap6s um fim de semana prolongado quando H. vai com os pais sua cidade. “Ele (o
namorado) nédo telefonou, ndo deu noticias e ndo procurou saber como eu estava.” Ao
questiona-lo sobre o ocorrido; e insatisfeita com as explicacbes sobre sua auséncia, H.

afirma que acha melhor terminarem o namoro, ja que a relagdo estava aquém do que ela
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esperava. Fica perplexa quando escuta: “... € melhor assim, até que eu gostava de vocé um

pouco.” Sente-se livre e aliviada com a decisdo. “N&o gosto deste negocio de namorar.”

Os cortes... “Até para morrer eu sou incapaz”

“Vocés ndo me deixam fazer nada que eu quero”

H. cortou os pulsos por duas vezes com intervalo de trés dias. Ambas em véspera de
provas no colégio e em momentos em que a mae e 0s irmaos se encontravam em casa.

Vinham sendo atendimentos muito dificeis, marcados pelo fracasso de atingir os
seus ideais. “Eu mudei de cidade, larguei meus pais, meus amigos e tudo o que eu tinha la
para estudar nesse colégio e passar no vestibular. Agora eu ndo consigo mais aprender,
ndo consigo fazer mais as provas, me concentrar e todo mundo fica me tratando como
doente. Estou cansada de tentar entender o que estd acontecendo, estou cansada de vir
aqui (referindo-se aos atendimentos), nada resolve. Fui acreditar em todo mundo que
falava que eu estava muito magra, voltei a comer e agora estou gorda, ndo consigo nem
Ser magra como eu queria.”

No primeiro episodio, cortou-se com a lamina de barbear do irméo, apos ter se
fechado no quarto. Foi encontrada toda suja de sangue pela mae, que desconfiou de sua
demora. Os cortes foram superficiais e sem repercussao clinica. Além de ser dia de prova,
gue ela ndo conseguiu fazer, escutou do menino com o qual vinha ficando que ndo queria
compromisso sério. Foi sugerido o afastamento das atividades escolares e orientado uma
vigilancia constante.

Ponderando as varias auséncias na escola, as matérias perdidas e ndo aprendidas

desde o inicio do quadro, o risco e 0 horror de perder o ano letivo, H. ndo sem relutar
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consente em ficarem alguns dias sem frequentar o colégio. Dois dias depois, voltando mais
cedo da aula de reforgo que insistia em prosseguir para recuperar 0 tempo e as matérias
perdidas, H. aproveita a auséncia da mée, passa em uma farmécia e compra outra lamina de
barbear. Dessa vez justifica os cortes um pouco mais fundos, pelo cansaco de continuar
tentando melhorar e encontrar respostas. N&o estava conseguindo aprender e nem
concentrar nas aulas particulares. A mae afirma: “H. ndo queria morrer, logo que ela
passou a gilete deu um grito, encontramos a H. toda suja de sangue e chorando muito.”
“Sou incapaz até para morrer, vocés ndao me deixam fazer nada do que eu quero,
nem morrer, era isso que eu queria, estou cansada de tudo isso, nao tenho mais forcas.”
Foi proposta uma internacdo domiciliar e a vigilancia materna foi diminuindo
gradativamente a medida que H. ocupava-se do namoro. A cobranga em relagéo a escola, as
notas e os objetivos profissionais ficaram mais brandas e deram lugar a insatisfagdo com o

corpo e curtos e limitados periodos de anorexia que estavam até entdo em segundo plano.

As mudancas de colégio: “N&o quero ter que responder nada”

“N&o quero correr risco nenhum”

Ap0s os cortes, 0 pai comega realmente a considerar as preocupaces maternas em
relacdo a filha. Procura se inteirar dos fatos e a fazer ponderagcfes que trazem movimentos
novos ao andamento do caso.

Durante feriado prolongado, o pai sugere a H. que pare de estudar até o fim do ano,

que cuide dela durante esse periodo (voltando inclusive para a casa no interior) e que repita
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este ano do ensino médio no ano seguinte. Acrescenta ainda a importancia de cuidar de seus
sentimentos a despeito dos estudos para entdo voltar a estudar com as forcas renovadas.

H. vivencia a proposta paterna com horror. Nega-se a parar de estudar e a voltar
para o interior. Apds muita conversa em familia, comunica a mudanga de escola. “Vou
para uma escola mais fraca, que me cobre menos. Eu ja tenho a minha cobranca, néao
preciso de mais cobranca externa.”” Afirma que nao vai conseguir passar de ano no colégio
em que esta matriculada, que ndo consegue estudar e que as matérias estdo muito defasadas.
Como havia conseguido notas muito boas no primeiro trimestre, tem garantido nessa nova
escola a chance de passar de ano sem se esforcar e sem correr riscos. “Eu estou muito
cansada, ndo quero ter que responder nada, ndo quero correr risco nenhum.”

A mudanca de escola atesta o seu fracasso e H. mal consegue frequentar as aulas por
uma semana. Continua se cobrando. Queixa-se de que as matérias sdo diferentes, de que
tem que estudar do mesmo jeito e angustia-se com as provas. Chora o tempo todo na sala
de aula. Culpabiliza-se e pune-se pelo seu fracasso. Considera e aceita a proposta de voltar
para a casa dos pais e estudar na escola da qual saira alguns anos antes porque era muito
fraca. Indigna-se por ter chegado a tal ponto. “Olha s6 essas provas mde, sdo pura
decoreba”. Mostra dificuldade de adaptacdo na escola e mantém por algum tempo certo

isolamento social o que ndo havia ocorrido de maneira significativa desde entdo.
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A Interrupcéo do tratamento: “Vocés ndo me escutam, ja que a resposta esta dentro de

mim...

Os atendimentos foram espacados durante todo esse periodo de mudancgas escolares
devido a maior permanéncia na cidade natal. H. evoluiu com piora dos sintomas
anoréxicos, do humor e retorna disposta a interromper o tratamento, que nada a ajudara.
Afirma que o Unico problema que tem é a anorexia e que essa nédo foi considerada. ““Vocés
ndo me escutam, eu ndo tenho problema nenhum, estd todo mundo preocupando a toa,
meus pais nunca se preocuparam comigo, por gue agora estdo se preocupando? Ninguém
nunca me fala o que eu tenho. Eu ndo devia ter abandonado os meus objetivos. J& que a
resposta esta dentro de mim, eu vou resolver tudo sozinha e vou voltar a emagrecer.” H.
desmarca todos os atendimentos e se nega a voltar. Deixou dois atendimentos ja pagos,
“Depois eu resolvo isso.”

H. voltou a se alimentar. Encontra-se no interior, retomou sua vida social com
alguma restricdo. Faz planos de retornar ao colégio no qual se encontrava no inicio do

tratamento para realizar ““os seus objetivos™, os quais “ela nunca deveria ter abandonado.”

A evolucéo clinica

H. preenche os seguintes critérios para o diagndstico de anorexia nervosa pelo Diagnostic

and Statistical Manual of Mental Disorders, quarta edicdo (DMS-1V), exceto o item D,

pois mantém ciclos menstruais irregulares. (Tabelal)
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Apresenta-se muito emagrecida, pele ressecada e com aumento de pélos. Enoftalmia
evidente ndo sé pela prostracdo intensa, mas também pela hidratacdo mantida sempre no
limite inferior do desejavel. Manchas arroxeadas pelo corpo, principalmente em locais de
trauma ou nas protuberancias 6sseas bem evidentes e wvulneraveis. Emagreceu
aproximadamente 11 kg desde o inicio do ano, atualmente com IMC de 16,2. Encontra-se
sem alteracGes ao exame dos aparelhos especificos e a propedéutica realizada, laboratorial e
de imagens, ndo sugere patologias organicas que poderiam contribuir para os sintomas
anoréxicos.

O mal estar corporal se resume as cefaleias e sonoléncia associada ao periodo de
jejum e algumas caimbras recentemente mais frequentes. Esta em uso de complexo
vitaminico, reposigao de calcio e sintomaticos para a cefaleia.

H. ndo apresentou alucinag¢fes ou delirios, exceto a distor¢do da imagem corporal,
que pudessem sugerir outro diagndstico psiquiatrico. O humor € persistentemente
deprimido e o sofrimento psiquico muito intenso. Os primeiros atendimentos foram
marcados por momentos de choro compulsivo e de dificil manejo. O diagnostico
psiquiatrico foi de anorexia nervosa, associado a um quadro depressivo grave. Usou de
sertralina 150mg/dia e risperidona 1mg/dia que foram sendo aumentados gradativamente
visando ndo s6 & melhora do humor, mas também a uma contencéo psiquica que tornasse

possivel o trabalho terapéutico.
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Elaboracéo a partir do caso clinico

H. Preenche os critérios para o diagnostico de anorexia nervosa e a partir de sua fala
traz a sua historia, fala da sua anorexia:
“H é 6tima
Estou com anorexia.
Meu problema é com o meu peso...
Acho que néo estou bem, sempre quero mais.
Na&o consigo dar as respostas...
Nada era como eu pensava...
A Unica coisa que ainda faco por mim é ficar sem comer.
Eu sempre me sinto avaliada pelo outro.
Todas as vezes que fico com um menino, acho que estou fazendo alguma coisa errada...
Até para morrer eu sou incapaz...
Vocés ndo me deixam fazer nada que eu quero.
N&o quero ter que responder nada, ndo quero correr risco nenhum...

Vocés ndo me escutam... A resposta esta dentro de mim.”

O relato de caso de H. traz aspectos comuns a outros casos ja descritos, no entanto,
0 caso esclarece bem a peculiaridade do sintoma, isto €, como para cada paciente 0s
sintomas anoréxicos e/ou bulimicos sdo contextualizados e entendidos de maneira muito
singular, assumindo assim, para cada sujeito, uma funcéo especifica. H. deixa muito claro
gue a unica coisa que ela faz por ela mesma é ficar sem comer, ja que em todos 0s outros

aspectos da sua vida, ela submete-se ao desejo do Outro.
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Como entender a anorexia como um simples transtorno do alimento e conduzir um
paciente no seu processo de cura fazendo-o simplesmente comer? Como considerar a
anorexia uma doenca, que sob a universalidade da fenomenologia sintomética desconsidera
0 que ha de mais singular para o sujeito que é o seu sintoma, como bem nos mostra H?

H. mostra o incbmodo de ser vista como doente. Ela ndo é doente. Conta que
interrompeu o tratamento com outros profissionais que a trataram como doente, como
anoréxica, H. diz o tempo todo, ndo se trata disso, ndo se trata de uma doenca, ndo se trata
de anorexia, mas no inicio também ndo se da conta disso. “N&o ha nada de errado comigo,
quando as pessoas falam que eu estou muito magra nao acredito, ndo € isso que eu vejo.
“Meu problema é com o meu peso. Estou buscando ficar satisfeita como meu peso, olhar
no espelho e achar que eu estou bem. Parar de sofrer; mas sem engordar.” Deixa bem
claro o seu desejo de ““Perder mais uns quilinhos™ e se confunde *“... 0 que as pessoas
falam n&o é o que eu vejo, ndo estou doente™.

De que peso, H. fala? Com dificuldade vai aceitando que ha um mal estar. Mal estar
esse, que localiza no corpo, mais concretamente no peso. E mais “simples” localiza-lo no
corpo, afirma H. “As vezes vem alguns pensamentos que eu ndo gosto de ter, mas no
consigo evita-los. Um deles é que eu tenho vontade de ter realmente uma doenca fisica
para justificar esse mal estar que eu sinto.” H. jogou-se da escada com essa intengédo e
mostra-me 0 hematoma na perna. “Sera que tem alguma coisa para melhorar isso?” A
partir desse acting H. faz um apelo e se pergunta sobre a possibilidade de “melhora”. Uma
questdo organica responde ao outro e a ela mesma e a tira de cena, j& que uma doenca no
corpo vai ser tratada por um terceiro, por um médico, tem cura, tem um remédio que
elimina o mal estar. Dessa forma vitima de uma doenga, ndo precisa saber do que esta

acontecendo, ndo precisa saber do que lhe faz mal.
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A medida que vai falando de sua vida, percebe que suas tristezas e insatisfacdes vao
além do corpo e se relacionam com momentos e passagens de sua vida. H.procura entender
qual a relacdo entre os sintomas anoréxicos e esse mal estar. A preocupagdo com 0 corpo
surgiu quando tinha 11 anos. “As minhas amigas eram muito magrinhas. Nessa época, eu
ja tinha vergonha de entrar sozinha no restaurante, tenho medo das pessoas olharem para
mim. Eu observo muito as coisas e acho que as pessoas também observam. Olho a pessoa
como um todo. Eu sou muito critica, ndo muito com 0s outros, mas comigo mesma.”

Desde o primeiro atendimento H. afirma com muita angustia, que nada € suficiente
para ela. Tenta se superar o tempo todo, mesmo que ela sofra muito para atingir
determinado objetivo. Sempre que € criticada pelos outros, assume a critica como sua e se
angustia diante do fracasso de ndo conseguir atingir as metas auto impostas. “Sempre acho
que ndo estou bem, sempre quero mais.” Fico insatisfeita com o fato de eu querer
melhorar sempre mais e mais. Eu me cobro muito. Sempre quero mais.”

Todo o discurso de H. é marcado por fracassos, mas ndo ha lugar para eles: é a mais
feia e menos inteligente que os irm&os e os pais, é preterida pelos rapazes em relacao as
amigas, tem muito medo de ndo conseguir passar de ano e ja desistiu de prestar vestibular,
ja que tem certeza de que ndo vai conseguir passar. Todos acreditam nela, exceto ela
mesma. Ha um jogo de expectativa dos pais e das amigas ao qual H. ndo consegue
responder. O sintoma parece fazer a diferenga nessa série: “Eu ndo quero fazer o que 0s
outros querem e parece que emagrecer € a Unica coisa que eu ainda consigo fazer por mim
mesma, se eu ndo conseguir € como se eu fracassasse. A Unica coisa que ainda faco por
mim mesma é ficar sem comer.” O sintoma a sustenta nesse momento em que nao se sente
capaz de corresponder a expectativa do Outro. O sintoma se manifesta na ordem da

contradicdo e do desafio.
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Recalcati (2003) traz contribuicdes para o entendimento do caso: Em vez do
sintoma e de seu valor metaférico, encontramos a dependéncia da substancia (bulimia) ou
uma identificacdo idealizante que carece de dialética, absoluta, narcisica, mortifera
(anorexia). O problema é que nem a substancia (o alimento ou a droga) e nem a
identificacdo idealizante assumem para o sujeito o valor enigmatico do sintoma. A
anorexia-bulimia indica uma posicdo sustentada por uma identificacdo que ndo se torna
sintoma para o sujeito. A anorexia para H. funciona como uma resposta, uma identificacdo
ao seu ideal que se depositando na identificacdo narcisica da imagem do corpo permite a
sensacdo de completude, de perfeicdo que ela busca obstinadamente. Continua Recalcati: A
anorexia ndo é uma demanda, mas sim um modo de resposta. E um resposta ao Outro. Uma
resposta que se da como definitiva. De hoje em diante basta! Nada mais do Outro! E este o
enunciado propriamente anoréxico (E a Gltima ceia com o Outro) que faz obstaculo ndo sé
a cura, mas também a todas as condi¢des para inicio da cura.

Durante os atendimentos H. faz referéncias ao Outro. Pergunta-se sobre o desejo do
outro em relagdo a ela, sugerindo uma estrutura histérica. Queixa-se do incbmodo diante do
olhar e das criticas do outro. “N&o gosto de ser criticada; eu ja tinha vergonha de entrar
sozinha no restaurante; evitei ao maximo ser olhada; é assim que tem que ser, eu nao posso
decepcionar 0 meu pai.” Os sintomas anorexicos parecem ser enderecados aos pais. O que
H. tem a dizer com eles? “Os meus pais nunca se preocuparam comigo, por que se
preocupam agora?” Os cortes parecem estar enderecados aos pais. Sera que uma forma de
mostrar principalmente para o seu pai que esse ideal que ele tanto defende é falho? H. néo
queria morrer segundo a mée. As atuacOes séo pedidos de socorro, de ajuda.

H. ndo faz do desejo do Outro um desejo seu. O desejo do outro vem para ela como

uma imposicdo, assim o Outro lhe é tdo exigente. H. percebe o Outro como exigente e
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avaliador. O tempo todo se sente olhada, medida e avaliada. Define as suas atitudes pelo
que o outro vai pensar dela. Em um jogo imaginario mantém uma disputa com esse outro
que a invade e sempre sucumbe a ele, decepcionando-se com ela mesma. Ela ndo pode nada
exceto ficar sem comer, diante desse Outro que quer sempre mais e mais dela. H. ndo
passou na prova de selecdo do colégio, mas foi matriculada a partir de uma acordo na
escola. “O diretor falou que a prova era para separar 0s alunos que davam conta do colégio
daqueles que ndo davam conta. Tive 6dio dele e percebi isso como um desafio. Falei para
mim mesma que eu ia me sair muito bem sé para provar para ele que ndo era uma prova
gue mostrava se a pessoa era capaz ou ndo. Ai eu vi que aqui a coisa era pra valer, que eu ia
conviver com pessoas muito boas e inteligentes, que ja ndo era mais aquela coisa do
interior.” H. chora muito. Afirma que ndo consegue resolver suas proprias coisas. H. desiste
das suas metas antes de tentar realiza-las, ndo se implica realmente com elas, mostra nao
querer as respostas.

O pai de H. parece encarnar bem esse Outro a exige e que cobra perfeigdo:
“provoca” muito os filhos. Diante de uma producdo realizada por eles, mostra-se
insatisfeito, inferioriza o trabalho e mostra as falhas para que eles possam se superar. “Uma
preocupacdo nossa sempre foi de que os nossos filhos aprendessem a pensar por eles
mesmos e tomassem as suas proprias decisdes”.

H. sucumbe ao desejo do pai sem dialetiza-lo, o desejo paterno se torna para ela
uma ordem absoluta. O ideal paterno é a lei. Como nao consegue corresponder a esse ideal
cai no lugar de fracassada. “Meu pai falava que ele tinha muita facilidade, que as notas dele
eram as melhores e que ele sempre ia muito bem ao exercer suas atividades. Ai eu pensava:
ja que ele é assim eu tenho que ser, eu ndo posso decepcionar 0 meu pai. L& em casa, meu

pai e minha irmd sdo assim, principalmente, 0 meu pai. A opinido dele é muito importante
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para mim. Eu sempre tento fazer tudo para agrada-lo. E agora n&o consigo mais. E como se
ele fosse 0 meu limite, como se ele dissesse: até aqui vocé pode ir. Por exemplo, meu pai
tem como verdade que a cor rosa engorda. A minha méde quando vai comprar roupa, se
pergunta: serd que essa roupa rosa esta engordando? A minha irma se estiver com vontade
sai de rosa e ndo esta nem ai, 0 meu irmdo menos ainda, mas eu nunca uso rosa.”

Vérios fatores parecem estar relacionados ao desencadeamento do sintoma como a
emergéncia da sexualidade, mas talvez a maior contribuicdo tenha sido a mudanca do
interior, ou seja, a separacgdo dos pais, o distanciamento de um “mundo” conhecido e sem
riscos. Para H. ha um risco muito grande de ndo se submeter aos ideais paternos, o prego a
se pagar é muito alto.

H. ndo se implica com a sua sexualidade. Namora, mas ndo d& o devido valor a isso.
A tentativa do namoro parece fixar a significante decepcdo que vem do pai. Nesse
momento de irrupcdo do real da puberdade e da sexualidade, quando H. é convocada a se
posicionar diante desse outro como mulher, ela se vé diante de uma impossibilidade, de um
erro, de um fracasso. H. sente-se mal sempre que fica com rapazes: “Todas as vezes que eu
fico com um menino acho que estou fazendo uma coisa errada”. Conversar pelo telefone sé
guando ndo tem ninguém por perto. Percebe que é 0 mesmo que acontece com a comida. H.
conta que come melhor quando ndo ha ninguém olhando. Comer é um erro, é um fracasso.

H. interrompe o tratamento, ndo quer dar respostas. Nao se implica com todo esse
mal estar, mas parece perceber que as respostas implicam em mudancas subjetivas. Voltou
a comer, voltou a estudar; tenta alguma estabilidade. Pretende retomar os seus antigos
planos. Continua muito rigida, buscando de alguma forma, fazer existir o seu desejo. H.

tem um longo trabalho pela frente, provavelmente existirdo outros sintomas no curso de sua
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vida, como assim foi a sua anorexia; sintomas que dizem de seu mal estar, da maneira como

se posiciona em sua vida.
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Nao sei quantas almas tenho
(Fernando Pessoa)

Na&o sei quantas almas tenho,
Cada momento mudei.
Continuamente me estranho.
Nunca me vi nem achei.

De tanto ser, sé tenho alma.
Quem tem alma néo tem calma.
Quem vé é s 0 que Ve,
Quem sente ndo € quem &,

Atento ao que sou e vejo,
Torno-me eles e ndo eu.
Cada meu sonho ou desejo
E do que nasce e ndo meu.
Sou minha propria paisagem,
Assisto a minha passagem,
Diverso, mabil e so,

Na&o sei sentir-me onde estou.

Por isso, alheio, vou lendo
Como péginas, meu ser.

O que segue ndo prevendo,

O que passou a esquecer.
Noto & margem do que li
O que julguei que senti.
Releio e digo: ""Fui eu?""

Sabe-o Deus, porque 0 escreveu.

O sempre amor
(Adélia Prado)

Amor é a coisa mais alegre
amor é a coisa mais triste
amor é coisa que mais quero.

Por causa dele falo palavras como lancas.

Amor é a coisa mais alegre
amor é a coisa mais triste
amor é coisa que mais quero.
Por causa dele podem entalhar-me,
sou de pedra-sabao.

Alegre ou triste,
amor é coisa que mais quero
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Fragmentos da historia de N

Trata-se de N, 21 anos, casada. Procurou o NIAB (Nucleo de Investigacdo em Anorexia e
Bulimia), ap6s nove meses de intensa restricdo alimentar. Faz tratamento com clinico,
endocrinologista e dermatologista em hospital de referéncia. Apesar de excelente conducgéo
médica, N. afirma precisar de algo mais humano, que precisava falar e por isso procurou
outro tipo de atendimento. Vem as consultas, acompanhada pela mae, que a espera
pacientemente no corredor. “Ela precisa disso, parece que a vida dela é vir aqui comigo”,
diz N, referindo-se a méae.

Os pais s@o separados. O pai tem outra familia. Apds a separacdo, a mae apresentou
um periodo de alcoolismo e agora estd bem. N. sempre tentou apaziguar as tensdes,
colocando-se, portanto, em uma posi¢do bem peculiar e masculina na familia. Ap6s um
curto periodo de tratamento, afirma: “... eu preciso melhorar, porque se acontecer o pior,

vai haver guerra na familia.”

O sintoma

N. traz um episodio que delimita bem o desencadeamento dos sintomas. Viajou para
a praia com o marido. Teve um mal estar gastrointestinal importante e ndo sabe sobre a sua
causa. Questionou-se sobre a comida. Apresentou pequeno emagrecimento na ocasido.
Depois, ficou muito incomodada com a pergunta de uma crianga na praia sobre uma
possivel gravidez “ela olhou para a minha barriga e perguntou se eu estava gravida”.

Desde entdo, a barriga passou a concentrar o mal estar em relagdo a sua imagem corporal, e
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N. parou de se alimentar. Perdeu aproximadamente 16 Kg desde o inicio do quadro.
Chegou a 37,5 Kg. IMC de 16.

Apresentava distor¢do da imagem corporal sentindo-se gorda, apesar da desnutricao.
Sentia-se muito irritada quando comia: “Sinto aquele medo, aquela irritagdo, tenho
vontade de quebrar tudo. Inicialmente, eu queria perder peso, mas agora perdi o controle.
Todas as vezes que como, fico muito enjoada, tenho vontade de vomitar. Nao consigo
comer, vem uma bola aqui na garganta e outra no estomago.” Os vOmitos provocam
alivio. Faz uso abusivo de laxantes, pois ja tinha constipacéo intestinal.

No primeiro atendimento, traz fotos do inicio da adolescéncia, do casamento e de
biquini na praia. Nesse momento, ainda ndo se da conta do corpo caquético. “Outro dia,
senti que minha presséo estava baixa e fui a um Posto de Salde. Perguntei & médica se eu
podia tomar um pouco de leite com sal. Ela me disse que bastava eu comer que tudo
voltaria ao normal. Sai de 14 com tanta raiva... mas tanta raiva... que eu ndo entendo. Em
casa tomei agua - ... passava por uma feirinha perto da minha casa. Vi um molho de
agrido bonito. Pedi ao senhor da banca duas folhinhas, pois para mim era mais do que
suficiente. Vocé acredita que ele me deu o molho inteiro!!!”

Apresentou episodios agudos de tonteira, tremores, fraqueza e enjoos, sendo levada
a servigos de urgéncia. Recebeu hidratacdo venosa e sintomaticos; apresentando melhora
parcial do quadro clinico.

N. vem se submetendo de tratamentos médicos desde o desencadeamento dos
sintomas, inicialmente em busca de uma causalidade orgénica para o seu mal. Toda a
familia esta mobilizada, a sua mée vive so para ela. Chegou a voltar para a casa da mae, ja
gue o marido ficava fora o dia inteiro. Faz acompanhamento de prolactinoma e da

“anorexia” em servi¢o de endocrinologia; embora ndo chegue a ter alteragdes da prolactina

101



ou de quaisquer outros hormonios. A propedéutica foi feita a partir de alteragdes menstruais
e de galactorréia. Os retornos a endocrionologista tém sido espacados e os exames de
imagem cerebral feitos com regularidade para acompanhar a evolugdo da glandula. A
ultima tomografia de cranio revela-se sem alteracdes. Tem programadas ressonancias de
controle.

Traz propedéutica médica extensa principalmente géastrica (Reed, endoscopia
digestiva alta sem alteragfes). Hormonios, ionograma, gasometria ECG, ecocardiograma,
dosagens vitaminicas, proteinas séricas todos com resultados compativeis com a
normalidade.

Evolui com queda progressiva do cabelo que se iniciou antes do aparecimento do
quadro alimentar. Tem o diagnostico de alopecia lidogenética e atualmente resolveu
assumir a sua condigéo, optou por ndo usar mais a peruca da qual langou mao em momento
de maior calvicie. A perda dos cabelos foi um baque em sua feminilidade. Tema que voltou
a ser elaborado ap6s a melhora dos sintomas anoréxico-bulimicos.

A propedéutica ginecoldgica também se faz presente devido a alteragdes menstruais;
tem diagnostico de ovérios policisticos e o ultrassom ginecolégico mostra uma diminuicao
pequena do volume dos ovarios. Faz uso de anticoncepcional oral, apresentando ciclos
menstruais regulares.

Fez uso de medicacdo psiquidtrica, usou sertralina 50mg/dia e lexotan para melhorar
a insbnia crénica sem o resultado esperado. Relata uma melhora discreta do humor depois
do inicio da imipramina -75mg. Durante a evolucdo do quadro, a imipramida foi substituida
gradativamente por um inibidor da recaptacdo de serotonina devido a magreza importante e
ao risco de alteragdes ionicas e do ECG. A olanzapina foi prescrita em momento de

extrema fixac¢do do sintoma e do risco de aumento do nimero de atua¢des com o objetivo
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de contencéo. “As vezes, me sinto uma carcaga andando, s6 a casca com um buraco no
meio””. Usou 10mg/ dia do neuroléptico por aproximadamente um ano. Atualmente, esta em
uso do antidepressivo.

O bruxismo se torna mais intenso a medida que os sintomas anoréxico- bulimicos
deixam de ser o foco do tratamento. Faz controle com odontologista e usa placa de silicone
para dormir.

N. € esclarecida e tem producdo psiquica intensa, ha um desejo de saber, ha
demanda para um trabalho terapéutico. Procura ampliar seus saberes e buscar solucdo para
suas questdes. Durante os atendimentos, fez algum deslocamento do corpo para uma
verdade psiquica, um pouco mais rapido que outras pacientes. Busca solu¢Ges para 0s seus
problemas, como formas de minimizar a alopécia ou as indica¢fes de polivitaminicos e
mesmo de compreender a origem dos seus sintomas.

Evolui com isolamento social. Procura evitar a pergunta: Por que vocé emagreceu
tanto? Responde para si mesma que é uma forma de fugir e conclui: “N&ao sei de quem e

nem do que...”

N. a mée e o marido

N. fala de sua dificuldade para se decidir pelo casamento, pois teria que se separar
de sua mée. Desde a separacdo dos pais, quando tinha 15 anos, aceitou o lugar de preencher
0 vazio materno. Afirma que mesmo apds o casamento ndo conseguiu cortar 0 “corddo
umbilical” com a mée. Acha que tem de fazer tudo para agradar os outros, o que a coloca
em uma posicdo muito infantilizada. “tenho que deixar de ser um bebé.” N., em alguns

momentos, se faz existir pelo outro.
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A mae ndo esteve presente no seu casamento e desde que N. mudou-se, ndo a visita.
“No meu casamento, ela cedeu a honra para o meu pai. Porém esse més me visitou e pediu
para que eu ndo contasse para ninguém. Atualmente, tem ido diariamente a minha casa,
lava a minha roupa, faz a faxina. S6 ndo cozinha. Minha mée tem me ajudado muito™.

O marido de N., apesar de carinhoso, assumindo uma posi¢éo de cuidado e temendo
pela vida da esposa, fala da dificuldade de vivéncias nessa fase e parece se culpar por
alguma coisa. N. nesse momento ndo consegue assumir a funcdo de mulher e de esposa.

A paciente desconfia que estar sendo traida pelo marido. E a repeticdo da historia da
mae. O pai de N. logo apds o casamento, conta a esposa que tem uma filha de trés anos com
outra mulher. Opta por morar com a primeira familia e a separacdo definitiva do casal se
estabelece.

Diante da repeticdo, N. afirma que ndo sabe se sera capaz de perdoar o marido como
fizera sua mae em relacdo ao seu pai. “N&o falei nada porque ndo tenho condicdes, nem
fisica e nem psicoldgica para enfrentar uma discussdo. Se eu nao vir, isso passa, mas se eu
vir me separo dele. Ele ja ndo deixa o celular em qualquer lugar. Esta sempre com ele.
Tudo que pedi a ele foi que ndo me traisse.”

N. sempre foi ““meio macho”. Assume tarefas de importancia e de lideranga. Afirma
que ajudou a fazer o marido. Por muitas vezes, fez os trabalhos dele da faculdade. Desde
que voltou a trabalhar esta desenvolvendo projeto pioneiro na firma dos irmaos. Questiona-
se sobre o fato de ter que controlar tudo, de dar conta de tudo e de estabelecer regras para

fazer as coisas.
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Desconstruindo o sintoma anoréxico...

Trés meses ap6s o inicio do tratamento e ocasido coincidente com a suspeita da
traicdo do marido, N. volta a comer. Diz que o que temia aconteceu, 0 marido tem outra
mulher. ““... quero recuperar o0 peso rapido, quero recuperar o tempo perdido”. Procura
assumir a sua feminilidade e consente em ocupar o lugar de mulher do marido, apesar de
inicialmente dividi-lo com a outra mulher. Associa o “enfraquecimento dos sintomas
anorexicos” ao desmascarar o marido. Tem, entretanto, medo de perdé-lo.

Durante a recuperacdo do peso teve sintomas leves da sindrome de recuperacdo
nutricional desencadeados pela colocacdo de uma protese de mama, a qual se submeteu,
sem comunicar a médica assistente. Necessitou do uso de diurético por um pequeno periodo
sem maiores repercussdes. O marido financiou a interveng&o cirdrgica.

Restabelecida clinicamente, voltou a trabalhar e iniciou um curso profissionalizante
no qual estava indo muito bem. Ha algum tempo, vem sinalizando uma piora do humor e
sono intenso, além de periodos de desdnimo em relacdo as atividades que exerce. Esta um
uso somente de antidepressivo. Continua se alimentando e mostra uma ambivaléncia em
relagdo ao retorno dos sintomas anoréxicos; ora medo de ceder novamente a eles, ora
certeza de que esta “curada”.

Atualmente, esta com o marido e afirma que as coisas entre eles estdo melhores, e
mais estaveis. Esporadicamente, ainda fica em duvida e enciumada se ele esta somente com
ela.

No ultimo atendimento, mostrou-se preocupada. O sono aumentou, tem faltado a
escola e ao trabalho. Afirma-se muito agitada e alterada. *“...voltou a vontade de quebrar o

mundo, de sair correndo e de sumir. A inseguranca piorou.” Teve aflicdo e panico no

105



onibus. A alimentacdo esta irregular. “Falar de mim, da vontade de chorar. A minha mae

falou que estou doente de novo. Eu ndo estou doente de novo.”

Elaboracéo a partir do caso clinico

Diferentemente dos outros casos apresentados, o desencadeamento dos sintomas
anorexicos para N. ndo se deram na adolescéncia. A inclusdo deste caso no estudo se deu
pela relevancia de seu contetdo ndo sé pelo que se aproxima dos outros casos, mas também
do que é particular a ele. Destaca-se 0 desencadeamento mais tardio dos sintomas
anorexicos e relacionado ao casamento; principalmente apds a mudanca (j& casada) da casa
da mée, para a sua propria casa. Qual o papel do casamento no desencadeamento dos
sintomas? O casamento, como a puberdade ou a perda de um parente, a separac¢do dos pais
sdo situacbes em que o sujeito € convocado a se posicionar diante do real; real esse,
entendido como algo que né&o pode ser simbolizado, o qual o sujeito ndo consegue nomear.
N&o é raro, verificarmos na literatura o desencadeamento de sintomas anoréxicos e
bulimicos apés o matrimbénio. A md de N. ndo consentiu com o casamento, ndo
compareceu a ceriménia e nem frequentava a casa da filha. Ha ai uma dificuldade de
separagdo. Recalcati (2003) discorre sobre a posicao do filho em relacdo a mée: “O desejo
da mée é governado por uma equivaléncia fundamental: o filho é o substituto (sempre
insuficiente) do falo (por falo entendemos, seguindo o ensino de Lacan, aquele significante
que faz simbolicamente ndo s6 um signo da falta, mas também, aquele elemento imaginario
que ilusoriamente pode encarnar a saturacdo da falta). A necesséaria insuficiéncia dessa

substituicdo ndo impede que o filho ocupe estruturalmente a posicdo de objeto para o
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Outro, de objeto que tampona a falta no Outro. O filho quererd, com efeito, ser o substituto
suficiente do falo para satisfazer o Outro materno e obter dai um reconhecimento como
sujeito.”

Durante a viagem para a praia, a pergunta de uma crianca sobre a possivel gravidez,
localiza 0 mal estar na barriga e ha neste momento, uma ruptura da identificacdo de N. com
0 seu corpo. A gravidez aponta para a feminilidade, para a maternidade. As fotos
denunciam o antes e o depois dos sintomas, denunciam a diferenga. Anteriormente, um
corpo feminino que se torna um corpo marcado pela pulséo de morte: “sou uma carcaga
com um buraco no meio.” O corpo reduzido ao organismo; denuncia a recusa em assumir a
imagem feminina. N. perde o apetite pela comida e o apetite sexual. Ha uma dificuldade de
ancoragem para a imagem feminina. Os sintomas permitem que N. retorne para a casa da
mée e ocupe o lugar conhecido e esperado de filha.

A separacdo materna, mediada pelo casamento, ndo correspondeu a uma separagao
simbdlica. N. divide-se entre a mde e o marido. A relacdo marital da-se nos mesmos
moldes em que se estabeleceu a relagdo com a mae. N. submete-se aos desejos maternos e
do marido, sem se dar conta disso. A submissdo vai se tornando absoluta e N. vai abrindo
mé&o de todos o0s seus desejos, na tentativa de suprir totalmente o que era esperado dela; néo
s6 em relacdo a sua mée, mas também em relagdo ao seu casamento; na tentativa de suscitar
e garantir, o desejo e o amor do outro. N. afirma, ““a anorexia era uma forma de eu ndo
saber de nada, era uma forma de fugir de tudo”. N&o seria a anorexia uma tentativa fréagil
e ineficiente de colocar uma barreira a invasdo do outro? Uma forma de ndo ter que
responder a convocagdo do feminino?

A partir de uma leitura psicanalista, a paciente apresenta uma estrutura histérica. O

sintoma é enderecado ao outro. Em um de seus sonhos N. se pergunta: posso ou ndo posso
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comer? Pede a mde, autorizacdo para comer. “Parece que eu tenho que corresponder a
minha mae, ela sempre falou que eu sou tudo para ela, ela sempre lutou muito pela gente,
como posso frustra-la?”

Ao se questionar sobre os seus sintomas, N. se vé as voltas com sua feminilidade;
se pergunta: O que € ser mulher? O marido teve um papel essencial na construcdo e na
dissolugdo dos sintomas anoréxicos. E a partir da constatacdo de um novo objeto de desejo
para 0 marido, que N. abre méo do seu sintoma e inicia uma busca em recuperar o seu lugar
de esposa e mulher. Comeca um intenso trabalho analitico em relacdo a sua feminilidade.
Recupera 0 peso, comega a se enfeitar, volta para sua casa e antes mesmo de recuperar-se
do quadro de desnutricdo submete-se a uma protese de mama. Retoma &s suas atividades
no trabalho e na faculdade.

N. se desfez dos sintomas anoréxicos, mas mantém fixacdo em sua imagem
corporal. Houve um deslocamento para sintomas menos mortiferos como hipersonia e
bruxismo. Mantém seu trabalho terapéutico orientado pela psicanalise e, ndo sem
questionamentos, busca uma separacdo materna e a resposta para a pergunta sobre o que é
para ela ser mulher.

A teoria psicanalitica nos ajuda na compreensdo desse caso clinico, quando
esclarece ser a anorexia uma possivel tentativa de fazer barra ao desejo materno quando ele
ndo é suficientemente barrado pela metafora paterna; ou ainda ao dizer sobre a anorexia em

relacdo a constituicdo da feminilidade. Cito Recalcati (2003):

“A tese que queremos desenvolver a partir do valor idealizante da identificacdo anoréxica
é que esse valor é indice de um defeito na articulacdo da metafora paterna: algo dessa metafora se

inscreveu muito debilmente. O desejo da mée ndo esteve barrado, limitado, contido pela fungdo
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paterna. Mas ndo se trata necessariamente de uma foraclusdo do Nome do Pai, sim de uma
debilidade no exercicio de sua fun¢do ordenadora em relagdo ao desejo da mde. A anoréxica

transforma a imagem do seu proprio corpo na barra que encarna a funcéo paterna.”

Freud (1905) em suas conferéncias sobre a feminilidade e Serge André (1998) ao
escrever sobre O que Quer uma Mulher falam da dificuldade da mulher em assumir o seu
papel feminino devido ao vinculo primordial com a mae. Freud (1905) evidencia que a
funcdo paterna (na qual o nome do pai barra o desejo da mae) ndo consegue anular
totalmente o vinculo com o Outro materno. Existe na mulher sempre um resto desse
vinculo. Recalcati (2003) a partir de leitura de Freud e Lacan, relaciona a problematica

anoréxico-bulimica a esse vinculo originario com o Outro materno.

“A problematica anoréxico-bulimica indica a incidéncia desse vinculo originario com o
Outro materno na estrutura do sujeito, sublinhado por Freud com o traco proprio da subjetividade
feminina. Ndo é casualmente que na adolescéncia (tempo de incidéncia do real do corpo e da
definicdo do novo objeto de amor) se desencadeia a resposta anoréxico-bulimica do sujeito. A
anorexia-bulimia indica a permanéncia do sujeito sob o regime do Desejo da Mée, e a0 mesmo

tempo, a tentativa de subverséo desse regime.”
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Rimance
(Cecilia Meireles)

Onde é que doi na minha vida,

para que eu me sinta tdo mal?

guem foi que me deixou ferida
de ferimento tdo mortal?

Eu parei diante da paisagem:
e levava uma flor na méo.
Eu parei diante da paisagem
procurando um nome de imagem
para dar & minha cancao.

Nunca existiu sonho tdo puro
como o da minha timidez.
Nunca existiu sonho tdo puro,
nem tambem destino tdo duro
como o que para mim se fez.

Estou caida num vale aberto,
entre serras que ndo tém fim.
Estou caida num vale aberto:
nunca ninguém passara perto,
nem tera noticias de mim.

Eu sinto que nédo tarde a morte,
e s6 ha por mim esta flor;
eu sinto que néo tarda a morte
e ndo sei como é que suporte
tanta solid&o sem pavor.

E sofro mais ouvindo um rio
gue ao longe canta pelo chao,
que deve ser limpido e frio,
mas sem d6 nem recordacao,
€OmMo a voz cujo murmario
morrera com 0 meu coracao...
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Fragmentos da historia de A.

A. procurou atendimento apds cinco anos de sintomas anoréxicos e bulimicos que se
iniciaram aos 15 anos. Estava muito angustiada na ocasido do primeiro atendimento e dizia
ndo aguentar mais tanto sofrimento devido ao seu sintoma.

Completou curso superior e exceto por um estagio remunerado, ndo exerceu
atividade em sua area. Trabalha em funcdes onde se exige ensino médio completo. Tem
dificuldade de se adaptar ao ambiente de trabalho, mas € valorizada por sua capacidade de

producéo. Bailarina profissional interrompeu a danga sem se implicar nessa deciséo.

A procura do servico

A transferéncia com o profissional estabelece-se a partir de sua chegada peculiar ao
Servigo de Saude do Adolescente do Hospital das Clinicas da UFMG. Apresentou-se como
estudante cuja area de interesse era transtorno alimentar. Diante da impossibilidade do
encontro com a psicéloga pela qual ela procurava A. aponta a sua demanda "Sera que vocé
podia conversar um pouco comigo? Acho que o meu problema é mais médico". Soubera
que ali eram atendidos pacientes com sintomas anoréxicos e bulimicos. Ja na primeira
entrevista, A. conta um pouco da sua historia. Fala da dificuldade de alimentar-se devido ao
medo intenso de engordar. Tem tido sintomas fisicos, sabe dos riscos que corre, afirma que
quer melhorar e que ndo aguenta mais tanta angustia e sofrimento. Pede ajuda e procura
garantir um lugar no desejo do profissional que a atende. Associa 0s sintomas alimentares a
sua histdria de vida, mas parece ndo se dar conta disso. Apesar da sua fixacdo ao sintoma e

de lancar méo de recursos simbolicos empobrecidos, aceita intervencdes que vao além do
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fendmeno. A. sabe sem saber, que ndo se trata de um transtorno alimentar.

A origem, a mae, o abandono

E filha adotiva: "Eu ndo vim da barriga dela, sou adotada". H&4 um mistério em
relacdo a sua chegada a familia. "Eu ja perguntei, mas eles ndo gostam de falar, ficam
bravos.” Ndo houve processo de adocdo. “Meu pai me trouxe para casa”. O registro €
feito como se A. fosse filha bioldgica do casal. A mée havia perdido um filho na ocasiéo e
estava muito triste: “Eu estava muito triste e meu marido trouxe a A. de presente para mim,
ela sempre foi muito querida, ela é minha filha do cora¢édo”. Logo depois da adocao, a mée
engravidou novamente, sendo a diferenca de idade entre os dois filhos de um ano. - "Era
6bvio que eu era adotada, tudo € diferente, a cor, o cabelo, os olhos".

Em relacdo a mée bioldgica: "Aquela burra que me pds no mundo, ela ndo é minha
mae, me pos aqui e depois morreu. Teve que escolher se ela vivia ou se eu e escolheu
errado, nem sei por gque estou aqui, ela era pobre e tinha problemas nos rins". Em outro
momento: "Eu fago tudo errado, até matei aquela outra, se eu ndo tivesse nascido; ela ndo
teria morrido, eu mereco sofrer”. Em relagdo ao pai bioldgico: "... eles falam que ndo sabe
quem é".

Sempre conviveu bem com o irmdo. Foram cumplices durante a infancia.
Brincavam juntos e se defendiam quando cometiam pequenas travessuras; um ndo delatava
0 outro.

Afirma que os cuidados com ela e o irmado sempre foram realizados pela baba. "Nao
me lembro da minha mae cuidando da gente". A mae sempre cuidou da saude levando aos

médicos e administrando medicac@es, sempre atendeu as necessidades. A. queixa-se de que
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faltou amor. Atualmente, o irméo bebe e fuma de maneira abusiva, tem um relacionamento
conflituoso com os pais, mas costuma conseguir dos pais 0 que quer. A. acha que ha uma
diferenca importante entre a criacdo do irmao e a sua. ““Ele consegue tudo o que quer e eu
nada.”

A mde compareceu ao atendimento somente uma vez quando foi convocada pela
psiquiatra, que assistia a paciente. Os pais ndo se implicam com o tratamento da filha. Esse
é um dos fatos da série que justifica para A. a sua sensacao de abandono. A mée compra as
medicagOes para emagrecer e mantém-se afastada do tratamento. Ap6s o Ultimo contato por
telefone pareceu-me preocupada: “Todas as vezes que eu interfiro no tratamento, a A.
desiste. N&o sei 0 que esta acontecendo. Acho que séo as mas companhias, porque aqui em
casa ndo ha nada, s6 néo sei dizer da genética dela. Desde o segundo ano cientifico que a
A. vem mudando, ja falava em suicidio. As vezes tenho vontade de dizer para ela que a
tiramos da rua e que agora ela esta voltando para a rua. A mae bioldgica dela era
prostituta, mas ela ndo sabe”.

O pai €é visto como uma figura fraca - ... a minha m&e manda no meu pai". E
cuidado pela mée e tem doenca cronica. O pai parece ter sido referéncia para A. na
infancia. Em relagéo ao sintoma: "Meu pai ndo fala nada comigo, mas fala com a minha
mée. Outro dia gritou: "Se morrer enterra!”. A. reage: "eu quero ser cremada",
confirmando o lugar no desejo dos pais. Traz um sonho: "meu pai ia me matar e a P.
entrou na frente para me defender. Ela gritou: “ela ndo é culpada!" Tanto A. como 0

irmao identificam-se ao pai ao abusar do cigarro e de bebidas alcodlicas.

N&o ha privacidade em casa. A mée generaliza os comportamentos: “Otimo que a
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dra. vai dar para a A. um regime, porque todos, aqui em casa, estdo precisando”. A.
sente-se invadida e precisa do espaco fisico do quarto trancado para sentir-se integra e so.
“Todo mundo me abandona desde que eu nasci. Devo ter merecido ficar no hospital
sozinha... Por que eu merego... N&o sei 0 que eu mereco, nem sei 0 que eu sou. Os meus
pais? Eles ja tém problemas demais.... Falam que eu sé arranjo confusdo, que eu sou uma

desgraca”.

O sintoma

Bailarina desde pequena, sempre foi cobrada em rela¢do ao corpo, mas afirma que a
preocupagdo em emagrecer surgiu aos 14 anos, quando se identificou com uma amiga
anoréxica (K) durante uma viagem. Foi para o exterior por "problemas de cor”. Sentia-se
ameacada e discriminada na escola. "Nessa época ficava o dia inteiro deitada e chorando
na cama, a solucdo foi ir para o exterior". A familia entrou na justica alegando haver
discriminacdo racial no colégio e depois retirou a queixa.

“A K. tinha problemas; também queria emagrecer, uma dava forca para a outra.
Nessa época eu comia e vomitava além de tomar remedios; ai a K. parou de comer e foi
internada, parecia uma somaliana, sei 14!" Apos a internagdo da amiga, o sintoma de A.
permanece principalmente bulimico (laxantes, diuréticos, danca, anorexigenos, cigarro,
alcool, maconha, éxtase). Dancgava balé classico 10 horas por dia. Interrompeu a atividade
na época realizar uma prova que a graduaria com certificado internacional. O balé, as
apresentacdes e a bulimia eram as questdes centrais da sua vida até entdo. Quando largou o
balet: “estou cansada, desanimada, sem vontade, ndo quero dancar no final do ano, quero

viajar - sair daqui, ter prazer. Prazer de ficar viva". Afirma que sente um vazio de prazer,
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como se restasse apenas um fio de vida.

Apresenta piora dos sintomas h& dois anos. Passou por um longo periodo de
anorexia; desenvolveu Varios rituais alimentares. "... eu ndo preciso comer para viver.”

Fala de sua dificuldade de se olhar no espelho. Considera-se feia, gorda, carinhosa,
meiga, inteligente, racional e objetiva, exaltando suas qualidades intelectuais. "Deixa pra
Ia, ninguém me entende mesmo!"

O sintoma parece ter inicialmente uma funcgéo de barrar o desejo invasivo da mée. A
mé&e sempre procurou ser magra, homeia-se como nutricionista e tem um saber impositivo
em relacdo a alimentacdo. A mae compra anorexigena para A. e para si mesma, controlando
0 consumo da medicacdo de maneira rigida. Esporadicamente muda de atitude: "Estou te
dando o vidro do remédio, pode tomar vocé, eu ndo estou usando mais".

A mae detém o saber na familia. Medicaliza tudo: ““Ja deixei para A. uma cartela
de Rivotril que usei quando tinha depressdo, foi 6timo, na verdade, eu ndo precisei da
medicacao, dei a volta por cima, melhorei por mim mesma".

Os sintomas de mée e filha se confundem: “N&o adianta eu falar nada para ela
(para a mae). Se eu falo que estou com dor de cabecga, ela fala que também esta. Se eu falo
que estou triste, ela fala que ja teve depressdo. Quando eu contei para a minha mée da
anorexia e da depressao, era pra me ajudar a melhorar, ndo era? Era uma possibilidade
de melhora. Eu acho até que ela tenta ajudar, mas ela acaba atrapalhando. Eles (mée e
pai) atrapalham e, além disso, desde que a minha mae veio aqui (entrevista com a
psiquiatra) ela me pede: - vocé para de tomar os remédios?! Era meu aniversario, ela me
deu parabéns e me falou isso! s6 isso!!! isso ndo significa nada, é uma ajuda vaga, nédo diz
nada e ndo modifica nada!"

A. resiste ao uso da medicagdo e a convocacgdo dos pais. "Se eles vierem vai piorar

115



tudo, eu vou piorar; vao ficar falando e xingando na minha cabeca. Ai eles ndo vao me
deixar sair ou dormir fora de casa. O meu irméo ja me falou que o povo daqui de casa vai
me enlouquecer. Fala-me o que é mae??!!" Essa mée ndo parece ser a mae do desejo, ndo
funciona como a mae que introduz o falo mas sim, a mée que devora, que invade.

"Eu sou sozinha, mesmo dentro da minha casa eu sou sozinha, sinto um vazio
imenso, ja conclui que todo mundo abandona todo mundo™. Sinto um vazio imenso mesmo
amando M. (ver abaixo).

Em relagdo ao aumento da intensidade dos sintomas anoreéxico-bulimicos. “Eu
quero ficar magra, muito magra, mais magra que a GB, porque ela ndo é magra o
suficiente. Magra para ser feliz. Eu quero ficar magra, mas, ndo quero ir para o hospital,
tomando soro e colhendo sangue... E verdade que posso ter um infarto? N&o estou

dormindo a noite — Pensando... quero ficar magra... Eu acho que estou ficando doida...”

Ideacdo suicida

No fim do primeiro atendimento: "posso te confessar uma coisa? Eu pensei em me matar,
nao tem solucdo para mim mesmo. la pular da janela do meu quarto, depois nédo tive
coragem; deitei debaixo dos cobertores e fiquei quietinha, depois fui até a cozinha beber
&gua, ndo podia ficar assim".

A mée escondeu a chave do quarto de A; o que causa a ela grande indignacéo j& que
precisa do espago fisico do quarto para garantir o seu espago em casa.

A. traz, durante os atendimentos, enigmas em relacdo a um risco potencial de
suicidio; os actings sdo frequentes. Diante de uma tentativa frustrada da amiga T. em se

matar com facadas afirma: "Minha teoria foi confirmada, ndo € possivel se matar com
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facas. Tenho um projeto, ndo quero falar dele mas vou deixar uma pista. Ao contar do
projeto, apresentou uma carta -"escrevo para mim mesma, ja escrevi um caderno inteiro,
depois arranco a folha e jogo fora.” O contetdo da carta era melancélico onde ela afirma
que desistiu de ser humana, ndo ha possibilidade de melhora, algo que morre dentro dela.
Afirma que ja se cansou de tentar viver. "N&o tem jeito para mim mesmo. Eu sou burra,
tudo o que eu faco € errado”.

A. se diz tolhida, “apertada”. “Nem estou sentindo mais dor, estou sofrendo. E
preciso que eu abandone todo mundo, antes que todo mundo me abandone. Ndo quero

amar ninguem™,

O encontro com 0 sexo

""Posso te contar uma coisa? Morro de vergonha! Vocé promete que ndo vai contar
para ninguém?" Fala do abuso sexual que sofreu durante a infancia e se culpa por isso.
“Ela me chamava para brincar na garagem e eu ia, eu ia! Ela falava para eu ndo contar
para ninguém, até que ela mudou. Eu sou uma burra, eu tenho que morrer, crianga é muito
burra!” Pde um ponto final em seus questionamentos: “Eu era crianga e ndo sabia de
nada, crianca é burra.”” A. ndo quer saber disso, mas atualiza o seu desejo homossexual em
relacOes j& adultas.

O relacionamento promove uma estabilidade emocional prolongada, apesar do
ciume. “Ela cuida de mim e eu cuido dela, ela me completa, representa tudo de bom, sou
feliz se estou com ela, preciso dela para ser feliz. Eu amo ela. Amor é muita coisa.” Os
pais aprovam a rela¢do. Os sintomas bulimicos esvaziam-se. A. mostra-se mais feliz e a

relagdo também no trabalho se mostra mais produtiva. O término da relacdo se da com
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muito sofrimento e incompreensdo. “Eu sempre fiz tudo para ela, como ela pode terminar
comigo?” A. atualiza a sensacdo de abandono e as ideias de autoexterminio tornam-se
frequentes. Os atendimentos sdo intensificados.

Apo6s algum tempo de luto, A. inicia outro relacionamento. Esse acontecimento foi
concomitante @ mudanca de emprego e a piora das relagGes familiares. A nova relagéo traz
a A. uma seguranca em relacdo ao amor. A situacio se inverte. E agora a namorada que a
ameaca: ““Vocé agora é minha, eu ndo vou te deixar ou deixar vocé me deixar nunca.” A.
muda-se para a casa da familia da companheira. Vive muito melhor que em sua casa. Sente
ter mais espago para 0s seus desejos; mas percebe que algo da devastacdo a qual se
submetia em relacdo a sua mée repete-se com a nova parceria. O risco do abandono a
coloca em uma posicdo de devastada, a medida que se submete ao desejo do outro para
garantir um lugar em seu amor. Momentos de insatisfagdo ou de dificuldade de se impor

sdo marcados pela piora dos sintomas bulimicos.

Encontro com a morte

A. conta sobre um familiar com distanciamento, mas certa admiragdo. " Era muito
preocupada em emagrecer, se matou e ninguém sabe o porqué e quando ela se matou,
estava magra. Uma hora antes dela morrer, conversou comigo por telefone, falou para eu
ter juizo com essas coisas..." A. parece identificar-se com esse parente anoréxico que se
matou mesmo conseguindo o que tanto desejava. H4 um enigma enorme em relagdo a essa

morte.
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O trabalho

A. concluiu a faculdade e trabalhou no ramo como estagiaria por alguns meses. N&o
gostava do trabalho, pois se achava explorada pela responsavel, ja que ndo recebia
“adequadamente” pela qualidade do servigco que prestava. Apesar disso, aguardou o fim
desse contrato, sem iniciativa de buscar outro emprego. Ficou desempregada por poucos
meses, 0 que Ihe causou muita angUstia e desorganizacdo. Ficava em casa quase 0 tempo
todo, fazia “experiéncias” com agua e com facas, pensava sobre o “tempo das coisas” (algo

delirante?) e era muito pressionada pelos pais para trabalhar.

Realizou concurso em uma empresa cujo pré-requisito para admissdo era ensino
médio completo. Foi aprovada e destacou-se por sua capacidade produtiva como é de
costume. Apesar dos lagos sociais estabelecidos no trabalho, A. sentia-se invadida nesse
ambiente. N&o tem conseguido participar de atividades grupais na empresa e foi
repreendida pela supervisora mais de uma vez: “A. é muito dificil, causa-me muitos
problemas”. Ficava escondida debaixo da pia do banheiro da empresa, chorando, pois nao
aguentava mais o barulho e as pessoas falando com ela, “amolando”. “ Todo mundo quer
que eu faca tudo do jeito deles, eu ndo quero mais ficar fazendo tudo o que os outros
querem que eu faca... Também tomara que todo mundo morra.” Tentou solucionar o
problema estendendo uma fita, bloqueando a entrada das pessoas no seu espaco de trabalho.
Mostra muita raiva das pessoas, tenta por limites a invasdo. “Hoje eu mordi o B.”. “Hoje
eu cuspi no Y., porque quando a gente cospe, sempre que ele vem eu ameago, ndo vem néo,

porque eu vou cuspir, ai ele ndo vem”’,
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Em outros momentos mostra-se adaptada ao trabalho e atualmente foi promovida
como supervisora. Ainda esté se familiarizando com sua nova fung&o, ndo sem dificuldades

de adaptar-se a ela. Mantém o destaque profissional.

Transferéncia

A relacdo transferencial so se fez possivel quando o profissional se colocou em uma
posicdo diferente da qual A. relaciona-se com o Outro. “Vocé me promete uma coisa, vocé
ndo me abandona ndo”?

Enderega o sintoma, mas como de costume, a maneira da bulimica. Nos primeiros
atendimentos entrega ao profissional uma anfetamina e uma barra de chocolate; a repeti¢éo
do que vive entre se empanturrar de comida e se esvaziar de tudo até a exaustdo. Quando
guestionada sobre o antagonismo dos objetos se explica: "esse aqui (aponta para a
medicacdo) vocé ndo toma, sendo vocé ndo vai querer esse aqui (aponta para o
chocolate)™.

Aceitou a intervencdo da psiquiatria por algum tempo; usou estabilizador de humor
com melhora do quadro. N&o pareceu ter consentido com a medicacdo em tempo algum.
Mantém o uso continuo de fluoxetina, medicacdo usada e aprovada pela mée. Preenche
critérios para bulimia nervosa pelos critérios do DSM IV e pelo CID 10. Além disso,
apresenta periodos de mania e atuacdes frequentes que se intercalam com episodios
depressivos. Preenche, portanto, caracteristicas do Transtorno Maniaco-Depressivo, ainda
no eixo |, dentre as categorias de classificagdo do DSM-IV. Nao ha evidéncia de
fendmenos elementares, porém A. revela pobreza simbdlica significativa, utilizando-se de

recursos concretos e imaginarios (como esconder-se debaixo da pia ou atravessar uma fita
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para preservar o seu espaco fisico) para proteger-se do Outro que é percebido como
invasor. No eixo IV do DSM-1V, poderia ser classificada como apresentando uma
personalidade borderline. A compreensdo em relacdo a estrutura psiquica é de que se trata
de uma psicose ordinaria, ou seja, ainda ndo desencadeada. Esse diagndstico permanece em
suspenso, Como em outros casos graves, ja que somente a evolucao do caso pode esclarecé-
lo. A apresentacao fenomenoldgica é em muitos momentos histérica.

Apresentou alguns sintomas clinicos leves durante o tratamento e precisou de
intervencdes hospitalares breves para hidratacdo. O acompanhamento clinico sempre foi
realizado por profissional ndo pertencente ao Hospital das Clinicas, devido a facilidade do

convénio médico. Foram intervencOes pontuais e necessarias.

Outras elaboracdes a partir do caso

O tema central da histéria de A. é do abandono. Esse significante se repete em
todas as suas relagdes. Todo mundo me abandona desde que eu nasci. O abandono aparece
também na relagdo transferencial, quando vai até o limite das atuagdes, colocando-se em
risco de ser abandonada. Ela quer garantia de que ndo sera abandonada para que possa
direcionar a sua demanda. A. traz de sua infancia um abandono em relagdo a mae bioldgica.
N&o houve para ela lugar no desejo materno. Ao longo de sua vida, a série de abandonos se
repete. A. se questiona sobre o seu lugar em relagdo ao desejo da mée bioldgica, e sente-se
preterida em relagdo ao irm&o. "Se eles vierem vai piorar tudo, eu vou piorar, vao ficar
falando e xingando na minha cabeca, ai eles ndo vdo me deixar sair ou dormir fora de

casa. O meu irmao ja me falou que o povo daqui de casa vai me enlouquecer. O que é mae,
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me fala!?! me fala o que é m&e??!!" Nos relacionamentos pessoais e de trabalho o
abandono se repete. “A. é muito dificil, causa-me muitos problemas”. A. estabiliza-se ao
encontrar uma parceria sintomatica: “Vocé agora € minha, eu nao vou te deixar ou deixar
vocé me deixar nunca.” O abandono levado ao extremo refere-se ao auto-exterminio, o
abandono de si prépria. O abandono é vivenciado como uma soliddo intensa; sente-se
inferior aos iguais, incapaz e mostrando extrema angustia de viver. "N&o tem jeito para
mim mesmo. Eu sou burra, tudo o que eu faco é errado”. A. se diz tolhida, apertada. “Sou
igual a um hamster, na gaiola s6 girando naquela rodinha sem conseguir sair. Nem estou
sentindo mais dor, estou sofrendo, quando a gente sente dor, d4 uma casquinha, s6 que
agora nao tem jeito de dar casquinha, a ferida é muito funda. “E preciso que eu abandone
todo mundo, antes que todo mundo me abandone”. N&o quero amar ninguém". “Eu sou
sozinha, mesmo dentro da minha casa eu sou sozinha, sinto um vazio imenso, ja conclui
todo mundo abandona todo mundo™. Sinto um vazio imenso mesmo amando a M. Seria
esse, um caso de melancolia? H& uma identificacdo de A. a sua mde morta? A. ndo se julga
merecedora da vida, ja que entende que matara sua mae no parto. "Claro que eu sou
culpada, se eu néo tivesse nascido; ela ndo teria morrido”.

“Nao consigo falar, ndo sai. D4 um n6 na garganta e ndo sai. Toda vez que eu falo
alguma coisa as pessoas entendem diferente”. Tem medo de ser mal compreendida. Afirma
que falar traz muitas questdes e que o preco fica muito alto, por isso faz a opcdo de nédo
falar. Tenho aflicdo de alguém encostar-se a mim, tenho vergonha de qualquer tipo de
toque. Eu queria que vocé apertasse a minha mdo, mas como isso é impossivel, vocé pode
apertar a mao de outra pessoa por mim? "Como se apertando a méo de outra pessoa, estaria
apertando a mao dela. Pergunta: ".. s6 as pessoas fracas choram? "Ao mesmo tempo em que

mostra dificuldade em ser tocada, A. parece ter a necessidade de sentir a si mesma através
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do outro. A sensacdo de abandono deixa-a a mercé da pulsdo de morte, e a coloca numa
posicdo de objeto. Vigand (1999) em sua Conferéncia sobre Anorexia e Bulimia contribui

para a compreenséo do caso.

“Eu vou contar uma passagem, um fato clinico para mostrar o que constituiu
verdadeiro impulso da pessoa que busca empanturrar-se; € o que chamamos de
inseguranca, mas é melhor dizer a angustia moral de néo ser, de ndo ter importancia, ou
melhor, de ndo ter peso para ninguém. Depois de alguns anos de uma anélise precedente,
essa moga fez uma nova demanda e n6s nos encontramos face a face. No final da sesséo,
guando estava para me despedir, ela me disse o quanto teria prazer se eu a abragasse
fortemente. Como ela teria querido que o pai tivesse feito com ela. Para solucionar esta
necessidade, estabelece relacdo com o impulso irrefredvel de comer. Nao se trata aqui de
um desejo sexual mais uma necessidade de sentir a si mesma através do outro. De sentir

gue 0 outro aperta o seu corpo, portanto é uma instancia imaginéria e nao simbolica.”

“Ter” de fazer o que os outros querem (questdo com o desejo do outro?) vem para
A. com um peso enorme e ela se sente invadida, ndo entendida, mas ndo consegue sair
dessa posicdo de objeto e finaliza a questdo “Também tomara que todo mundo morra com a
boca cheia de formiga.”

Recalcati (2003), em “A Clinica do Vazio” traz contribuicdo importante:

“Na clinica do vazio, a importancia da mascara ndo esta relacionada com o jogo
histérico das identificaces. Se a clinica da falta - como demonstra o concreto da posicéo
histérica do sujeito - € uma clinica que elege a mascara como modalidade subjetiva para

fazer existir o desejo do Outro, a clinica do vazio comprova como a mascara esta mais bem
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encaminhada a fazer que o sujeito exista em seu ser. A mascara nao funciona aqui como
um recobrimento falico do sujeito, sim como instituicdo do sujeito que ndo existe como
cobertura de seu vazio fundamental. Também, nesse caso, a referéncia a clinica da
anorexia pode servir como paradigma: a mascara social do corpo delgado, pode
compensar um defeito narcisista fundamental, ou inclusive o vazio foraclusivo da psicose.
Nessa clinica, manifesta-se uma posi¢do do sujeito que ndo se manifesta pela produgédo de

fenbmenos psicoticos no seu sentido estrito: delirios e alucinagdes e sim que se distingue

por uma experiéncia de auséncia, de vazio existencial, de insustentabilidade anénima.”
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Mulheres de Atenas
(Chico Buarque - Augusto Boal)

Mirem-se no exemplo daquelas mulheres de Atenas
Vivem pros seus maridos, orgulho e raga de Atenas
Quando amadas, se perfumam

Se banham com leite, se arrumam
Suas melenas
Quando fustigadas ndo choram
Se ajoelham, pedem, imploram
Mais duras penas
Cadenas

Mirem-se no exemplo daquelas mulheres de Atenas
Sofrem pros seus maridos, poder e forca de Atenas
Quandos eles embarcam, soldados
Elas tecem longos bordados
Mil quarentenas
E quando eles voltam sedentos
Querem arrancar violentos
Caricias plenas
Obscenas

Mirem-se no exemplo daquelas mulheres de Atenas
Despem-se pros maridos, bravos guerreiros de Atenas
Quando eles se entopem de vinho
Costumam buscar o carinho
De outras falenas
Mas no fim da noite, aos pedacos
Quase sempre voltam pros bragos
De suas pequenas
Helenas

Mirem-se no exemplo daquelas mulheres de Atenas
Geram pros seus maridos os novos filhos de Atenas
Elas n&o tém gosto ou vontade
Nem defeito nem qualidade
Tém medo apenas
N&o tém sonhos, s6 tém pressagios
O seu homem, mares, naufragios
Lindas sirenas
Morenas

Mirem-se no exemplo daquelas mulheres de Atenas
Temem por seus maridos, herdis e amantes de Atenas
As jovens vilivas marcadas
E as gestantes abandonadas
N&o fazem cenas
Vestem-se de negro, se encolhem
Se conformam e se recolhem
As suas novenas
Serenas

Mirem-se no exemplo daquelas mulheres de Atenas
Secam por seus maridos, orgulho e raga de Atenas.
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Fragmentos da historia de R
Trata-se de R. 20 anos, natural de cidade do interior. Mudou-se com a familia para a
capital para prestar vestibular. Iniciou o tratamento de seus sintomas bulimicos enquanto
cursava o terceiro ano do ensino superior em universidade federal. Mantém relacionamento

estavel com P.

O sintoma e a procura de atendimento

Procura o Servico de Salde do Adolescente do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais, angustiada, queixando-se da falta de controle sobre
a alimentagdo. “Ha quatro meses eu perdi o controle sobre a alimentacéo e o corpo.”

Aos 15 anos, iniciou-se a preocupagdo com a imagem corporal. R. comegou a
achar-se gorda; fez dieta, perdeu peso e 0 mantinha com atividade fisica praticando esporte
durante trés horas por dia. Fazia parte de equipes e participava de competicdes.

R. ndo apresentou periodos de restricdo alimentar durante toda a evolucdo de seu
sintoma. Comia compulsivamente e usava medidas purgativas frequentes. Os vomitos eram
provocados uma vez por semana ou de acordo com o numero de compulsbes, que
chegavam a ocorrer varias vezes por semana. Os episodios ocorriam habitualmente durante
a madrugada. Comia um bolo inteiro escondida no seu quarto, durante a noite, para que
ninguém descobrisse o fato. “Muitas vezes machuquei a garganta tal o esforgo para
vomitar”. Usou laxantes - trés comprimidos de lactopurga - a cada dois ou trés dias e
durante algum tempo; utilizou anfetamina prescrita em férmula por endocrinologista.
“Quando passei no vestibular e vim para cé, parei com o esporte e ai ganhei peso. Como

compulsivamente, até acabar o que tem no armario e na geladeira ou entdo quando
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percebo a presenca de alguém em casa. Sinto uma culpa enorme e choro ao mesmo tempo,
fico pensando no que a minha mé&e vai dizer: - vocé ndo tem vergonha na cara, ndo
emagrece porque nao quer”.

Procurou atendimento médico apos intervencdo de terceiro, para o qual contou
“seus problemas” ap6s anos de relacionamento. R. justifica-se em relagcdo & opcéo pela
assisténcia médica: ““...penso que ndo poderei nunca engravidar, pois como poderia dar a
crianca uma alimentacdo saudavel?... Acho que enlouqueceria meus filhos.” Vigano
(1999) em sua Conferéncia sobre Anorexia e Bulimia nos mostra que as pacientes
anoréxicas ou bulimicas costumam procurar ajuda quando os seus sintomas fracassam de

alguma forma, quando algo foge do controle.

A anoréxica vem ao analista somente quando alguma coisa foge do seu controle
absoluto. Ela vem lamentar-se por ndo poder realizar a sua vontade anoréxica, por
exemplo, quando se apaixona por um rapaz e ndo consegue domina-lo totalmente. Neste
quadro de vontade de querer o controle, a bulimia é aquilo que cria o sintoma no sentido
classico, na verdade a pessoa que sofre de bulimia ndo consegue controlar a vontade de

encher-se até o maximo.

Parece que ao questionar-se sobre a feminilidade, casamento e maternidade R. se
da conta de que ha algo que desejava além do seu modo de gozo e a partir desse momento
operou-se uma mudanca subjetiva que a direcionou em relagdo a opcéo pelo tratamento. R.

consentiu em fazer alguma coisa com o seu sintoma.
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A paciente encontrava-se clinicamente bem, sem quaisquer sinais clinicos de
desnutricdo ou deficiéncias vitaminicas. A sua musculatura era bem desenvolvida; media
1,73m e pesava na ocasido 65kg. O IMC (indice de massa corporal) era de 34. Quando
iniciou a preocupacédo de emagrecer, pesava 71 Kg e o IMC era de 37. A avaliagdo clinica e
laboratorial da paciente (hemograma, ions, funcéo tireoidiana) realizadas logo no inicio do
atendimento se encontravam normais.

Em consulta ginecoldgica, devido a irregularidade menstrual e amenorreia, foi
diagnosticou-se Sindrome dos ovarios policisticos. Submeteu-se a extensa propedéutica
para tal e os exames hormonais encontravam-se normais, exceto pela ultrassonografia que
mostrava pequenos cistos em ambos 0s ovarios. Usou anticoncepcional oral por quatro
meses para regularizar os ciclos menstruais: “Falei com a minha mée que néo ia usar mais
porque aquilo estava me engordando™.

R. ndo procurou, atendimento espontaneamente. Consentiu com o atendimento
persuadida por conhecido, surpreendido pelos sintomas e pelo sofrimento de R. escondidos
ha tanto tempo. R. aceita falar de sua angustia e sintomas com muita dificuldade e justifica
a atitude de prorrogar o tratamento com as seguintes afirmativas: ““E como se eu tivesse que
corresponder... tivesse que ser forte, dar conta de resolver tudo sozinha como ja tinha
resolvido outras coisas anteriormente”. R. sentia-se fracassada ao ndo conseguir
corresponder ao seu ideal de controle. Ser alguém era dar conta de tudo sozinha, ser magra,
conseguir controlar a sua alimentacdo, ndo ter mais compulsdes. Empanturrar-se era
fracasso moral. O vbmito a esvaziava na tentativa de recuperar o controle, mas a angustia e

0 cansaco de todo esse movimento apontava para o equivoco do preenchimento.
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Em avaliacdo psiquiatrica, mostrou humor deprimido mas a despeito disso, ndo
aceitou o antidepressivo prescrito. “E como se eu tivesse que assumir para mim mesma e
para os outros que eu ndo dou conta sozinha.” Durante os atendimentos, R. questionava-se
sobre a necessidade e o uso da medicagdo. Consentir em usar o farmaco revelava para ela
algo a mais do que o sintoma alimentar e insatisfacdo corporal; algo com o que R. ndo

podia consentir naquele momento. N&o se tratava de um transtorno alimentar.

O desencadeamento e a piora dos sintomas

A preocupagdo com o corpo iniciou-se aos 15 anos. Periodo que coincidiu com a
decisdo do pai em aceitar um emprego em outra cidade. O pai morou por dois anos e via a
familia esporadicamente. A figura paterna ficou enfraquecida, pelo pai ausente e distante
sem participar das decisGes familiares. Nessa época, a mudanca da dindmica familiar foi
significativa, isto €, as intervengdes maternas deixaram de ser intermediadas pelas paternas.

A mudanca da imagem corporal durante a puberdade foi vivenciada por R. com
estranhamento. Sentia que o desempenho do corpo era diferente nos treinos de volei e
atribuiu isso ao ganho de peso. O treinador: “... ndo € iss0O, agora Seu corpo esta se
formando...” A puberdade expbe R. em seu grupo ainda impubere, a partir do olhar do
professor.

R. relaciona a época do aumento do nimero de compulsdes alimentares ao inicio do
namoro. ““As vezes fico pensando se tem a ver, acho que fico me cobrando, ele trabalha
junto com muitas mulheres bonitas, é como se eu tivesse que ter tudo perfeito, 0 meu corpo

ser 0 mais bonito”. Nesse momento, R. sinaliza as incertezas do encontro com 0 outro sexo
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e a irrupcdo da sexualidade parece trazer-lhe questdes sobre a feminilidade.
Questionamentos e dificuldades, as quais ela localiza no corpo, desencadeando entdo as
préticas bulimicas.

R. privilegia em sua historia de vida, trés momentos que fixam o seu sintoma. Sdo
eles: a vivéncia do distanciamento da relagdo paterna, a irrupcao do corpo pubere, exposta
pelo professor de vdlei e o encontro com 0 outro sexo, quando consente com 0 namoro.
N&o é raro, verificarmos o desencadeamento ou a piora dos sintomas anoréxicos ou
bulimicos relacionados aos acontecimentos acima.

Recalcati (2003) em “A Ultima Ceia” nos diz da relagdo anorexia-bulimia e
adolescéncia: O gozo emerge diretamente das transformagdes puberais do corpo e impde ao
sujeito o reajuste das proprias identificacOes precedentes. O adolescente responde ao real da
pulsdo com uma hipertrofia do registro imaginario, investindo narcisicamente no eu ideal.
Diante da escassez de recursos simbdlicos o adolescente tenta controlar a irrupcao pulsional

com o dominio do ideal de um corpo perfeito.

“Podemos entdo entender a anorexia e bulimia nesse movimento, nesta operacao
especificamente adolescente, de governar a transformacéo puberal do corpo através de um
reforco da imagem. A sua maneira, a anoréxica sofre uma espécie de dismorfofobia
estrutural, pois, o espelho lhe devolve sempre uma imagem monstruosa que ndo esta
perfeitamente ajustada a imagem idealizada do corpo magro; o que mostra a

ingovernabilidade do real pulsional através do controle narcisico do eu ideal.”

Ainda Recalcati (2003) motivado pela maior frequéncia de sintomas anoréxicos-

bulimicos em mulheres:
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“Se nos meninos a identificacdo ao pai (do qual surge o ideal do eu) se realiza
com maior facilidade e coloca limite ao canibalismo materno, na menina a perda do objeto
primario materno como objeto de amor e de identificacdo € catastrofica, porque pde em
perigo a constituicdo narcisica do sujeito. Na adolescéncia, quando a menina enfrenta a
dimensdo do gozo sexual e o enigma do desejo do Outro, corre o risco de sentir-se
submersa em uma impoténcia radical, pois, esta vinculada a imagem materna e busca
novamente sua marca no objeto. Nesse sentido, o ato bulimico é uma tentativa desesperada

de comer o Outro, de comer o vazio do Outro, de recuperar a fusdo com o objeto perdido.”

A relacdo com os pais

A relacdo familiar principalmente a relagdo com a made é tema central dos
atendimentos de R. “Sempre foi ruim com a minha méae. Ela sempre me desvaloriza e me
critica ndo aceita 0s meus esfor¢cos e me chama de preguicosa. Eu sempre estudei no
interior e praticava esporte, competia. Prestei vestibular em universidade federal e passei
de primeira. No segundo periodo, consegui uma bolsa de iniciagéo cientifica para me
manter. Eu batalho e ela diz que eu preciso estudar mais. Fica falando sem parar na minha
cabeca sobre a profissdo. Ela diz que eu ndo tenho cabeca, que 0 que eu quero para mim
ndo d& dinheiro, que eu vivo fora da realidade, que sou muito influenciavel pelo meu
namorado e pela minha amiga rica. Ai vou tentar explicar para ela e a gente acaba
brigando — eu como um doce e € como se eu tivesse aberto uma porteira”. R. justifica-se:

*“...hoje eu estou triste, entdo posso comer.”
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“Eu ndo era boa de comida, s6 comecei a comer bem aos oito anos. Quando nds éramos
pequenos, a mamdae sempre controlava a alimentagdo. Ela me obrigava a comer com o
chinelo na méo. Meu pai chegou a comprar uma injecdo grande que punha do meu lado
dizendo que se eu ndo comesse tudo, ele iria bater a comida no liquidificador e me aplicar
aquela injecdo enorme. E claro que era brincadeira!”

Na familia, a sobremesa era uma comemoracdo. Apos ter ingerido verduras, a
sobremesa vinha como recompensa. R. mantém para si a mesma ldgica: Depois de uma
semana bem dificil, vem a recompensa da refeicdo gostosa. A comida vem como
recompensa a tristeza, mas depois de “aberta a porteira a culpa é avassaladora.

“Em relacdo a minha mae sempre perco a razdo porque discuto. Ai ela usa isso e
faz chantagem. Por exemplo, se eu quero algum dinheiro para sair ela diz que ndo vai me
dar porque eu briguei e ndo estou merecendo; ou me pergunta em que eu a ajudei nos
servicos domésticos para merecer. A minha mde é dominadora, tem as crencas dela, o
ponto de vista dela e ninguém a remove disto. Até o meu pai tem dificuldade de lidar com
as proprias vontades. A minha mée exige e sempre tenta impor o que quer. J& briguei
demais, falei demais e agora as vezes, até entrego 0s pontos.”

Em relagdo ao tratamento a mae afirma que “médico e terapia sdo bobagens, coisas
de gente fraca, médico nem sempre acerta, é s6 vocé comer o que eu colocar no prato”. Ha
trés meses, o freezer fica trancado. R. faz as comidas e ndo tem acesso a elas. R. € muito
gulosa”.

A mée ditava as regras do namoro. Ndo permite passeios, o casal s6 pode namorar
em casa. ““Se eu souber que vocé estd transando paro de te dar tudo aqui em casal
Enquanto vocé depender de mim tem que fazer tudo o que eu quero. Em relagdo ao

anticoncepcional “Por que vocé ndo toma ch& de salsa para o Utero e para de tomar essa
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medicacdo™? ...entdo é porque vocé estd precisando.” R. se angustia: “Muitas vezes ndo
sei se 0 que eu faco é o certo, vocé sabe né?! Crescer ouvindo outras coisas...”
“Com meu pai, a situacdo é melhor. Ele € mais acessivel, mas ndo consegue ser

afetuoso nem conversar comigo. Sinto que ele quer se aproximar de mim.”

Estar sempre equilibrada...

A mée: “... antes a R. era mais equilibrada. A busca pelo equilibrio emocional
iniciou-se na época do esporte. Aos 13 anos, ja procurava livros de autoajuda para manter o
“humor equilibrado”, o que garantiria um desempenho satisfatério no jogo.

A preocupacgdo com o sucesso profissional localiza a angustia. Concluir o curso sem
um emprego garantido € uma derrota: “... € como se eu ndo tivesse fazendo o que eu
deveria fazer. Estou sempre escutando: “““... Ela é tdo inteligente e se ela ndo conseguir?”
Faltam dois anos para R. concluir o curso. Os professores sinalizam: *“...mas como vocé
quer ter certeza de uma coisa que vai acontecer daqui a dois anos?”’

O “sucesso do tratamento” também entra na l6gica do fracasso. “Todo mundo la em
casa fala que melhorar ¢ s6 forca de vontade.” Culpa-se pelo fato de ndo estar
correspondendo as proprias expectativas e as de seus pais.

“As vezes me da vontade de desistir de tudo: do regime, de ser a melhor aluna na
faculdade, de ser a prima mais bonita, de ser o xod6 dos tios. Ao mesmo tempo tenho
medo, e se eu deixar de ser a mais querida e a mais feliz da turma? Se eu tivesse sido
sempre uma aluna mediana, passando de raspdo, quando eu passasse no vestibular seria
motivo de comemoracdo. L& em casa, ndo foi mais que uma obrigacdo. O meu irmao ja

falou que ndo vai aceitar ser comparado comigo. Ele aceita melhor os limites.”
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R. parece apontar uma resposta ao real da pulsdo com a realizacdo do Ideal. Ser a
filha mais perfeita, a sobrinha mais querida, a aluna mais feliz da turma; parece s6 assim
conseguir um lugar no Outro. R. submete-se ao imperativo de gozo materno. Recalcati
(2003) ao dizer da anorexia e bulimia como duas caras de uma mesma moeda esclarece que
a anorexia indica a realizacdo do ldeal do sujeito, enquanto a bulimia representa seu
naufragio associado a irrupcdo do real pulsional na cena do Ideal. Nesse caso, a bulimia
concretiza o objeto de angustia da anoréxica, enquanto a anoréxica edifica o Ideal da
bulimica que resta sempre ao ldeal narcisico do corpo delgado. R. parece submeter-se a

esse supereu que garante a ela uma forma de gozo. Cito Recalcati:

“O programa do supereu promove uma abolicdo do mal estar por meio da
elevacdo da renuncia pulsional a uma modalidade particular de gozo. E entdo programa

do supereu: fazer da rendncia um gozo, da renlincia de gozar uma forma de gozo.”

Outras elaborac@es a partir do caso clinico

R. preenche os critérios do DSM-IV (Manual Diagnostico e estatistico de
transtornos mentais, quarta edicdo texto revisado, 2002) para bulimia nervosa (Tabela 2).

A avaliacdo psiquiatrica revela ainda humor deprimido, diminuicdo de interesse e
prazer nas atividades diarias, insonia, agitacdo psicomotora, sentimento de inutilidade ou
culpa excessiva, dificuldade de concentracdo e pensamentos recorrentes de sumir, de
desaparecer. R. usou o0 antidepressivo prescrito por pouco tempo, ja que acreditava que

tinha que melhorar sem a ajuda de substancias quimicas; pois assim era esperado dela.
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Compreendendo 0s sintomas anoréxicos-bulimicos além do quadro clinico,
percebemos que R. possuia uma fixacdo na questdo alimentar desde a infancia. Em sua
casa, a comida gostosa era uma recompensa a qualquer tipo de sacrificio. A mée de R.
impondo seu desejo manipulava os filhos em relacdo a questdo alimentar, inclusive com
punicOes. A partir da adolescéncia R. faz um sintoma exatamente onde sua mée exercia o
seu poder, a despeito do desejo dos filhos.

A psicanalise ajuda-nos na compreensao desse caso clinico. O sintoma de R. pode
ser entendido como um sintoma classico, um sintoma em sua vertente histérica que divide o
sujeito e que pode se prestar a interpretacfes a partir de uma transferéncia bem constituida.
R. mostra sofrimento com o seu sintoma, se vé dividida e procura ajuda, mas resiste no
consentimento da perda de gozo. R. ndo iniciou um processo analitico propriamente dito,
mas mostrou-se dividida pelo seu sintoma.

Cito Vigano (1999) em sua Conferéncia sobre anorexia e bulimia:

“O sintoma que chamamos classico, produz dois efeitos: o primeiro é o sujeito que
o sofre, é um efeito de divisdo: O sintoma é como um territério estrangeiro, que esta dentro
do proprio sujeito. E algo do intimo do sujeito e a0 mesmo tempo o sujeito ndo consegue
controla-lo. O sintoma foge ao seu controle e é por isto, que este sintoma se torna
insuportavel. O sintoma é entédo algo que divide a psique entre o prazer, o equilibrio, o
controle e alguma coisa que o transcende, que vai mais além do prazer, algo que néo pode
ser controlado, algo que Lacan nos ensinou a chamé-lo de gozo. O segundo efeito é aquele
de tornar o sujeito particular, diferente de todos os outros. Freud diz que o sintoma é
aquilo que o sujeito ama mais do que a ele mesmo. E algo ao qual o sujeito ndo renuncia

com facilidade, & algo, portanto, que cria um conflito.”
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A relacdo de R. com sua mée nos ensina sobre o quadro anoréxico-bulimico como
objeto separador; talvez até além disso, parece haver nessa relacdo mde-filha, algo que
aponta para a devastacao.

Recalcati (2003) nos fala da paixdo da anoréxica e bulimica pelo vazio. (ver texto
Anorexia e Bulimia para além do quadro clinico). A restricdo alimentar ou 0s vomitos apos
as compulsdes mantém o vazio, ja que preenché-lo, significaria a morte do sujeito: O vazio
é entdo a condicdo para que possa existir junto a falta, o desejo. A anoréxica faz dela
propria, vazio puro, falta-a-ser. A bulimica o encontra ao fim de cada uma de suas
compulsdes alimentares, o encontra quando o gozo toca o limite da inconsisténcia do
alimento. Através do vémito ela provoca o vazio no seu corpo. Vigano (1999), ao discorrer
sobre a anorexia-bulimia como tentativa de separacdo desse Outro Materno onipotente e
onipresente, nos ensina: “Ao recusar o alimento através do nada como objeto separador, 0
sujeito lanca o Outro numa impoténcia angustiante e conquista uma posi¢éo de supremacia
imaginéria no confronto com o Outro.” H& uma tentativa em barrar a invasdo materna e
fazer valer o seu desejo; mas h4 somente um semblante de separacdo, ja que R. através do
seu sintoma coloca-se presa a essa made devastadora, que fazendo valer o seu desejo
ilimitado determina as regras e a vida da filha. R. mantém-se portanto, no lugar de objeto
no desejo dessa mde e sem consciéncia de sua posi¢do subjetiva, consente com a tirania
materna. “médico e terapia sdo bobagens, coisas de gente fraca, médico nem sempre
acerta, é s6 vocé comer o que eu colocar no prato”. ““Se eu souber que vocé esta transando
paro de te dar tudo aqui em casa! Enquanto vocé depender de mim tem que fazer tudo o
que eu quero. Em relagdo ao anticoncepcional ““Por que vocé nao toma cha de salsa para o

Utero e para de tomar essa medicagdo™? “... entdo é porque vocé esté precisando.” R. se
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angustia: “Muitas vezes ndo sei se 0 que eu faco é o certo, vocé sabe né?!” ““Crescer
ouvindo outras coisas...”
Recalcati (2003) ao dizer do supereu na bulimia contribui para a compreensédo dos

sintomas bulimicos em sua vertente de gozo:

“Na bulimia, o esquema do supereu se apresenta em sua dimensdo de puro
imperativo de gozo. A compulséo, a repeticdo das compulsdes tenta obturar a falta-a-ser
do sujeito, através do aporte da substancia comida.”

“O objeto perdido esta encarnado imaginariamente como objeto-comida, que se
converte, efetivamente, para o sujeito, em objeto de causa de desejo. Nesse sentido a
bulimia ¢ a tentativa desesperada de fazer coincidir o objeto com a Coisa. Assim se anula a
dimensdo da falta. As crises bulimicas sob o imperativo de gozo do supereu se convertem
em ciclicas, repetitivas, construindo um sistema fechado no qual se nega a perda de gozo
através de sua reciclagem constante. Nao obstante a falta-a-ser volta sempre no mesmo
lugar, porque evidentemente ndo pode ser abolida enquanto matéria fundamental do
sujeito. Entdo ressurge depois de cada compulsdo na forma de um vazio que ndo se

extingue que ndo pode, estruturalmente, ser ocupado jamais.”
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Ela faz cinema
(Chico Buarque de Holanda)

Quando ela chora Ela faz cinema
N&o sei se é dos olhos para fora Ela faz cinema
Nao sei do que ri Ela é assim
Eu néo sei se ela agora Nunca sera de ninguém
Esta fora de si Porém eu ndo sei viver sem
Ou se é o estilo de uma grande dama E fim.

Quando me encara e desata os cabelos
N&o sei se ela esta mesmo aqui
Quando se joga na minha cama

Ela faz cinema
Ela faz cinema
Ela éatal
Sei que ela pode ser mil
Mas néo existe outra igual

Quando ela mente
N&o sei se ela deveras sente
O que mente para mim
Serei eu meramente
Mais um personagem efémero
Da sua trama
Quando vestida de preto
Da-me um beijo seco
Prevejo meu fim
E a cada vez que o perdéo

Me clama

Ela faz cinema
Ela faz cinema
Ela é demais
Talvez nem me queira bem
Porém faz um bem que ninguém
Me faz

Eu néo sei
Se ela sabe o0 que fez
Quando fez 0 meu peito
Cantar outra vez
Quando ela jura
Na&o sei por que Deus ela jura
Que tem coracéo
e quando o0 meu coragao
Se inflama
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Fragmentos da historia de W

Trata-se de W., sexo feminino, filha Unica, 19 anos. Concluiu o ensino médio e
frequenta curso pré-vestibular.

Reside com os pais. A mée trabalha fora durante toda a semana e s retorna para a
casa no domingo. ““... nés duas brigamos o tempo todo, ai eu fico longe para a
convivéncia ficar melhor.” Desde pequena a paciente acompanha sua mée durante o trato
com os idosos. Segundo a mée: “N&o ficava com o pai, tinha medo dele”.

O pai mantém-se imparcial a esta situacdo de conflito entre mée e filha até quando
W. o coloca diante da escolha “ou minha mae sai de casa ou eu saio”. O pai assume
entdo o lugar de apaziguador dessa relagéo.

A paciente procura o Servico de Saude do Adolescente do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Minas Gerais apresentando a seguinte demanda: “Quero

emagrecer”. Solicita um regime.

O sintoma

“Tenho medo de voltar a ficar anoréxica.”

Relata que aos 12 anos comecou a ficar preocupada em manter-se magra e chegou
a pesar 40 Kg (IMC de 17). Nomeia-se entdo, anoréxica.

Segundo relato da mée e da propria paciente, sempre foi diferente das primas;
maior e mais gorda. Era identificada como a “cheinha” tanto na familia como na escola.

A mae ensinava ““ndo sou cheinha, sou boa”.
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Buscando a melhora da autoestima da filha, a mée a insere em uma agéncia de
modelos aos 10 anos de idade quando, entdo, foi valorizada por emagrecer. Relata pratica
comum, entre as colegas de trabalho, a preocupag¢do com o peso. Era necessario manter o
padrdo de peso e altura determinados pela agéncia. ““Passavam a abacaxi e agua”. Aos
14 anos, parou de crescer, e ndo tendo a altura necessaria para os desfiles, foi transferida
de setor. Comerciais e fotos “Eram mais de rosto”. ““Ja tive o meu publico; quando eu
desfilava eu era super magra.”

H& um ano esta afastada da agéncia devido aos estudos para o vestibular — “...
mesmo assim me preocupo, nenhuma roupa do meu guarda- roupas me cabem”.

Marca dois momentos que justificam o seu ganho de peso: no carnaval, quando se
depara com o olhar dos amigos “todo mundo fica falando que eu engordei muito” e
quando ao comemorar a aprovagdo no vestibular descobre que ndo foi aprovada no
terceiro ano cientifico. “Eu fiquei me sentindo muito pior depois que passei no vestibular
e fui ao colégio e vi que tinha tomado bomba. No ano passado, eu ja ndo estava legal,
mas ia ao colégio mesmo assim. Para conseguir ir ao colégio, eu tinha que pér na minha
cabeca que eu ndo estava 14, que ndo estava ouvindo, nem vendo ninguém. Mas para
conseguir isso, eu me desligava do que o professor falava. Eu ficava olhando s6 para um
lugar e viajando que eu ndo estava ali; entdo na hora das provas eu ndo conseguia fazer
nada. Cheguei aos 60 Kg e agora ndo consigo mais sair”.

Buscando alcancar o peso anterior 46 Kg (IMC 19), como sente-se bem, W.
mantém-se no que chama de dieta — abacaxi e agua. Em relacdo ao chocolate — ““Sou
ansiosa e compulsiva, passo a semana sem comer e no fim de semana como 1 Kg de

chocolate, ai for¢o o vomito e tomo 20 Ducolax .*
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A prética de inducdo a vémitos foi frequente e o uso de laxantes abusivo. W.
chegou a fazer clister em si mesma algumas vezes. Usa remédios para emagrecer (nega
uso de anfetaminas).

Afirma que esta ficando cada vez mais isolada e agressiva; ja ndo convive com
seus amigos. “N&o consigo ser vista, € uma tortura até pegar 6nibus. Tenho péanico de
espelho e até de vidro de loja’ (os espelhos da casa foram retirados). “Tenho panico de
geladeira. Se eu a abrir, parece que vou engordar; ja ndo abro mais meu guarda roupa,
porque nada la me cabe”. ““... estou me achando péssima, horrivel e horrorosa. Se
alguem me telefona ndo atendo, ndo quero ver ninguém. N&o quero que ninguém me
veja. Eu tinha amigas no colégio, elas me procuram e eu mando falar que nédo estou. Eu
estava ficando com um cara nas férias, agora ele me procura e eu estou fugindo dele.
Sente intolerancia ao toque. Na sala de aula os olhares impedem que ela preste atencdo a
aula.

O comportamento agressivo vem piorando desde os 12 anos, coincidente com o
periodo de aparecimento de sintomas anoréxicos. Discussdes com a mée foram ficando
cada vez mais frequentes: “da um apagdo, eu agrido, ja cheguei a pegar faca, deixo
roxo. De repente, eu acordo e vou conversar com minha mae, ela estd chorando, me
conta o que aconteceu e eu ndo me lembro de nada”. Os pais dormem de porta trancada
com medo das agressdes de W.

13

Tem momentos de autoagressdo, “... dou murros, me bato porque odeio meu
COrpo e quero tirar isto, peguei uma faca e fui tirar gordura da minha perna”. Apds o

que chama de apag0es, relata sono intenso.
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A paciente iniciou tratamento aos 13 anos com psiquiatra e psicélogo, mas, logo o
interrompeu: — “ embirrei com eles”.

Em atendimentos posteriores surgiu 0 medo do roubo de pensamentos- “... eu s6
estou gostando de ficar dentro do meu quarto trancado. Se eu estou andando na rua ou
no Gnibus, acho que as pessoas estdo escutando o que eu penso; quando estou pensando,
as pessoas me escutam.” — e a confirmacdo de que escutava uma voz masculina, externa
aelae se apresentava como a voz de qualquer um de nds. A paciente conta que essa voz,
a qual chama Gabriel, surgiu-lhe pela primeira vez aos dois anos de idade. Diante do
temor de ter que atravessar um corredor escuro; e sozinha para ter acesso a um objeto
que queria, a mae lhe tranquilizou: “ pode ir que o seu anjinho da guarda sempre esta te
acompanhando”; ela foi, e desde entdo escuta a voz do seu anjo Gabriel. “Ele é muito
certinho e vai contra mim, as vezes, fico pensando se é anjo da guarda mesmo ou se é
loucura. As vezes, ele ndo me deixa prestar atencdo e atrapalha a minha conversa com
as outras pessoas de tanto que fala™.

Ao se deparar com os espelhos — “... na casa da minha amiga, dei de cara com um
espelho enorme, me vi igual a uma orca, igual a minha vizinha de 180 Kg. Fui embora
ao dia seguinte, ndo iria aguentar ficar naquela casa com aquele espelho enorme™. “Ao
ver a minha vizinha, dou um jeito de logo sair de perto, vejo que o meu futuro é aquele;
minha mée falou que se eu ndo fizesse regime, eu ia ficar igual a essa minha vizinha.
Meus amigos falam que eu tenho preconceito com pessoas gordas, mas ndao é nao
consigo ficar perto delas. Se estou perto de alguma, travo na hora, paro de comer na
hora. Sinto que estou ficando igual a elas, as vezes nem ponho uma blusa, pois olho para

0 meu brago e acho enorme, ja sei que ndo vai caber”.
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“No 6nibus é um sacrificio, ndo aguento ninguém me encostar, fica aquela
balancac@o e as pessoas vao encostando em mim; vou me encolhendo toda. Parece que
elas estéo invadindo a redoma que coloco para o meu corpo.” Ainda em relagéo ao olhar
e a invasdo, relata que se esta lendo alguma revista no banheiro e aparece um rosto, muda
logo de pagina porque parece que aquela pessoa(da figura) esta olhando para ela “... me
ver no banheiro?!”

Apds um més sem psicoterapia, a paciente retorna para o atendimento. “Recai,
voltei pior que sai, estou pior do que entrei”’. A mae da paciente apresentou episodio de
paralisia cerebral e logo em seguida um AVC isquémico perdendo entdo a visdo. Foi
submetida a intenso cuidado e propedéuticas cardiovasculares. Apesar disto continua
trabalhando com a ajuda de uma amiga ou da prépria W.

“Essa gordura é doenca, agora tem duas doentes. Nao consigo comer, ja tentei.
Voltou a necessidade de ficar magra. Antes ao sentir tonteiras eu assentava e melhorava,
agora esta muito mais rapido e as vezes ndo da tempo. As tonteiras e 0s enjoos voltaram.
E como se comer fosse um crime. Estou me colocando no lugar de assassino, como se
comer estivesse me matando. Perdi a coragem de abrir a geladeira de novo. Tudo
comecou apds a doenca da minha mae.” A paciente relata desmaios e parestesias nos
bracos e pés.

Apds discussdo com W. a mée evoluiu com paralisia facial.*“... enrolou a voz e
nao conseguia comer, ficou até feliz porque tinha emagrecido — minha mée é muito
preocupada com aparéncia. Quando vi a fisionomia dela fiquei desesperada, fiquei

horrorizada de ver ela comer igual passarinho, com fome e sem conseguir comer™.
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“Quando eu estava gorda, eu sentia uma dor muito forte. Agora eu emagreci e
ela adoeceu, diz W. referindo-se a mae. Estou desesperada com a forma dela, é como se
ela soubesse 0 que eu estou sentindo ou pensando. Minha sorte é que minha mae néo
enxerga. E como se eu tivesse duas faces, uma normal e outra meio psicopata, tem hora
que eu me sinto meio louca”.

W. fez uso irregular da medicacdo. A risperidona prescrita foi aumentada ate
8mg/Kg/dia com uma contencéo parcial das atuagdes e da invaséo do sintoma e controle
dos fendmenos elementares. J& usava fluoxetina desde a admissdo no servico, pois era a

medicacdo usada pela mée, com a qual mantinha um par sintomatico.

Consequéncias clinicas

Do ponto de vista clinico, W. se queixa ainda de dores no corpo, difusas e mal
caracterizadas que a impedem de caminhar e de praticar esportes. Relata ainda tremores e
tonteiras frequentes; episodios de desmaio e escurecimento visuais relacionados a
periodos em que fica sem se alimentar.

No carnaval, ap6s uma semana de ingesta exclusiva de abacaxi e &gua
(esporadicamente sO abacaxi), além de uso abusivo de laxantes, evoluiu com quadro
compativel com abdome agudo. Distensdo abdominal, abdome endurecido, defesa
involuntaria a palpacdo superficial e profunda além, de cdlicas intensas. Apos
ultrassonografia abdominal que mostrava somente distensdo de alcas e melhora clinica, a
hipbtese diagnostica foi descartada. Permaneceu internada por uma semana. Os exames

laboratoriais ( hemograma, urina rotina e gram de gota) foram normais.
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Durante o periodo que esteve em acompanhamento no servico, a paciente
apresentou exame fisico normal. Alternaram periodos de magreza importante e
sobrepeso, peso 60 Kg e IMC 26.

Periodos menstruais regulares, exceto no periodo anoréxico inicial quando entdo
tomava anticoncepcional oral por orientacdo de sua ginecologista. Em algumas consultas,
apresentou-se hidratada no limiar, e por duas vezes com desidratagéo leve. Os exames
solicitados (hemograma, reticuldcitos, uréia, creatinina, albumina, colesterol total e
fragcdes, glicemia, ionograma) mostraram resultados nos limites da normalidade. A
gasometria venosa corroborava o uso abusivo de laxantes, pois trazia uma acidose
metabolica leve. A urina mostrava-se com uma densidade um pouco aumentada;
resultado de uma hidratagéo no limiar. ECG normal.

Diante do quadro foram levantadas as seguintes hip6teses diagnosticas: transtorno
alimentar, crise parcial complexa, além de episddios de hipoglicemia bem caracterizados.
A conducdo do caso se deu considerando a estrutura psicotica da paciente. Foram
solicitados EEG além de TC. O EEG mostrou-se normal e a TC trouxe como laudo sulcos

corticais do lobo frontal leve a moderadamente alargados.

A dinamica familiar

E filha Gnica — “Tive uma filha s6 para dar tudo de melhor para ela”, repete

muitas vezes a mae. Mae e filha se identificam muito. Partilham de momentos muito

intimos quando a noite deitam-se viradas uma para a outra e se amam — ““‘agora vamos

nos amar”. A filha proibe que a mée receba telefonemas, exceto os dela.
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Durante o periodo em que a mde apresentou paralisia facial e ndo conseguia se
alimentar adequadamente, W. apresentou piora importante do quadro clinico - “Se ela
ndo podia comer, eu também ndo queria comer, é uma maneira de eu sentir a dor dela.
Quando eu engordei, ela pediu a minha dor para ela. E como se eu me culpasse pelo que
acontecia com ela”. O pai acusou-a de ter causado a doenca na mae. ““Sé vou melhorar
quando ela sarar.”

“Meus pais ficam falando: “Vocé estd igual a uma ameba, por isso esta
engordando. Minha mée falou que eu tinha que pesar. Eu disse que ndo, mas ela insistiu.
Agora, ndo consigo comer nada. Outro dia senti fome, fui & cozinha, olhei para a
geladeira, sai correndo e tranquei a porta da cozinha. Eu ja falei que estou sentindo
muito medo... E um vazio terrivel que eu sinto e o Unico afeto é o medo. Tenho medo até
do ronco do meu pai. Eu fecho a porta do meu quarto, mas mesmo assim escuto e fico
com medo.”

“O tempo todo eles querem me controlar”, diz W. se referindo aos pais.
“Quando eu saio daqui logo a minha mae me telefona perguntando o que eu falei aqui e
depois meu pai também fica perguntando. Eu néo falo, mas eles ficam querendo saber.
N&o sei... ndo sendo o curso de direito, que meu pai fala, nem medicina por causa da
minha maie ndo sei ndo...” As vezes, tenho até medo de perder meus pensamentos, a
Unica coisa que eu tenho de mim mesmo S0 0s meus pensamentos, que eles ndo podem
controlar, tenho medo de perdé-los.”

“Em outubro fago vinte anos e ndo quero. J& pensei em suicidar porque néo

quero ter vinte anos. Eu ndo sei o que é. Acho que ndo quero crescer. Olho 0 meu rosto
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no espelho e fico perguntando: quem € vocé que ndo me responde? Espelho néo
responde mesmo...”

Segundo Recalcati (2003), na anoréxica psicotica, o 0sso libera o sujeito do vazio.
Quando vejo meus 0ssos apontarem abaixo da pele, ndo me vejo perdida. Ndo me sinto
angustiada, sim, invadida por um sentido de paz. A contemplacdo do esqueleto na
anoréxica psicética serve para reabsorver a despersonalizacdo e nesse sentido ndo ha
muita diferengca com 0s comportamentos auto lesivos em certos psicéticos, que para
conter a sensacdo de irrealidade e dissolugdo do mundo se auto lesionam; com a
finalidade de enganchar a vacilacdo do mundo a um ponto firme, a uma certeza, que da
sentido e realidade as coisas. E um recurso real que promove a unidade do sujeito. Esse
parégrafo parece contribuir com o caso quando W. relata que permaneceu estabilizada
sem 0s sintomas bulimicos durante um periodo de muitos anos de namoro firme. “Nés
namoravamos dentro de casa, minha mée e meu pai colocaram uma cama de casal para
nos. Eu voltei a viver e a comer por causa dele. Eu fazia na cozinha as coisas que ele
gostava e comia junto com ele. Comia para ele. Agora que ele terminou estou
desesperada, tudo voltou a ser como antes, ndo quero comer mais, acabou o apetite e eu

voltei a vomitar, a me achar gorda e a tomar diuréticos e laxantes.”
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(Carlos Drummond de Andrade)

Ha muito o meu coragdo esté seco
Héa muito a tristeza do abandono,
A desolacgdo das coisas praticas
Entrou em mim, me diminuindo.

Porém de repente sera talvez a contemplacéo
De um céu noturno como mais belo ndo vi,
Com estrelas de um brilho incrivel,

De uma pureza incalculavel, incrivel.

A poesia voltara de novo ao meu coragao
Como a chuva caindo na terra queimada.
Como o sol clareando a tristeza das cidades,
Das ruas, dos quintais, dos tristes e dos doentes.

A poesia voltara de novo, Unica solugéo para mim,
Unica solug&o para o peso dos meus desenganos,
Depois de todas as solugbes terem falhado:

O amor, 0s seguros, a agua, a borracha.

A poesia voltara de novo, consoladora e boa,
Com uma frescura de maos santas de virgem,
Com a bondade de heroismos terriveis,
Com uma violéncia de convicgOes inabalaveis.

Verei fugir todas as minhas amargas queixas de repente.
Tudo me parecera de novo exato, sélido, reto,
A poesia restabelecera em mim o equilibrio perdido.
A poesia caira em mim como um raio.

Namorados
(Manuel Bandeira)

O rapaz chegou-se para junto da moca e disse:
- Antonia, ainda ndo me acostumei com 0 Seu cOorpo, com a sua cara.
A moca olhou de lado e esperou.
- Vocé ndo sabe quando a gente é crianca e de repente v& uma lagarta listada
A moga se lembrava:
- A gente fica olhando...
A meninice brincou de novo nos olhos dela.
O rapaz prosseguiu com muita dogura:
- Antonia, vocé parece uma lagarta listada.
A moga arregalou os olhos, fez exclamagdes.
O rapaz concluiu:
- Antonia, vocé é engracada! Vocé parece louca!
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Fragmentos da historia de C.

C. tem 16 anos. Reside em cidade do interior e foi atendida pela primeira vez no
NIAB (Nucleo de Investigacdo em Anorexia e Bulimia do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais) apds alguns anos de sintomas bulimicos.
Atualmente, mora com a mae e cursa o primeiro ano do ensino médio em escola publica.
Veio encaminhada por uma nutricionista com a qual, ja fazia acompanhamento para

emagrecer.

A origem

C. é fruto de uma gravidez ndo planejada, durante um periodo de namoro da mae.
O pai de C. ndo “aceitou” a gravidez e desligou-se da namorada e da filha tdo logo feito o
diagnostico da concepcao. C. ndo conhece o pai e ndo sabe nada de sua vida.

Nasceu em outro estado e foi criada por uma baba para que a mée trabalhasse.
Diante do adoecimento da cuidadora, C. ja com dois anos de idade, teve a sua criacao
assumida pelos avos maternos sem presenca efetiva da mée devido a distancia fisica do
local de trabalho materno e da entdo residéncia de C.: “Eles passaram a ser meu pai e
minha mée. Eu nunca precisei de pai.” Afirma ter tido uma infancia muito feliz na casa
dos avos, contando das brincadeiras, fantasias e adivinhas ao ar livre. “Cresci mais ou
menos em um conto de fadas. Eu me lembro de que tinha uma casinha la em cima do
morro e eu ficava imaginando quem morava la, como se pudesse haver uma bruxa e eu

fosse a princesa...vivia procurando fadas.”
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Aos seis anos C. perdeu o avd e aos nove anos perdeu a avo, vindo entdo morar
com a méae, apds nao ter se adaptado residir com os tios. Conta da dificuldade que teve
nessa transicdo dos avds para a mie. “E como se eu agora tivesse que viver na realidade,
cai na real que minha avo tinha morrido e que nada ia ser como antes”. Incomoda-se
com a diferenca de sua nova vida. “Eu tive que assumir responsabilidades em casa e 0
colégio ndo tratava a gente como crianca.” Recentemente C. insiste na fala: “...eu ndo
pedi para nascer, mas ja que nasci, vou vivendo.”

Relata o inicio dos sintomas bulimicos aos 12 anos e ironiza: “Nossa, eu era tao
legal que nem o meu pai me quis.” E hoje: “Hoje em dia, sou melhor sem o0 meu pai e s
com a minha mée. E uma casa s6 de mulheres, s6 eu e a minha mae.” A méae s6 tem
folga no domingo. “Eu arrumo casa e cuido de tudo, a minha mde é meio
desorganizada.”

A histéria de C. é marcada por perdas. Questiona o seu lugar no desejo da mae,
que a “abandona” na casa dos avds e quando estes morrem, na casa de uns tios, para que
pudesse trabalhar. “Eu apareci do nada. Por que ela me deu para os outros? ...eu nao
pedi para nascer, mas ja que nasci, vou vivendo.” A morte dos avés instaura um outro
momento na vida de C., “...cai na real...””. Ha neste momento, um encontro com o real,
para 0 qual C. pareceu ndo ter recursos simbolicos suficientes para impedir que caisse no
lugar de objeto do gozo materno. C. passa de princesa a gata borralheira e inicia uma
série de repeti¢cbes em prol de corresponder ao ideal materno. Instalam-se os sintomas ora
anoréxicos e principalmente bulimicos, onde j& havia uma fixacdo na percepg¢éo corporal.

C. sempre se soube gorda.
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O sintoma

C. sente-se triste desde os oito anos de idade, “durante o dia, fazia caras e bocas,
mas a noite, no travesseiro eu chorava.” Associa a tristeza ao fato se ser a mais gorda de
todas as primas. Relata que aos oito anos foi a fase que mais a marcou. A partir dessa
idade era considerada ““a gorda™. Ndo ia ao pediatra porque “j& sabia que estaria mais
gorda. Tinha vergonha de comer na frente dos outros e escondia o doce da tia que era
magra. “Nessa época tinha a ilusdo de que quando eu crescesse eu iria emagrecer. As
minhas tias falavam isso, que ndo era para eu me preocupar, que um dia isso ia passar.
“Com oito anos, por uns trés dias, comi e vomitei para me sentir limpa.”

Aos 12 anos, iniciou-se 0 quadro bulimico. Nessa época, a mde chamava a
atencdo de C. para que emagrecesse: “era ela que mais preocupava com isso”. Na
academia, leu uma reportagem sobre transtorno alimentar. “Era a soluc¢éo de tudo, era o
gue eu precisava. Ficava um tempo sem comer, uma semana e até um més. A minha mae
me obrigou a tomar um iogurt light. Ela falou que eu ndo podia virar uma anoréxica, que
iSso era uma doenga, que ela ndo queria me ver no hospital. No dia seguinte, eu tive uma
compulsdo e ai comecei a comer e a vomitar.” C. comegou com vomitos semanais até
varios vémitos diarios. Faz uso abusivo de laxantes e furosemida (nove comprimidos de
40mg de uma s6 vez). “Ja fiz coisas das quais eu nem quero me lembrar. Ja tomei
detergente, pois escutei no balé que fazia emagrecer, que as modelos tomavam...”. O
quadro é marcado por atuacfes, nas quais C. se coloca constantemente em risco. Tudo se

justifica pela determinacdo de emagrecer.
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C. se nomeia pelo significante bulimica. ““Sou bulimica porque eu quero ser
bailarina, porque a midia me manda o tempo todo, porque a minha familia sempre me
cobrou muito para ser magra, e eu tenho que provar que eu consigo.” C. ndo se implica
ao seu sintoma, ela se identifica a ele. Bulimia é um nome, o sentido de sua existéncia.
H& um mal estar, mas este é determinado por fatores externos a ela, quase imposto,
impossivel de ser dialetizado e ao qual sé Ihe resta submeter-se.

C. percebe-se muito rigida consigo mesma e perfeccionista ao extremo. “Um dia
eu olhei e vi que ndo era perfeita, ai eu entendi que podia ser perfeita pelo menos
fisicamente, sendo magra. Quer ser melhor em tudo. N&o pode ser mais ou menos.
“Quem me pune mais sou eu mesma. Acho que a bulimia é também uma punicéo, porque
eu ndo nasci magra (seu peso de nascimento foi 5 Kg). Fui crescendo e nunca fui
emagrecendo. Sempre fui gorda e sempre quis ser bailarina. Nunca tive as pernas finas.
Desde pequena queria ser bailarina. Lembra-se de que com quatro e cinco anos, sua tia
Ihe dizia que ndo poderia ser bailarina porque tinha as pernas grossas. Cresceu escutando
seus familiares Ihe dizerem que ndo podia comer, porque sendo ndo iria ser bailarina. “- E
ser bailarina era a coisa que eu mais queria na vida”. SO 0s 0ssos € muito bonito.” C.
tem a Kate Moss com idolo. ““A bulimia para mim, significa ficar magra.”

H& uma certeza em saber-se gorda. Desde o nascimento C. foi condenada a ser
gordinha. Isso parece ser anterior a ela, ja havia uma critica constante ao corpo.
Insatisfacdo com sua aparéncia e com 0 seu peso, uma alteracdo na percep¢do da imagem
corporal, desde que C. ainda ndo tinha recursos simbolicos suficientes para lidar com isso

de uma forma menos invasiva. “Fui crescendo e nunca fui emagrecendo”. A fala das
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pessoas tem grande importancia, a ponto de se transformarem em um destino: “Eu tenho

gue provar gue eu consigo.”

Relata mudancas frequentes de humor: “acordo bem, feliz e na hora do almoco
penso em me suicidar por causa do peso. Afirma ter pensamentos de morte desde os 11
anos. Ja comeu planta venenosa — espada de S8o Jorge, mas ndo aconteceu nada. Ja
comeu comida podre: deixou comida no armario uns trés dias e depois engoliu umas
colheradas. Passou muito mal.

C. fala sobre os cortes que provoca em si mesma: “Acho que os cortes sdo
também um tipo de punicdo. “Como eu ndo posso me matar, porque eu ainda tenho que
ser bailarina, eu me corto. Isso foi porque eu tinha exagerado demais na comida, ou
porque eu ndo consegui vomitar.” “... cheguei a pensar em cortar a minha boca para
nao comer. Eu penso que fracassei agora eu tenho que me punir de alguma forma pelo
meu fracasso.”

A paciente entende a bulimia como uma dependéncia, como drogas ou jogos.
“Ela se tornou o centro da minha vida.” Nao gosto de me sentir cheia, tenho medo dos
outros falarem que eu estou gorda; sonho que estou tendo compulsdes quando deito com
fome e acordo contando calorias. C. é fixada ao seu sintoma, que € mais do que uma
obsessdo, é uma dependéncia, um gozo auto erdético ao qual C. se submete. A bulimia é
uma forma de tentar fugir do mundo, o vémito d4d uma sensacdo de vazio. ‘“Quando
tomava laxante meu estbmago doia e era bom, era como se 0 mundo parasse.” O
sintoma parece proporcionar a C. certo desligamento do mundo. O vémito garante “um

barato” como aquele causado pelo abuso de drogas. Ao mesmo tempo, o sintoma liga e
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desliga (*“...meio viva e meio morta) e proporciona uma forma de fazer contatos sociais.
C. circula como bulimica e se aproxima de iguais nos corredores do ambulatério ou em

blogs na internet.

Pensa que nunca vai se achar magra: “Eu sempre quero menos, menos, menos, e
nunca vou achar que € suficiente.” Ja chorou na rua de vergonha por se achar gorda. Tem
vergonha de comer em publico. Tem receio de chegar aos lugares e as pessoas a acharem
gorda. “Odeio tudo em mim, principalmente o fato de eu ndo poder gostar de mim.”

Com 14 anos entrou para o0 balé e s6 escutava as pessoas lhe dizerem: “Bailarina
tem que ser magrinha’. Achava que ndo conseguia fazer ponta do pé no balé porque ndo
era magra. E talentosa a ponto de ser convidada para dar aulas de baby class, “apesar de
ser gorda e de ter comecado tarde.” A danca preenche os dias de C. tal como a bulimia.
Ela pratica jazz, balé cléssico e faz aulas de circo. “Na sexta feira era jazz tambem, mas
agora eu venho aqui.” Qual sera o estatuto da danca para C.? Ao mesmo tempo, em que
é algo que faz diferenca em sua série, pois teve gque lutar para conseguir, pois, sua mae
ndo queria tal pratica; a danca coloca C. em um lugar que garante a cobrancga pelo corpo
magro. Como se o balé fosse garantir a magreza. ““Bailarina tem que ser magrinha™ A
danca parece garantir ainda 0 motivo de sua vida: “Como eu nao posso me matar, porque

eu ainda tenho que ser bailarina...”
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A Relacdo com a mée

C. conviveu com o sintoma anoréxico e posteriormente bulimico durante muitos
anos sem chamar a atencdo da mée para isso. A mde vem monitorando o tratamento, mas
ndo a acompanha ao ambulatério. “Ela agora fica apavorada, acha que eu posso
morrer.” Lembra que sempre foi preocupada em ndo desapontar sua mée.

“Eu ndo conto mais nada para a nutricionista, pois, ela, conta para a minha mée,
agora falo sé o que interessa - ah, pelo menos minha mée fica feliz.”

Lembra-se de que sua mae a enfeitava com vestidos bonitos, mas ela nunca ficava
bonita e entdo achava que decepcionava sua mée. Hoje, pensa que naquela época achava

que se fosse gorda ninguém ia gostar dela.

(Os préximos trés pardgrafos abaixo tem a contribuicdo da analista que acompanha o

caso)

C. relata para a sua analista que poderia haver alguma recompensa na doenca, pois
ao emagrecer como sua mae queria e se tornando bulimica, poderia comover a méae. “Eu
acho que eu me moldei ao que ela queria. E... eu era um objeto que podia ser jogado de
um lado para o outro. Mas ela ja chorou por minha causa. Coitada, ela é sozinha, eu sou
tudo o que ela tem. Entéo eu tentei ser do jeitinho que ela queria. Ela sempre me falou
isso: Vocé € tudo que eu tenho! Acha que sua méde ndo soube educéa-la direito e pensa
que quer ter filhos ou adotar alguns para ensinar-lhes os verdadeiros valores da vida.

“Ensinar que o que vale, é a beleza interior e ndo a beleza exterior.”
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Questiona-se por que sua mae ndo lhe mandava parar de vomitar. Queria que sua
mée se preocupasse com ela. Perguntava a mée se podia ir ao shopping, e esta lhe dizia:
“Pode.” C. acha que a mée nédo devia falar assim. N&o lhe perguntava com quem ia e a
que horas voltaria. Certa vez, perdeu um livro da biblioteca e ficou louca de preocupacéo.
Ao falar com a mée, esta simplesmente Ihe disse que compraria outro. Nunca ficou de
castigo. Acha que sua mée lhe da tudo que pede. Lembra que mostrou a mde uma boneca
que queria ganhar, mas s6 em outubro: “ela me deu na hora! Nao esta certo! Ela sempre
tenta me compensar com presentes.” Relata que quando veio para ca, sua mée vivia em
festas e que sua vida era um inferno”. Hoje, a mée lhe diz que largou tudo por ela. “Eu
apareci do nada. Por que ela me deu para os outros?”” Sente-se toda descontrolada: ao
mesmo tempo magra e gorda, ndo come e tem compulsdo, esta bem e quer morrer, meio-
viva e meio-morta.

C. ndo sabe dizer nada a respeito de seu pai. Somente que ele era louro e de olhos
claros, porque sua mée lhe diz: ““Até isso eu pensei. Para vocé sair do jeito que eu queria,
branquinha e de olhos verdes”. Incentivada a saber algo mais a respeito de seu pai,
conversa com sua mée e lhe pergunta por que seu pai ndo a quis. Ouve gue ele a quis e
que queria a sua guarda. Sua méde entdo fugiu com ela. Questiona-se: “Serd que eu
achava que eu tinha destruido a vida da minha mae? Eu achava que ndo tinha uma
familia por que eu ndo era boa o suficiente. Sentia falta da minha mé&e, dos irmé&os
chatos que néo tinha e de um pai para dar bronca.”

C. questiona-se sobre o desejo de sua mae. “Eu apareci do nada, por que ela me
deu para os outros? Diante dessa incerteza C. esta presa em se fazer desejada por essa

mée, submetendo-se aos seus caprichos. (“Relata que quando veio para c4, sua mae vivia
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em festas e que sua vida era um inferno. Hoje, a mae Ihe diz que largou tudo por ela.) C.
nédo consegue corresponder ao ideal materno, foi idealizada como objeto de gozo materno
(““Até isso eu pensei. Para vocé sair do jeito que eu queria, branquinha e de olhos
verdes”). Ao ndo assumir esse lugar cai como fracassada. Se ndo ficava bonita,
decepcionava sua mae. Nao quer saber de seu sintoma, mas “pelo menos assim sua mae
fica feliz.”” “Eu tentei ser do jeitinho que ela queria. Ela sempre me falou isso: Vocé é
tudo o que eu tenho.” C. sente falta de um pai. Um pai para dar bronca. Um pai que
coloque limite nessa invasdo materna. Na falta desse pai, C. tenta colocar esse limite no
corpo a partir dos vomitos, cortes, se punindo. C. se culpa por ndo corresponder ao objeto

de gozo materno.

O horror

C. entra no consultério perplexa, capturado pelo olhar do horror. “Nossa Senhora,
pela primeira vez na vida estou com medo. Vocé viu aquela menina que esté ali no colo
do pai?”’ C. referia-se a outra paciente anoréxica muito grave com indicacdo imediata de
internacdo. “Nao quero ficar assim, mas ao mesmo tempo o corpo dela esta lindo.” Fica
dividida entre o horror e 0 encanto da exposicdo dos 0ssos. “... parece que eu me dividi
em duas partes. Uma que diz que se eu continuar assim eu vou morrer e que eu tenho que
parar com isso; e outra que diz que eu consigo e que eu tenho que emagrecer.” C. é
assidua em consultas a internet, a sites de anorexia e bulimia e tem um blog onde traca o

seu “perfil bulimico”. Associa imediatamente a imagem vivida da morte no corredor do
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ambulatério a do blog de uma menina anoréxica que ja estava acamada e que queria
emagrecer mais. E com ar de espanto comenta: “O pior € que 0s pais dela nem se
importavam. Como € que eles a deixaram ficardesse jeito?”” Esse encontro com o real
coincide com o uso abusivo de diurético espoliador de potassio e de piora clinica. Ficou
muito assustada com a conduta médica de emergéncia e na semana seguinte alardeia:
“Apaguei o meu perfil bulimico. Li todo o meu diario e fiquei muito assustada, ja fiz
cada coisa!” A partir dai C. vomita esporadicamente e nega 0 uso de outras medidas
purgativas, mas continua com a fixa¢do do corpo magro e um humor mais deprimido

apesar do uso da medicacdo psiquiatrica... Esta em uma fase mais anoréxica.

Os registros

“Um dia, quando eu terminar o tratamento, posso ler esse prontuario? Escrevi
toda a minha historia, pensei em entrega-la para a analista, mas depois queimei tudo.”

C. tem um diério e registra tudo o que vive desde a infancia. Valoriza muito as
suas anotacdes e recorre frequentemente a elas. O passado se faz presente e a ajuda em
suas elaborac@es. “Minha mée fica sabendo, esta lendo o meu diario.”

Apesar de afirmar ter “deletado” o seu perfil bulimico, apresenta ainda forte
fixacdo do sintoma e da necessidade de um corpo de sO 0ssos. Tem mostrado
ambivaléncia também em relacdo as atividades fisicas: “Antes eu entrei no balé porque
Ia eu tinha que me obrigar a ser magra™. As medidas purgativas estdo menos frequentes

e 0 humor encontra-se mais deprimido.
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A evolucdo médica

C. apresentava no inicio do tratamento IMC de 20. Vem emagrecendo progressiva
e lentamente, sem apresentar nenhum sinal de desnutricdo. Encontra-se higida. Passa
periodos sem apresentar vomitos. Interrompeu o uso de laxantes e do diurético, pois tem
muito medo “de ter uma complicagédo, pois assim, a mée descobriria as medidas

purgativas, “minha mae me mata.”

Comegou a usar laxantes aos 13 anos, sempre escondido da mée. Ja chegou a usar
20 comprimidos de uma vez. Teve um quadro de abdome agudo e ““quase morreu e ndo
emagreceu o que queria.”

Os vomitos sdo muito frequentes e a pratica Ihe causa muita dor de cabeca e dor
na garganta devido ao esfor¢o. O sangramento da mucosa lesada durante a agressao a
paralisa e a faz pensar: “Eu devo estar toda podre por dentro, coitada da minha garganta
e do meu esodfago.”

C. vai regularmente a nutricionista de outro servico que a encaminhou para o
NIAB. Submete a dieta prescrita as suas convic¢des do que engorda ou ndo e do que
acredita poder comer.

O encaminhamento a psiquiatria se deu apos a ingestdo de nove comprimidos de
diurético espoliador de potassio de uma vez. “Laxante, a minha mae sabe que eu estou
usando, e o diurético ndo”. Nessa ocasido, apresenta-se a consulta, palida, desidratada,

taquicardica, mas sem sinais de choque hipovolémico. Diante da possibilidade de uma

159



internacdo, ficou muito assustada e pediu que isso ndo acontecesse, pois, seria um
“desastre” para a made. ““Eu juro que ndo tomo mais esse negdcio e como uma penca de
bananas.” Foi hidratada no ambulatério e teve o potassio monitorado nos dias
subsequentes. O ion apresentou uma pequena queda, sem a necessidade de reposicao
venosa ou oral. O episddio vem acompanhado de um aumento do ndmero de atuacGes e
de um certo isolamento social e uma crescente fixa¢do ao sintoma. “Larguei o balé, antes
eu tinha vontade de fazer um monte de coisas, agora ndo tenho vontade de fazer nada.
N&o se sente bem com seu corpo, quando pde a roupa de balé... “E um horror! N&o
aguento mais me olhar no espelho. Perna grossa, peito, bunda. E..., mas eu queria um
corpo reto. E mais elegante, mais limpo!”

Iniciou o uso de citalopram 20mg ao dia e risperidona 1 mg ao dia. Apresentou
rigidez muscular com o uso da risperidona apesar da dose baixa e foi assistida no pronto
socorro, quando se fez a administracdo do biperideno com melhora do quadro.

A propedéutica médica realizada encontra-se normal: hemograma, gases, ions,
funcdo hepatica e renal, T4 e TSH, prolactina, proteinas, colesterol e triglicérides e ECG.
Durante o periodo de atuacdes frequentes com o uso de medidas purgativas, os ions e 0s
gases foram realizados semanalmente. ““fazer exames de novo?!”

C. apresentou irregularidade menstrual em momentos limitados da sua evolucgéo
clinica. Atualmente o ciclo menstrual é regular.

O relato de caso de C. nos permite perceber mais uma vez que nao se trata de um
transtorno do alimento e sim de um sintoma psiquico que diz algo de sua verdade, de sua
histdria. Para C., a questdo com o corpo e a imagem corporal ja existe desde a infancia,

marcada pela fala da mie e das tias. A mediada que se produziu o deslocamento de
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clinica do olhar, fenomenoldgica e universal para uma clinica da escuta, houve a
possibilidade do surgimento da singularidade e do entendimento da funcdo desses
sintomas para C. A abordagem especifica desses sintomas, € 0 que vem questionar o
sujeito na clinica, criando a possibilidade de uma mudanga de posicdo subjetiva e da
estabilizacdo psiquica em torno de sintomas menos mortiferos.

Recalcati (2003) fala da posi¢do do sujeito anoréxico-bulimico como uma posicéao

marcada por uma forma de paralelismo estrutural entre o circuito do gozo e do desejo.

“Do ponto de vista clinico o circuito do gozo se confirma sob o signo da pulsdo de
morte e do mais além do principio do prazer, em que o0 masoquismo oferece uma concisa
representacdo onde exibe o sujeito estruturalmente contra ele mesmo. Esse circuito tem a
caracteristica de ser um circuito fechado, funcionando sobre si mesmo. A temporalidade que o
orienta é a compulsdo a repeticdo. E uma temporalidade congelada, bloqueada. E uma
temporalidade autistica que tende a excluir o Outro. O circuito do gozo é um circuito auto
erético. Tudo gira em torno do corpo sem implicar o Outro. Esse circuito esta marcado por um
excesso. A dimensdo do gozo € uma dimensdo real quando exclui por principio a dimensdo da
falta e a dimensdo do sentido. O exemplo clinico mais evidente é representado pela crise ciclica
na bulimia: as compulsdes e os vomitos. Essa sequéncia € descrita como uma série continua de
adicOes e subtracGes de gozo. Gira sobre si mesma. Seu ponto de partida é o vazio aberto do
significante no real. Mas néo existe um ponto de chegada, somente a repeticao da série com o
objetivo da repeticdo em si mesma. Isso indica um autoerotismo fundamental no circuito do gozo.
O vbmito é uma forma de subtrair o excesso de gozo incorporado durante as compulsdes.
Esvaziando o corpo do gozo, prepara-0 para outro excesso; ou ainda ndo se vomita para

continua comendo e sim para continuar vomitando.”
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Momento
(Adelia Prado)

Enquanto eu fiquei alegre, permaneceram
um bule azul com um descascado no bico,
uma garrafa de pimenta pelo meio,
um latido e um céu limpidissimo
com recém-feitas estrelas.
Resistiram nos seus lugares, em seus oficios,
constituindo o mundo pra mim, anteparo
para o que foi um acometimento:
subito é bom ter um corpo pra rir
e sacudir a cabeca. A vida é mais tempo
alegre do que triste. Melhor é ser.

Cancéao do vento e da minha vida
(Manuel Bandeira)

O vento varria as folhas,
O vento varria os frutos,
O vento varria as flores...
E a minha vida ficava
Cada vez mais cheia
De frutos, de flores, de folhas

O vento varria as luzes
O vento varria as musicas
O vento varria 0s aromas...
E a minha vida ficava
Cada vez mais cheia
De aromas, de estrelas, de canticos

O vento varria os sonhos
E varria as amizades...

O vento varria as mulheres...
E a minha vida ficava
Cada vez mais cheia
De afetos e de mulheres.

O vento varria 0s meses
E varria os teus sorrisos...
O vento varria tudo!

E a minha vida ficava
Cada vez mais cheia
De tudo
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Fragmentos da historia de P

P. tem 13 anos, € a primeira filha do casal. O pai tem curso superior e um bom
emprego, a mae trabalha com comércio.

Questionada sobre a procura do atendimento: “ndo sei”” e logo depois: “... por
causa daquela endocrinologista insuportavel”. P. foi encaminhada ao servi¢o pela
endocrinologista que lhe tem prestado assisténcia médica, devido a restricdo alimentar e

perda de 10 Kg em aproximadamente quatro meses.

O sintoma — Eu odeio ser gordinha

Mae e filha sdo atendidas juntas no primeiro encontro. A mae fala da historia de
emagrecimento. Ha uma rivalidade significativa entre méde e filha nesse momento. A
conversa fica tensa entre as duas. Desde o inicio da perda de peso, P. esteve em varios
médicos, sempre a procura do seu peso ideal. Agora esta certa de que seu peso ideal €
43Kg, pois foi o que lhe disse a endocrinologista. “No inicio estava custando tanto a
emagrecer, estava perdendo 1 Kg por semana”.

“Eu ndo gostava de ser gordinha; brutamontes. Eu ndo sei machucar os outros.
Com a minha mée eu sei por que ela fica enchendo a minha paciéncia”. P. associa

excesso de peso com agressividade.
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O inicio dos sintomas coincide com a menarca, morte da avé materna com cancer,
problemas do pai no servigo, quando ha a risco de perder uma promogdo para um cargo
de prestigio e paixdo platdnica por um cantor.

A mae conta: “Quando minha sogra adoeceu todo mundo l& em casa
acompanhou muito de perto”. P. localiza a sua angustia: “Com a morte da minha avé eu
ndo tinha fome mesmo e depois foi juntando tudo, o servico do meu pai .... e ai eu fui
ficando muito sensivel, tudo me afetava, eu ficava chorando a toa”.

Fala com horror da colega que estd “ficando anoréxica”. P. diz: “Eu quase fiquei
anorexica, mas a minha mée olhou para mim. A dra. foi muito grossa comigo, mas me
abriu os olhos e eu estou melhorando sozinha. N&o quero ficar igual a um desnutrido,
cadavérica. Eu ndo quero ficar internada. A minha mée ainda se preocupa se eu estou
comendo ou ndo”.

P. tem evoluido com aumento de peso e diz: “Quero uma margem de 0,5 a 1 Kg
porque ai ela (minha mée) ndo precisa mais ficar preocupada e vai confiar em mim. E
ainda vou poder nadar o quanto eu quiser. A preocupagcdo com 0 peso acaba me
prendendo, fico com medo de nadar e perder mais calorias. Quero ter 43 Kg para ter
mais seguranca”. P. fazia natacdo e comecou a participar das competicdes logo que
iniciou com os sintomas anoréxico-bulimicos. A Natacdo foi proscrita. Fato vivenciado
por P. com muita tristeza. ““Eu nado para ganhar resisténcia”.

Em relacdo a escola: “Claro que sou boa aluna! E a Unica coisa que eu faco! Meu
pai paga e eu tenho que tirar notas boas, € o0 minimo! Precisa tirar boas notas para ser

diferente de suas colegas, para se destacar: Esse ano eu quero acima de 90 pts™.
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Inseguranca

“Sempre fui muito insegura, preocupada com os outros. Minha professora de
portugués falava que quando eu ia responder alguma coisa, ao invés de terminar com um
ponto final, eu sempre terminava com um ponto de interrogagdo. Sempre acho que tirei

nota ruim, mas quando voui ver, tirei total.”

O pai

“O meu pai resolve tudo sozinho, quero ser igual a ele. P. identifica-se ao pail.
Segundo a mae, P. idolatra o pai. Este resiste ao tratamento da filha: “Ele nédo aceita
psiquiatra, ja ficou deprimido, teve que procurar um, mas ndo ficou. Meu pai é forte,
resolve todos os problemas dele sozinho, ndo precisa de ninguém. Eu também quero
melhorar sozinha™.

O pai compareceu ao atendimento quando convidado para surpresa de P. ““Ja falei
com ela que é ela quem resolve”, diz o pai em relacdo a necessidade do tratamento. A
esposa e a familia exigem que ele participe do processo. “Antes eu ndo conversava muito
com o meu pai. Ele era muito calado e so ficava trabalhado. Depois da morte da minha
avo ele mudou e viu que a gente ndo vale nada mesmo, uma hora esta vivo e na mesma
hora esta morto™. O pai quer ter certeza de que o problema da filha ndo é culpa dele.

P. exalta a suposta autossuficiéncia do pai. ““Eu estou melhorando sabe, aquilo (a

anorexia) j& é pagina virada, acho que ja consigo resolver as minhas coisas sozinhas, é

165



ruim ficar dependendo de alguém”. O pai a questiona: “Quando vocé vai parar de ir ao

médico? Estou contando nos dedos™.

O pai para P. era um exemplo, nunca falhava. P. o entendia como uma figura
completa, a qual ndo podia decepcionar. Havia uma necessidade superegoica de
corresponder as expectativas paternas. Durante um periodo do tratamento, o pai mostrou-
se sujeito a falhas: o risco de perder uma promoc&o importante na empresa e a solicitacéo
de um terapeuta ao qual pudesse recorrer trouxe para P. a possibilidade de fazer um
manejo em relagdo ao imperativo paterno e lancar mdo de seus préprios desejos. P.
passou a apontar as falhas do pai. “Meu pai é muito dificil, muito chato, s6 tem dois
assuntos: dinheiro e politica. Fico chateada porque ele fica s6 me comparando ao meu
irméo. O pai ameacou tirar os filhos da escola de natacédo se o treinador ndo colocasse
os dois filhos no mesmo horario. O meu pai fala que ele é que manda, e ai ndo tem jeito,
a gente tem que se conformar™. ““La em casa meu pai separa tudo, o dinheiro dele é dele.
Meu pai ndo d& nada. - E pai! a sua poupanca é que vai ficar desnutrida! (diante da
possibilidade do pai pagar uma lipoaspiracdo para a mae). Ja pensou pai, a minha méae

toda bonitona andando de Fiesta por ai!”

A possivel separacao

“Se eu ndo fizer, meus pais vao se separar e eu nao quero. Filho segura

casamento ndo segura? Coitado do meu irmao, ele ndo sabe de nada... as vezes é melhor

nem entender, antes eu ndo entendia nada...”
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Em mais de uma ocasido P. deixa de ir ao sitio para ficar com o pai, para nao
deixa-lo sozinho. ““Eu ia ficar com ele porque sei que de ele jeito nenhum ele ia me
deixar sozinha. Senti muita culpa e remorso... Se eu ndo ficar com o meu pai, quem vai
ficar? A gente também sabe da gente; as vezes a gente ndo sabe direito da gente, ndo
sabe 0 que esta acontecendo....”

A mae

“Estou te telefonando para te pbr a parte, vou te colocando a parte aos poucos.
N&o sei se vocé percebeu, mas I. idolatra o pai. Ele é o exemplo, é o melhor em tudo.
N&o precisa de ninguem”.

““Sera que P. vai piorar se eu fizer uma lipoaspiragdo?”

Observacdes sobre o caso clinico

P. preencheu critérios para anorexia nervosa de acordo com o0 DSM-VI (ver texto
inicial — Anorexia e Bulimia para além do quadro clinico). A restricdo alimentar foi
significativa no inicio do quadro, mas teve duracdo limitada. P. ndo apresentou durante
0 tratamento outros sintomas psiquiatricos, apesar do luto pela morte da avd, que
justificasse a intervencdo de psicofarmacos. Clinicamente ficou bem magra, mas néo
apresentou alteracdes clinicas para medidas emergenciais. Encontrava-se bem organizada
psiquicamente, permitindo assim um trabalho terapéutico.

P. foi trazida pela mae a despeito de sua vontade e a de seu pai. A anoréxica e a
bulimica, habitualmente ndo procura analise. Para elas, o sintoma ndo faz enigma, ndo as
divide. Buscam tratamento para as complicacdes de suas praticas, ou para satisfazer o
Outro social ou os familiares que a pressionam; ou ainda porque querem manter 0 seu

sintoma quando isso ja ndo é mais possivel. Entdo, o profissional que a atende, médico,
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psicanalista, psicdloga, ou outros profissionais devem ndo sé acolher as suas queixas,
mas também escuta-la; pois assim, pode-se tornar possivel o aparecimento de questdes
subjetivas que estdo veladas. Para P., o sintoma anoréxico ndo chegou a dividi-la
psiquicamente, a causar sofrimento a ponto de fazé-la procurar ajuda. O sintoma
funcionou como resposta até que comecasse a ser mobilizado a partir do trabalho
terapéutico em relagdo a figura paterna. O pai mostrou-se falho em alguns momentos e
isso foi essencial para que P. consentisse com sua prépria falta e aceitasse ajuda
profissional. O pai que ndo dava nada passou a dar a falta, 0 dom do amor e assim a
chance para que P. pudesse se posicionar como sujeito, € ndo como objeto desse pai
completo e sem falhas. Além disso, a pulsdo de morte marcada no corpo da colega
anoréxica localizou para P. o real da morte, recentemente vivenciada pela morte da avo
paterna. Esse fato parece ter sido muito importante para esvaziar o valor da resposta
anoréxica. “Eu quase fiquei anoréxica, mas a minha mée olhou para mim. A dra. foi
muito grossa comigo, mas me abriu o0s olhos e eu estou melhorando sozinha. N&o quero
ficar igual a um desnutrido, cadavérica. Eu ndo quero ficar internada. A minha mée
ainda se preocupa se eu estou comendo ou ndo”. O olhar materno parece ter sido
importante para garantir a P. uma identificacdo diferente da identificacdo anoréxica. Na
histéria de P. parece ser a mae aquela que encarna a lei do desejo. P. ndo iniciou um
processo analitico propriamente dito, mas a partir de um trabalho terapéutico orientado
por uma escuta psicanalitica, apresentou uma mudanca subjetiva em relacdo ao sintoma

que trazia no inicio dos atendimentos.
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Parece relevante nesse caso, assim como em outros casos, a presenc¢a do que Recalcati ao
ler Lacan, diz do tratamento preliminar — o tratamento do Outro. A partir de uma
manobra na transferéncia, P. p6de ser escutada ndo por um Outro que vai tratar do seu
corpo e da sua alimentagdo e sim por um Outro que esta interessado em suas questdes,
em seu sofrimento. A partir dai péde fazer um deslocamento de seu sintoma. Cito
Recalcati (2003).

“Jacques Lacan insistiu na importancia do tratamento preliminar como condicdo para realizar
uma efetiva entrada do sujeito no dispositivo de analise. Um sujeito pode entrar em analise s6 se
assume a responsabilidade da situacédo da qual se queixa. Assumir essa responsabilidade sé se
faz possivel uma vez em que se tenha operado a retificacao subjetiva da relagdo do sujeito com o
real. Essa retificacdo se apoia em um sujeito que ndo pretende descarregar seu mal sobre o
Outro, e sim assumir o peso desse mal e eleva-lo a dignidade de um enigma. Na clinica da
anorexia e bulimia temos dificuldades para proceder nessa direcdo classica da cura. A
retificacdo subjetiva — definida por Lacan como uma operagdo essencial no processo de anélise
— ndo se realiza se ndo cumpriu previamente outra operagdo todavia, mais radicalmente
preliminar (um preliminar do preliminar). Esta operacdo mais preliminar ndo consiste tanto ao
sujeito, mas sim a posi¢do do Outro. O encontro traumatico com o semblant do Outro impde que
aquele que encarne o lugar do Outro na cura inicialmente, ndo permita ao sujeito repetir aquele
encontro. N&o se trata entdo, de operar uma retificacdo do sujeito e sim uma retificacdo do olhar
do Outro, que permita ao sujeito entrar em uma relagdo possivel com o Outro sem sentir-se na
condicdo de objeto-rechacado. Trata-se de realizar uma aceitacdo do sujeito, ndo so e tanto

psicoldgica, mas sim estrutural. Trata-se de dizer sim ao sujeito, sustentando o seu ser.”
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0O exemplo das rosas

(Manuel Bandeira)

Uma mulher queixava-se do siléncio do amante:
- ja ndo gostas mais de mim, pois ndo encontras palavras para me louvar!
Entdo ele, apontando-lhe a rosa que lhe morria no seio:
- Nao sera insensato pedir a esta rosa que fale
Na&o vés que ela se da toda no seu perfume

Gargalhada
(Cecilia Meireles)

Homem vulgar! Homem de corag@o mesquinho!
E te quero ensinar a arte sublime de rir
Dobra essa orelha grosseira, e escuta
0 ritmo e o0 som da minha gargalhada:

Ah! Ah! Ah! Ah!
Ah! Ah! Ah! Ah!

Nao vés?

E preciso jogar por escadas de marmore baixelas de ouro.
Rebentar colares, partir espelhos, quebrar cristais,
vergar a lamina das espadas e despedacar estatuas,

destruir as lampadas, abater cupulas,
e atirar para longe os pandeiros e as liras...

O riso magnifico é um trecho dessa musica desvairada.
Mas é preciso ter baixelas de ouro,
compreendes?

- e colares, e espelhos, e espadas e estatuas.

E as lampadas, Deus do céu!

E os pandeiros &geis e as liras sonoras e trémulas...
Escuta bem:

Ah! Ah!l Ah! Anhl
Ah! Ah! Ah! Ah!

SO de trés lugares nasceu essa musica heroica:
do céu que venta,

do mar que danca
de mim.
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Fragmentos da historia de S.

(A redacdo do caso teve a contribuicdo de material da psiquiatra assistente)

S., sexo feminino, procurou o Servico de Salde do Adolescente do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais aos 15 anos de idade. Foi
encaminhada pelo Pronto Atendimento deste hospital onde permaneceu em observacéo
por 24 horas devido a desidratacdo e dor abdominal decorrente de vOmitos auto

induzidos.

O sintoma

Aos 13 anos iniciou com “crises de nervosismo” caracterizadas por irritabilidade,
impaciéncia, dificuldade de ficar em um mesmo lugar, principalmente em um
aglomerado de pessoas; e do impulso de sair andando sem parar a ponto de ndo saber se
localizar ao fim do trajeto percorrido. Episodios de errancia foram bem caracterizados,
quando S. saia subitamente de casa, andando a esmo, até ser encontrada sentada no meio
fio, sob a luz do poste, parada, como que assustada, paralisada. O quadro era
acompanhado de hiporexia, choro frequente e labilidade emocional. Apresentava humor
bastante deprimido e chegou a tentar ingerir agrotoxico para se matar, no que foi
impedida pelo irmdo. Abandonou a escola na quinta série devido ao quadro depressivo
como ela o entende, e a partir dai manteve o isolamento social, morando com a mée sem
conviver com amigos. Seguia rigorosamente os preceitos de sua religido, que a impedia

de ouvir musica ou assistir TV.

A mée descreve os quadros de nervosismo como momentos em que S. morde todo
0 corpo, bate-se e “enrola” a lingua. “Parece que os musculos encolhem grito e falo

muito.”
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Concomitante a esses sintomas descritos, S. desencadeou quadro de restrigdo
alimentar. Durante dois anos, apresentou quadro de anorexia nervosa, chegando a pesar
28 Kg. Durante a puberdade pesava 50 Kg, passou a achar que estava gorda e parou de
comer. Aos 16 anos, voltou a se alimentar, mas as compulsfes e 0s vOmitos se tornaram
mais frequentes. S. chegava a colocar a comida em uma bacia, comer até esvazia-la e
depois vomitar tudo. Os vomitos, a principio, auto induzidos passaram a ser espontaneos.
“Parece que me acostumei a ficar sem a comida no estomago. Eu como e fico com
aflicdo. Ai eu vou tomando agua e aperto a barriga até a comida toda sair’”. Mantinha

insOnia importante e os vomitos ocorriam apos a ingestdo de qualquer alimento ingerido.

S. consentia com o alimento oferecido pela mée durante a madrugada: mingau ou
ovos quentes. “O sono ndo deixa vomitar”. Os vomitos também diminuiam quando S.

““saia para se distrair’”, mas pioravam quando voltava para casa.

A alternancia de sintomas restritivos e de praticas purgativas em um mesmo caso
é frequente no material desse estudo e nos faz questionar a classificagdo da anorexia
nervosa e bulimia nervosa (CID 10 E DSM IV) como entidades clinicas distintas. Qual a
relacdo entre 0s sintomas anoréxicos ou bulimicos em um mesmo quadro clinico?
Reportando-nos a particularidade de cada sujeito em estudo, a partir da escuta clinica
orientada pela psicanélise, é que podemos perceber a relagdo e a evolugdo entre os
sintomas e a funcdo de cada um deles para determinada paciente. E comum percebermos
que quando a restricdo alimentar se torna insustentavel e a fixacdo no corpo magro e o
medo de engordar persiste, a pratica bulimica, costuma vir como uma solucdo, como um

alivio para a culpa decorrente da ingesta de alimentos.
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Quanto a percepcéo de sua imagem corporal dizia: ““Vejo minha irmd feliz, com o
corpo bonito. Nao consigo me ver gorda; tenho medo de engordar. Eu como e penso que
minha barriga vai crescer, fico com aflicdo. Eu me olho no espelho e acho que estou
inchada. O que posso fazer quando a comida para no estomago e vem uma coisa ruim?”
S. ndo conseguia simbolizar o que era tdo ruim. “Eu ndo quero engordar agora, s6 depois

que a minha mente se acalmar.”

S. procurou assisténcia psiquiatrica, a partir de sua sintomatologia alimentar, mas
verificou que esses sintomas eram secundarios a um sofrimento psiquico muito mais
amplo. Preocupava-se com 0 peso e com a imagem corporal, mas deixou bem claro o que
mais a afligia: “Eu ndo quero engordar agora, s6 depois que a minha mente se
acalmar.” Assim aconteceu depois que houve uma contengdo dos sintomas psiquiatricos,
0s sintomas bulimicos perderam a consisténcia e S. voltou a investir libidinalmente em

seu corpo. Ganhou peso e passou a apresentar-se feminina.

Desencadeamento dos sintomas

A paciente associa 0 desencadeamento dos sintomas aos graves conflitos
familiares. O pai alcoolista agia com agressividade em relacdo aos filhos e a esposa. S.
foi espancada varias vezes e presenciou cenas de violéncia fisica contra a mae e se
interpunha entre os pais na tentativa de ““acudir a mae™. ““Foi preciso chamar a policia,
por duas vezes, para que ele fosse embora e parasse de espancar e ameacar a gente. Foi

depois que meu pai voltou para a roga que a gente comegou a ter sossego.”

“Meu pai € um monstro. Tinha medo de que ele abusasse de mim. Até os dez anos

eu dormia na cama de solteiro com minha irm&, ao lado da cama de meus pais. Eu o0 via

173



judiando de minha mé&e. Ele batia nela, pegava ela pelos cabelos, ela queria se levantar

ele ndo deixava. Tenho nojo dele. Tenho medo.”

S. traz cenas de seducdo. Aos oito anos, na ro¢a, quando cuidava das cabras, foi
abordada por um desconhecido que tentou agarra-la. Vivenciou situagdo mais dramética

quando seu irmdo, entdo com 16 anos, tentou estupra-la. S. tinha nove anos na ocasido.

“Eu estava sozinha em casa e ele comecou a relar em mim. Quando ele forcou, eu
gritei. Ele disse que se eu contasse para alguém ele ia fazer pior. Eu passei a ter nojo
dele. Até a roupa que eu usava no dia — um maiozinho aberto em baixo, que ele abriu —
eu gqueimei. Eu ja o perdoei, mas ficou uma magoa. Eu tenho nojo de homem, ndo penso
em casar. Eu via meu pai mal vestido, de cueca, de toalha e mesmo destampado na cama.
Ele ndo fez nada comigo, ele me respeitava. Meu pai dormia com um porrete da policia,
um punhal, e um revélver no pé da cama. Ele era ruim, mas néo foi o pior da minha

historia.”

O pai de S. se faz presente, mas ndo como um pai que coloca limite, um pai da lei
e sim como um pai abusador. S. se sente invadida, violentada por esse pai que se
apresenta sem limites, sem lei, impondo-se atraves da bebida e de violéncia fisica e
sexual. S. precisava interpor-se entre os pais para acudir a mae. Toda a familia era objeto

de gozo desse pai.

S. relata cenas de seducdo que parecem ter tido a consisténcia de um trauma, de
um evento inassimilavel, isto €, impossivel de simbolizar. Destaca-se dai o significante
nojo, relacionando-se ao pai, ao irmao, aos homens, ao sexo, ao casamento: “Eu tenho

nojo de homem, ndo penso em casar.”

S. é evangelica e sua doenca é compreendida pelos familiares e vizinhos, como

coisa do demonio. Relata o que compreende como revelagdes aos 13 anos. “Nunca falei
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para a minha mée, mas uma vez, eu ouvi uma voz de homem, acompanhada de um hino
lindo, dizendo que o que eu tinha ndo era coisa do demdnio. Era uma voz carinhosa e
meiga. Acho que era a voz de Deus. Eu fiquei triste e depois é que parei de comer. Agora

me acostumei a nao comer.”

O quadro alucinatério e a medicagdo psiquiatrica

Além da alucinacdo auditiva, S. relata quadro alucinatério com imagens claras
desencadeadas sem estar previamente atemorizada. “Eu tenho muito medo quando
anoitece, porque eu vejo lobo preto com olhos de fogo, vejo caveira, vejo homem preto
com olhos de fogo sorrindo para mim. Tenho medo do escuro, fico sé pensando que

minha mae vai morrer € meus irmaos.”

Desde o inicio da sintomatologia, fazia tratamento psiquiatrico e psicoterapico em
outra cidade. Fez uso de clomipramina 75 mg e clorpromazia 75mg para a insonia.

Na época da entrevista inicial, estava em uso de amitriptilina 75mg e bromazepan
6mg, sem uma boa adesdo ao tratamento. Havia propedéutica clinica inicial que néo

mostrava causas organicas para o quadro relatado.

Diante dos sintomas psiquiatricos descritos, depressdo grave e fendmenos
psicoticos, foi associada ao antidepressivo triciclico a risperidona. Posteriormente, esta
foi substituida por haloperidol devido a efeitos colaterais. A paciente evoluiu com
reducdo da dosagem sérica de potassio e consequente alteracdo da repolarizacdo ao
eletrocardiograma (ECG). A amitriptilina foi, entdo, suspensa sendo iniciada a sertralina

cuja dose foi aumentada gradativamente.
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Em uso da medicacdo (Haloperidol e sertralina) e planos feitos para uma viagem
ao sul do pais para uma visita aos avds, S. apresentou melhora do humor, do contato
social e das crises de nervosismo: “Minha cabeca ndo fica mais agitada, as coisas ndo
vém mais confusas ou depressa demais.” Chegando de viagem deu continuidade ao
tratamento: “Meu irmdo me falou para eu engordar e ficar bonita que ele vai comprar
uma roupa bonita para mim. Estou com 40 Kg, mas nédo estou importando como peso. SO
com 0 meu rosto. E o danado do espelho. Eu me olho no espelho e me vejo com o rosto
deformado, chato, com o olho torto. Tenho vontade de emagrecer de novo e ficar bem

magrinha. Sinto ainda um vazio no estomago que doi, mas ndo tenho vomitado muito.”

Ainda no processo de ajuste das medicacOes, S. relatava episddios de alucinacéo:
“Ontem eu vi 0 homem sentado na travessa da minha casa. Ele olhava e ria de mim.
Parecia que estava debochando de mim. Eu estava jantando e comendo muito e ele
ficava rindo de mim. Eu ouvia o riso dele. N&o sei o que ele queria de mim. N&o ougo
mais as vozes me mandando entrar embaixo do carro ou de me cortar. Sé ouco a risada
dele.”

No processo de estabilizacdo do quadro psiquiatrico e melhora nutricional
evidente, S. foi construindo uma explicacdo para o seu quadro bulimico. “Quando a
comida comeca a ser destruida eu sinto mal. Antes era no estdmago, agora acho que
quando ela passa do estdmago para o intestino, é que sinto muito peso e vomito. N&o é
mais que eu queira emagrecer, € mesmo a comida que nao faz bem.” Em relacdo a
“destruicdo da comida” explica: “Sabe quando a comida vai sendo separada, as
vitaminas vao para 0 sangue e as coisas ruins vao para as fezes e urina?”” Chama a
atencdo neste pardgrafo, a concretude do pensamento e da linguagem na construcéo de
uma explicagéo delirante para a dificuldade de se alimentar. Os fendmenos elementares
vao perdendo a sua consisténcia a medida que ocorre a estabilizagdo do quadro

psiquiatrico, a partir da adesdo ao uso das medicag6es, do namoro, casamento e gravidez.
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O acompanhamento clinico

O exame clinico permaneceu sem alteracdes desde o inicio do tratamento.
Mostrava-se desnutrida, mas clinicamente estavel. S. apresentou anasarca leve **
quando a comida estava parando mais no estbmago”. N&o apresentou sindrome de
recuperacdo nutricional cléssica e, portanto, ndo houve intervencdo medicamentosa. Logo
que comecou ganhar peso, apresentou piora da distor¢do da imagem corporal. A mae
cobriu todos os espelhos da casa e S. deixou de utiliza-los por algum tempo, sem queixar-

se disso.

Foram realizados: Ultrassom de abdome, endoscopia digestiva alta, tomografia de
cranio, hemograma, funcdo renal e hepética, gases arteriais e venosos, ionograma,
proteina totais e fragbes, cinética do ferro, funcdo tireoidiana e prolactina,
eletrocardiograma e avaliacdo neuroldgica; exceto o potassio, sempre um pouco mais
baixo e que precisou ser reposto durante um curto periodo, os outros resultados

apresentaram-se normais.

S. vomitava frequentemente, e mantinha o uso de laxantes em grande quantidade,

favorecendo a perda de Na e K.

A estabilizacao
Apds um ano de tratamento, em uso adequado da medicacdo, S. veio ao

ambulatério acompanhado da quem viria a ser sua cunhada. Foi a primeira vez que a mée

ndo compareceu ao atendimento. “Estou 6tima, a minha vida estéd muito boa. Estou quase
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namorando. Dentro do Onibus ele (o futuro namorado) ficou me encarando o tempo todo.
Minha mé&e diz que eu estou bonita porque os meninos olham para mim. Antes, eu queria
ser magrinha para ser mimada, agora minha mée estd me deixando sair. Eu nédo sou
mais crianga, sendo a idade passa e eu ndo aproveitei nada da minha vida. Os vOmitos
pararam mais. H4 muito tempo ndo peso ndo me preocupa mais o peso”. Em relacdo a
menstruacdo que retorna apds trés anos de amenorreia; ““...estou achando bom porque

agora eu posso namorar.”

S. se casa e engravida motivo de muita satisfacdo para a mae e a familia do
marido. Este a acompanhou em varios atendimentos. S. mostrava-se tranquila e feliz. Fez
0 pré-natal adequadamente e preparou a chegada do filho R. com o apoio da familia.
Permaneceu sem as medicagOes durante esse periodo. A crianga nasceu prematura e ficou
retida no hospital por alguns dias, sem graves complicagdes. S. assumiu a maternidade e
0 aleitamento materno com muito prazer parecendo ter encontrado o seu lugar.
Responsabilizou-se pelo acompanhamento do filho e dos cuidados médicos necessarios a

ele devido a exposi¢do a toxoplasmose durante a gravidez.

As medicacgdes psiquiatricas foram reiniciadas apds o segundo més do parto.
Apesar de assumir a responsabilidade como mée, S. ainda se colocava como objeto dos
cuidados agora pela sua mée e pelo marido. Apresentou alguns episodios de piora do

humor, quando entdo a avé assumia o cuidado do neto.

Héa alguns meses, S. mora com o marido e filho; assumiu as tarefas do lar, antes
realizadas pela mae. “O A. é tdo bonzinho que entrega todo o dinheiro que recebe na
minha mao, eu que controlo o dinheiro da casa.”” S. vive bem com A. “Fico com raiva
dele s6 quando ele sai para jogar futebol, mas eu sei que ele gosta. As vezes, eu fico
brava |4 em casa e grito, mas depois acabo me arrependendo.” Continua amamentando

o filho j& com quase dois anos de idade: “... eu fico cansada, ele mama a noite inteira,
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agora esta dormindo na cama dele, mas eu ndo aguento o ver chorar, tenho do6 e dou o
peito.” Continua muito proxima a mde, mas marca alguma separacdo: “... agora é ela

que vai la em casa, ndo passa um dia sem ver R., pega ele e leva para a casa dela.”

Observagoes

A historia de S. nos ensina ndo s6 pela riqueza e variedade dos sintomas
apresentados, mas também pela sua surpreendente evolucdo em relacéo a gravidade dos
sintomas iniciais. Os sintomas anoréxicos e bulimicos sempre foram secundarios para a
paciente em relacdo aos sintomas depressivos e psicoticos; fonte principal de sua
angustia. S. deixa isso bem claro: “Eu ndo quero engordar agora, so depois que a minha
mente se acalmar.” Apresentou fenbmenos elementares e até uma construcdo delirante
em relagdo aos sintomas alimentares: “Ontem, eu vi 0 homem sentado na travessa da
minha casa. Ele olhava e ria de mim. Parecia que estava debochando de mim. Eu estava
jantando e comendo muito e ele ficava rindo de mim. Eu ouvia o riso dele. Ndo sei o que
ele queria de mim. N&o ouco mais as vozes me mandando entrar embaixo do carro ou de
me cortar. S6 ouco a risada dele. Quando a comida comega a ser destruida eu sinto mal.
Antes era no estomago, agora acho que quando ela passa do estomago para o intestino,
€ que sinto muito peso e vomito. Ndo é mais que eu queira emagrecer, € mesmo a comida
que ndo faz bem.” Em relacdo a ““destruicdo da comida™ explica: ““Sabe quando a
comida vai sendo separada, as vitaminas vao para 0 sangue e as coisas ruins vao para

as fezes e urina?”’

A evolucdo dos casos nos mostra que o diagnostico psiquiatrico, e também a

compreensdo em relagdo a estrutura psiquica do sujeito s6 se d& a partir da evolucéo dos
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préprios casos. Por isso, na maioria das vezes, tais definicbes permanecem em suspenso,

até que “algo” na historia nos aponte para as possiveis respostas.

Aspectos do caso de S. nos fornecem dados que preenchem critérios de anorexia
nervosa inicialmente restritiva e posteriormente purgativa. Os sintomas elementares e a
sensacdo de fragmentacdo corporal esclareceram-se secundarios a depressdo grave e
afastou a hipdtese diagnostica de uma esquizofrenia como fora aventada anteriormente. A
resposta de S. @ medicacgdo instituida foi significativa. A evolugdo do quadro mostrou que
apo6s a melhora do humor, S. manteve preservado o nivel de consciéncia, a tenacidade, a
vigilancia; manteve-se orientada no tempo e espaco, sem alteragcdes do curso, da forma e
do conteddo do pensamento. Recalcati (2003) em A Clinica do Vazio contribui com a

experiéncia de suas pacientes esquizofrénicas com sintomas anoréxicos-bulimicos.

“Uma jovem esquizofrénica diagnosticada com anorexia vive a crise bulimica
como uma catastrofe. A metamorfose do corpo é real. O corpo se deforma, o ventre se
incha, o estomago fica cheio, o rosto se dilata e os olhos sobressaltam. O corpo cheio de
comida ja ndo ¢ o corpo do sujeito. O sujeito experimenta uma perda do préprio corpo. E
um corpo invadido pelo gozo. O corpo cheio é um corpo estranho: comer, encher-se,
engordar equivale a ser despojado do corpo como proprio, do fato de ter um corpo. Em
outra paciente, produz alucinacfes negativas: o sujeito inchado de comida se olha no
espelho e se vé sem rosto, em outra 0 corpo se converte em matéria informe, gelatinosa.”

S. observa seu rosto depois de comer deformado no espelho.”

A estabilizacdo de S. é surpreendente; os sintomas bulimicos e a preocupagdo com
a imagem corporal persistem em maiores ou menores graus de acordo com 0 Seu
momento de vida e do uso adequado das medicagdes psiquiatricas. Em se tratando de
uma paciente com estrutura psicotica o que teria operado uma estabilizacdo capaz de

tornar S. uma pessoa feliz e realizada, com uma capacidade razoével de lidar com as
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convocagdes do Outro, assumindo inclusive o papel de mulher e mae? O casamento? A
maternidade? Ambos? Ou algo se operou para S. a ponto de ocorrer um deslocamento da

holéfrase anoréxico-bulimica permitindo que algo do desejo pudesse surgir para o
sujeito?
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Procura da Poesia
(Carlos Drummond de Andrade)

Penetra surdamente no reino das palavras.
L4 estdo 0s poemas que esperam ser escritos.
Estdo paralisados, mas nao ha desespero,
Ha& calma e frescura na superficie intata;
Ei-los s6s e mudos, em estado de dicionario.
Convive com teus poemas, antes de escrevé-los.
Tem paciéncia, se obscuros. Calma, se te provocam.
Espera que cada um se realize e consume
com seu poder da palavra
e seu poder de siléncio.

Na&o forces 0 poema a desprender-se do limbo.
Na&o colhas no chdo o poema que se perdeu.
N&o adules o poema. Aceita-o

como ele aceitard sua forma definitiva e concentrada no espaco.

Chega mais perto e contempla as palavras
Cada uma
tem mil faces secretas sob a face neutra
e te pergunta, sem interesse pela resposta,
pobre ou terrivel, que lhe deres:
Trouxeste a chave

Versos escritos nagua
(Manuel Bandeira)

Os poucos versos que ai vao,
Em lugar de outros € que 0s ponho.
Tu que me lés, deixo ao teu sonho
Imaginar como seréo.

Neles poras tua tristeza
Ou bem teu jubilo, e talvez,
Ihe acharés, tu que me Iés,
Alguma sombra de beleza...

Quem 0s ouviu ndo 0s amou.
Meus pobres versos comovidos!
Por isso fiquem esquecidos
Onde 0 mau vento os atirou.
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Fragmentos da historia de K.

Trata-se de K., 24 anos acolhida no Nucleo de Investigacdo em Anorexia e
Bulimia ap6s encaminhamento de profissionais que a assistiam em sua cidade de origem.
Recebia atencdo psiquidtrica e psicoterapéutica ha quatro anos devido a restricdo
alimentar, vomitos auto induzidos, medo intenso de engordar, distorcdo da imagem
corporal, quadro depressivo grave e progressiva desnutricio com comprometimento
clinico significativo. K. completou o ensino médio e encontra-se afastada de suas

atividades laborais desde o inicio dos sintomas.

A familia

K. relata ter tido uma infancia muito sofrida e afirma que sempre fora apegada a
sua mae: “Ela é tudo para mim... quero me suicidar para minha mae ndo me deixar.
Prefiro deixar ela antes. A mée se divide entre os cuidados com K. e com a prépria mée

portadora de doenca crénica.

Os pais separaram-se quando K. tinha poucos meses de idade. O irmdo mais velho
(J.) assumiu o lugar do pai, tornando-se um pai permissivo. K. o respeita e sente-se
apoiada e protegida por ele. J. comprou chupetas para K. até os 12 anos de idade e

garantia: quando for a hora dela, ela para de chupar bico.”

O pai bioldgico faleceu ha pouco mais de um ano. Era alcoolista e agredia toda a

familia. ““Comia lampadas, copos de vidro e a garrafa de pinga. Ele tentou me enforcar
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com meu préprio cabelo, depois disso nunca mais usei cabelos compridos. Afirma que se

casou cedo para largar a familia ““... aquela confuséo, meu pai judiando da minha mae.”
O casamento e o sintoma

K. casou-se aos 15 anos com o seu primeiro namorado M. (oito anos mais velho
que ela); apds cinco anos de namoro. O casamento aconteceu sem o consentimento da

familia de K. que ainda hoje néo se relaciona bem com M.

A paciente relata preocupacGes com o corpo e com a alimentacdo (medo de
engordar e periodos de restricdo alimentar) desde os 12 anos quando M. a ameagou
dizendo que se ela ficasse gorda como a mae ele ndo se casaria com ela. Pouco antes de
se casarem, M. terminou o namoro alegando que K. estava gorda. Fiquei um més em
coma no soro.. Ele era tudo para mim, eu o achava lindo demais, eu nem pensava na
possibilidade de ndo me casar com ele. Emagreceu nessa ocasido 18 kg. Diante da
pressdo da familia, M. ofereceu-lhe o anel de noivado: ““... eu mal parava em pé, com a
alianca no dedo e o suor escorria.” Chegou a pesar 32 Kg quando ficou gravida da
primeira filha. Durante a gravidez de seu segundo e ultimo filho, teve problemas com o
crescimento do bebé ja que comia muito pouco. “E mae, a senhora tem razdo, esse

menino tem que nascer para ser criado aqui fora.”

Conta sem muito se implicar, que o marido era bom no inicio do casamento, mas
depois, passou a ‘“dar-lhe de correia até sangrar as pernas”. Entra em contradi¢do, ao
dizer que na verdade, havia apanhado desde a época do noivado até aos 18-19 anos.
Afirma que M. é muito agressivo e ameaca até a mae dele. ““Essa mulher € uma desgraca
na minha vida, quer arrancar de mim até o ultimo tostdo.”” Desde a época do namoro, K.

obedece ao marido e se sente coagida diante das ameacas de término do relacionamento.
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“Fui obedecendo porque néo podia perder ele, ele era 0 homem da minha vida. Ele falou
para eu dar gracas a Deus porque ele era um bom partido e eu era pobre. Ja falou
muitas vezes, que vai arranjar um laudo e provar para todo mundo que eu sou doida
para tirar de mim os meus meninos”. M. sempre afirma que fez K. enquanto pessoa e
mulher: “Ela come qualquer lavagem, vai ficar como a mae dela; vou ter que comprar

um brinco para ela, vou ter que dar um jeito nela, ela é uma jeca.”

M. ficou desempregado por mais de um ano, e foi K. quem pediu emprego para
ele. Durante este periodo K. sustentou a casa com o dinheiro de seu auxilio-doenca. Ela
cuida das contas, do dinheiro, dos filhos, do servico doméstico e apesar de queixa-se
dessa carga parece precisar dela. ““Ele da os cheques e depois fala: pode dar um jeito de
pagar. Ele quer o celular que eu comprei dele de volta e ainda quer cem reais de

arrependimento. Quando o M. sai, eu fico tranquila com 0s meus meninos.”

Queixa-se de que o marido ndo déa carinho a ela e aos filhos. Durante o tratamento
saiu de casa por duas vezes com os filhos e passou alguns dias na casa da mde. Na
primeira ocasido, justifica a sua atitude: ““Agora ja chega, aguentei muito, vou cuidar da
minha vida e dos meus meninos.” Na segunda, foi fazer companhia a mae devido ao
falecimento da avo. “Sai de casa com duas sacolas com roupas minhas e dos meninos e o
M. e a minha sogra falaram que tinham contratado advogado porque eu tinha
abandonado o meu lar.” Durante a permanéncia na casa da mae, K. passa a comer
melhor, fica mais feliz e tranquila. Frequentou o clube com as criancas e sentiu-se muito

bem com a exposicdo do seu corpo: “Eles me perguntavam: com dois filhos e esse
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corpaco?”” Voltou para casa apo6s ser convencida pelo marido. “Conversei com M. e

voltei para casa, 0 meu lugar é 14.”

Tem muita dificuldade para se alimentar, “muita depressdo.” O medo de engordar
a desorganiza, “‘se eu engordar ,eu morro, sinto mal s6 de pensar. Ndo posso melhorar,
j& que melhorar significa engordar”. K. insiste que ndo pode melhorar: “Se eu melhorar
eu morro.” Vomita depois de tudo o que come. Chega a tomar um quilo de bicarbonato
em trés dias para vomitar. Usa laxantes, medicagdes para emagrecer de todos os tipos,
aléem de lavagens intestinais que ela se autoadministra. Afirma-se muito nervosa, tem
frequentemente vontade de quebrar tudo. H& alguns meses ndo estd comendo nada, sO
tomando suco de laranja. Durante a gravidez s6 alimentou de gelatina, sucos e caldo de

batatinha.

Tem mania de limpeza, toma varios banhos ao dia, “lavando até a alma”. Gosta
de tudo limpo, menino limpo, casa limpa. Passa a madrugada sem conseguir dormir
arrumando as coisas, e quando termina comeca tudo de novo. “J& pensou o M. chegar
para trabalhar todo mal vestido? A minha sogra chegou a fechar o registro para eu néao

lavar o terreiro..”

Fala que sua cabeca estd toda embolada. Quando interrogada sobre o porqué de
tanto sofrimento diz: “Quero emagrecer, mas nao quero, quero melhorar, mas nao
quero, quero morrer, mas ndo quero, quero trabalhar, mas tenho medo, minha cabeca é
uma confuséo, eu nao sei 0 que quero, eu nao tenho jeito, viver para que? A vida ndo tem

sentido”. Mas logo diz que a vida € boa, a familia é boa, ndo tem do que reclamar.

A ambivaléncia marca o discurso de K. “Da um desespero na cabeca, estou me

sentindo gorda nesta roupa, quero chegar em casa, por uma calga do meu marido, me
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sentir magra dentro da roupa larga. Tomo varios banhos por dia, porque eu sou suja.
Meu corpo ndo é sujo, mas eu sou suja, minha cabeca € suja. Minha cabeca pensa
maldades, para mim, ndo para 0s outros, ndo quero mal para as pessoas’. Sente-se
agressiva contra ela mesma: “Quero me ver bem por fora, magérrima, mas me
matando”. Tem vontade de melhorar da ideia fixa de emagrecer, mas a0 mesmo tempo
tem medo de engordar. Afirma que ndo pode melhorar j& que melhorar significa

engordar. “Se eu engordar eu morro.”

Tem muita vontade de morrer, vontade de fugir, ir embora, mas néo sabe para
onde. Ha periodos, em que ndo consegue sair de casa, nem mesmo a casa da mae. Fica
muito incomodada com o barulho. N&o suporta muita gente falando, as vozes das pessoas
doem na sua cabeca. Perde o controle quando falam que ela estd melhor, ja que estar
melhor, é estar gorda. Mostra-se atormentada, sua cabeca e suas ideias sdo uma confusao.
Né&o entende as diferentes opinides das pessoas em relagcdo a sua imagem corporal. “Eu
até posso comer alguma coisa, mas ninguém pode saber. A minha cabeca é que é
gorda.” Fala que viver assim é insuportavel e em alguns momentos chegou a bater nos
filhos. “Nao tenho tido paciéncia. Se eu tivesse alguém para ficar com os meus filhos eu
queria internar.” E ao mesmo tempo: Internar eu ndo aguento, so se for sedada porque
eu arranco tudo e saio correndo. Tem pensado em se matar para acabar com tudo. Ja
tentou o autoexterminio antes de casar, tomando comprimidos e se enforcando com cinto.
“Se eu deixar a porta da casa aberta, o meu filho vai para a casa da minha sogra”. Os
filhos parecem em alguns momentos fazer limite a esse gozo invasor. “Eu preciso

melhorar para cuidar dos meus filhos.”
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Desde os 16 anos, K. ouve vozes de comando, dizendo que esta gorda e que vai
morrer de tdo gorda. ““Hoje vocé comeu isto, por que vocé ndo suicida logo? suicida!
Olha seu neném pela ultima vez, vai la e suicida”. Por que vocé ndo amarra uma corda
no pescogo?”” A partir da morte do pai, passou a ouvir a voz dele contrapondo-se a voz
ruim da mulher que diz: - vocé esta gorda, ndo coma!; ou dizendo para ela saltar da laje

sobre os ferros. “A voz do pai me acalma e ndo deixa eu fazer bobagem.”
Evolucéo clinica

K. tem o0s exames monitorados praticamente toda semana: ionograma, gases
venosos, funcdo hepéatica e dosagens de medicamentos quando necessario. N&o
apresentou até o momento, disturbio hidroeletrolitico que necessitasse de reposicao
ibnica oral. Tem mantido o peso em torno de 40 Kg. Iniciou com 45,3 Kg. Mede 161cm.
Sempre fez atividade fisica, ndo mostra sinais de desnutricdo, os musculos sdo bem
desenvolvidos. Foi encaminhada trés vezes ao Pronto Atendimento com sinais de
infeccdo do trato urinario, sendo necessario o uso de antibidticos. Ainda, ndo conseguiu
realizar o ultrassom de rins e vias urinérias solicitado. E assistida por um clinico duas
vezes por semana. Sente muita fraqueza, periodos de tremores e dores no peito. Tem
propedéutica extensa e acompanhamento cardiologico. ECG, ecocardiograma sem
alteracdes. Propedéutica gastrica sem alteracdes. Aguarda a realizacdo de ultra-som de
abdome e tomografia de crénio. Aumento leve de prolactina devido ao uso de

neurolépticos. Funcao tireoidiana sem alteracées.

K. ndo apresenta boa adesdo ao uso da medicacdo psiquiatrica, mas aceita 0 uso
da paroxetina e carbamazepina. N&o se adaptou a risperidona, trifluoperazina e

ziprazidona. Atualmente, estd em uso de olanzapina 10mg/dia. Relata dificuldade para
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usar 0s neurolépticos porque estes Ihe causam muito sono. Ja chegou a dormir quase 20
horas apds o uso da risperidona em dose baixa. O marido trabalha a noite e K. fica
sozinha com as criancas. O seu filho menor tem asma bronquica e esporadicamente fica
internado. Nesse periodo, ndo usa a medicagao prescrita. ““Se eu dormir, quem vai cuidar

deles.”
Observagdes

K. traz em sua histdria aspectos preocupantes. Preenche os critérios psiquiatricos
para anorexia nervosa do tipo purgativo. Clinicamente, permanece estavel, mas com
grave potencial para disturbios hidroeletroliticos com repercussdes cardiacas fatais.
Durante o periodo de acompanhamento psiquiatrico, psicoterapico e clinico apresentou
pouca melhora dos sintomas bulimicos. A série de sintomas obsessivos compulsivos tem
a funcgdo, assim como os vomitos, de acalméa-la, promovendo um esvaziamento de gozo.
Atualmente, estd um pouco mais organizada, mas os sintomas alimentares restritivos e
bulimicos permanecem intensos e frequentes. K. ndo aponta algo que faca limite a esse
gozo invasor. A fixidez, a concretude dos sintomas, assim como a ambivaléncia em seu
discurso, aponta para uma estrutura psicotica. Para K. ndo ha saida, sem o seu sintoma s
Ihe resta a morte. As vozes que escuta teriam o estatuto de fendmenos elementares?
“Hoje vocé comeu isto, por que vocé nado suicida logo? suicida! Olha seu neném pela
ultima vez, vai la e suicida”. Por que vocé ndo amarra uma corda no pescogo?”” A partir
da morte do pai, passou a ouvir a voz dele contrapondo-se a voz ruim da mulher que diz:
- vocé esta gorda, ndo coma!; ou dizendo para ela saltar da lage sobre os ferros. ““A voz

do pai me acalma e néo deixa eu fazer bobagem.”
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Recalcati (2003) aponta a fungdo do sintoma na tentativa de fazer existir o nome

do pai em pacientes anoréxicos-bulimicos com estrutura psicética:

“Conservacao da unidade imaginaria ameacada pela sensacéo de fragmentagao
do corpo causada pela sua deformacdo real provada pela assimilacdo da comida. O
vomito promove uma especie de barreira em relacdo ao Outro maligno que se apresenta

imaginariamente em perseguicdo objeto-comida.”

E uma tentativa de fazer existir o nome do pai, mas esse se faz no real e ndo no
simbolico. K. diz que ndo pode melhorar ja que isso seria a sua morte. ““Se eu
engordar,eu morro, sinto mal s6 de pensar. Nao posso melhorar, ja que melhorar
significa engordar™. Se eu melhorar eu morro. Recalcati (2004) escreve sobre o0 sintoma

que garante a unidade de um corpo fragmentado, do corpo com uma falha narcisica.

“Emagrecer, manter-se magro, vomitar, é uma forma de recuperar o proprio corpo. E a
funcdo do osso (do esqueleto) na anoréxica psicotica. O aparecimento do 0sso no espelho
restabelece a relacdo de propriedade do sujeito em relacdo ao corpo. A anorexia é aqui uma
modalidade de tratamento do vazio, um tratamento do risco da dissolugdo da imagem do corpo.
O o0sso ¢ a vestimenta que oferece a identidade do corpo. Nessa ideia delirante, 0 0sso preserva o
sentimento de vida do sujeito ao ponto de tranquiliza-lo sobre o fato de ter um corpo préprio. E
um modo de costurar a fragmentagdo da imagem corporal; 0 0sso é 0 objeto que vem ocupar o
lugar da imagem do corpo, onde nesta substituicdo o sujeito realiza ndo uma perda de si mesmo,
e sim um reencontro. Nessa logica, o corpo magro ndo corresponde e ter um falo e sim em ter um

corpo. Gragas ao corpo, o sujeito sobrevive a catéstrofe da fragmentacdo. A permanéncia da
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imagem narcisica ndo é obtida através do Outro. O 0sso proporciona a personalidade uma nova

imagem narcisica, uma nova imagem do corpo que ocupar o lugar de vazio do sujeito.”
Ainda Recalcati:

“A contemplacédo do esqueleto na anorexia psicotica serve para reabsorver a
despersonalizacdo e nesse sentido ndo existe muita diferenca com 0s comportamentos
auto-lesivos de certos psicéticos que, para conter a sensacdo de irrealidade e dissolugéo
do mundo, se auto lesionam. Buscam assim, encontrar um ponto firme e uma certeza e
sentido em relacdo a realidade das coisas. O sintoma tem a funcdo de promover a

unidade do sujeito.”

Outra contribuicdo do caso pode ser destacada em relacdo aos vomitos. K. néo
consegue ficar ser vomitar. Isso acontece independente de comer ou ndo comer. Recalcati
(2003) nos traz o seguinte trecho:

“O vOmito funciona como uma espécie de manobra que permite introduzir um
limite ao gozo — consiste em uma exterioriza¢cdo do gozo, um esvaziamento do corpo —
também ndo assume os caracteres de uma supléncia significante e permanece no nivel
elementar de uma préatica. E o uso do corpo como instrumento para diferenciar o interno
do externo, o bom do mal, o sujeito do objeto. O vomito funciona com um dique de
conten¢do do gozo. Engordar pode ser uma experiéncia catastréfica para o anoréxico,
uma experiéncia de extravio do seu préprio corpo que em algumas ocasiées pode chegar
ao limite de uma verdadeira despersonalizacdo dismorfébica. O corpo gordo ndo é
percebido como o corpo do sujeito, a imagem do corpo deixa de ser a imagem do sujeito
no sentido em que a imagem do corpo passa a ser um imagem alheia. O vémito entao,

pode ser uma tentativa de fazer um ponto de fixagdo dessa imagem.”
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A vertente Médica e Psicanalitica do Sintoma

Freud (1916-1976) ao escrever Os caminhos da formagdo dos sintomas em 1916,
define o sintoma psiquico.

“Os sintomas — e naturalmente, agora estamos tratando de sintomas psiquicos (ou psicogénicos)
e de doenca psiquica — sdo atos, prejudiciais, ou pelo menos, inlteis a vida da pessoa, que por
vez deles se queixa como sendo indesejados e causadores de desprazer ou sofrimento. O
principal dano que causam reside no dispéndio mental que acarretam, e no dispéndio adicional
que se torna necessario para se lutar contra eles. Onde existe extensa formagdo de sintomas,
esses dois tipos de dispéndio podem resultara em extraordinario empobrecimento da pessoa no
que se refere a energia mental que lhe permanece disponivel, e com isso, na paralisacdo da

pessoa para todas as tarefas importantes da vida.”

O sintoma na medicina, no entanto, tem sentido diferente daquele de outros

campos do conhecimento como a psicanalise.

A semiologia médica, disciplina que estuda os sinais e sintomas das doencas
marca a diferenca entre sinal e sintoma. Os sinais sdo manifestacGes objetivas das
doencas e podem ser detectados por diversos meios, inclusive ser até quantificados por
métodos propedéuticos. Os sintomas sao distdrbios objetivos relatados pelo paciente, dos
quais 0 medico toma conhecimento pela anamnese. Ferreira e Pimenta e Filho (2003)
esclarecem bem a que compete o sintoma na medicina:

“Na medicina, o sintoma ¢é dotado de sentido, mas compete ao médico dar a sua

significacdo, deve ser decifrado, portanto, como sendo ou ndo sinal de uma doenca. Na
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medicina, o sintoma significa algo que ndo vai bem, algo de anormal e bizarro, uma
alteracéo de fungédo ou alerta de doenca, alguma maneira de o paciente se perceber com
um possivel doente. O médico devera definir aquilo que € objetivo do que é fantasia, ou
pelo menos filtrar as queixas subjetivas indicativas de doenca orgénica. Dessa maneira,
0 médico deve procurar no sintoma, como queixa, como manifestacdo subjetiva, como
percepcdo do paciente, a possibilidade de sua objetivacdo. Compete ao médico

discriminar se o sintoma tem como significado uma doenca.”

O sintoma médico, clinico, refere-se ao campo dos fendmenos observaveis. E a
clinica do olhar. Um olhar sobre a cena. A dor fisica ou o funcionamento inadequado de
um 6rgdo apontam para um diagndstico, seu prognostico e tratamento; uma intervengdo
medicamentosa. Os sintomas serdo classificados, nomeados a partir de um saber
universal, cientifico; e 0 caso e sua conducdo se estabelecem a partir da similaridade dos
dados encontrados no caso e o saber bem estabelecido na literatura. Assim se da o ato
médico. Para a condugdo do sintoma médico, basta uma demanda terapéutica. Busca-se
0 alivio do sofrimento causado pelo sintoma. A cura do seu sintoma.

Ferreira e Pimenta e Filho (2003) ao discorrer sobre o paradigma médico e o
sintoma, mostram como a evolucgdo da medicina pré-cientifica até a medicina tecnolégica
do séc. XX; contribuiu para o distanciamento dos conceitos de doenca e moléstia, com a
consequente banalizacdo da relacdo médico paciente.

“Por doenca se entende um evento biolégico caracterizado por alteracdes anatémica,
fisiologicas ou bioquimicas, isoladas ou associadas. H4 anormalidade na estrutura ou funcéo de
parte do corpo ou sistema do organismo, e sua presenca pode ser ou nao reconhecida por
métodos clinicos. Ja por moléstia se compreende um fenémeno humano, mas nao

obrigatoriamente biol6gico, correspondendo a experiéncia do ser humano com a enfermidade,
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ou seja, a um conjunto de desconfortos ou disturbios fisicos ou psicoldgicos. Assim, a moléstia
representa reagdes pessoais, interpessoais e culturais a doenga ou ao desconforto. O uso do
termo moléstia, portanto pode ser preferivel, pois as manifestagdes bioldgicas de uma doenca
sdo particulares a cada pessoa. O médico deve diagnosticar e tratar ndo apenas a doenga, mas
estar atento e saber conduzir as demandas da moléstia do paciente.”

O que um paciente demanda quando procura em médico? Beneti em seu texto “A
amputacdo negada”, traz exemplo esclarecedor da pratica médica. “Me lembro das
palavras do clinico: “O Dr.M. é um desafio...” A onipoténcia médica com relacdo a cura.
Curar a qualquer preco. Curar o incuravel, o que ndo tem jeito. Fazer aparecer a vida no

lugar da morte. E o furor curandi.”

Barreto (2010) em “O corpo na psicossomatica” aponta aspectos interessantes em
relacdo a demanda de um paciente ao procurar um medico mostrando que nem sempre 0

que se demanda € o que se deseja, e nesse momento o singular do sujeito aparece na cena:

““Lacan observa que nem sempre 0 que o paciente demanda do médico é a cura.
As vezes ele desafia 0 médico a retira-lo de sua condigdo de enfermo — o que implica
estar ligado a ideia de conserva-la. Outras vezes, demanda do medico que o autentique
como enfermo. Ou ainda, demanda que lhe preserve em sua enfermidade. Além do mais,
ndo é necessario ser psicanalista, sequer médico para saber que quando alguém
demanda algo isso ndo € idéntico e as vezes € inclusive diametralmente oposto aquilo que
se deseja”.

Na situacdo particular da anoréxica, habitualmente essa ndo demanda o

atendimento médico até que seu sintoma lhe traga algum mal-estar, ou prejuizo. Nos
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casos apresentados, a anorexia para muitos pacientes representa um nome, um fim, uma
certeza. Ficar sem comer ndo seria um problema, mas sim um desafio, um enfrentamento
e até uma resposta. Em alguns casos pode ser considerada uma solugdo. A angustia, em
geral, serd dos pais e das pessoas proximas, convocados pelo olhar do horror, do corpo
desvitalizado. No momento em que a anorexia fracassa ou pelo mal estar fisico ou por
ndo conseguir corresponder & convocagdo do Outro, a anoréxica entdo, pode procurar
ajuda. Ao buscar o médico, ela traz seu fracasso, seu desespero, pois perdeu o
autocontrole do peso. Persiste a obsessdo pelo corpo magro e traz a demanda de manter-
se magra. A ajuda que busca é para emagrecer! Responder a anoréxica ou a bulimica
somente em relacdo ganho de peso é desconsiderar o que o sintoma dessas pacientes tem
a dizer. O sintoma pode, entdo, passar a se apresentar em sua vertente de enigma, uma
leitura de outra cena, paradigma da psicandlise. A suposicao de saber é possivel ao existir
uma transferéncia bem estabelecida. O deslocamento do sintoma do qual alguém se
queixa para um sintoma do qual se quer saber, pode resultar de uma manobra na
transferéncia, e resultar de um tratamento preliminar.

No entanto, ndo se trata de desconsiderar o campo de acdo médica. As
intervencdes médicas urgem e sdo necessarias, mas insuficientes para a conducdo do
tratamento do sujeito. As pacientes sinalizam: é preciso ir além da identificacdo do
fendmeno do sintoma. A medicina com frequéncia oferece a possibilidade de salvar a
vida dessas pacientes, mas € preciso entender que desde o inicio € preciso escuta-las, criar
espaco para que algo surja no campo da subjetividade. Esta tarefa pode ser iniciada pelo
proprio médico, mas esse deve estar ciente, que a questdo central esta em outro espaco e,

na conducdo do tratamento, um deslocamento serad necessario.
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A clinica psiquiétrica faz avaliacdo da cena. Usando a linguagem do paciente,
classifica sua doenga a partir de uma saber universal e conhecido, objetivando o
tratamento através dos psicofarmacos. Promove o alivio do sofrimento causado pelo
quadro clinico, mas nao considera o sujeito que fala ou goza através do seu sintoma.

Ferreira e Pimenta Filho (2003) ddo énfase a entrada da psiquiatria na era da
medicina tecnoldgica. Segundo esses autores, a descoberta dos psicofarmacos a partir da
década de 50, deu & psiquiatria a chance de ingressar na era cientifica, sendo a partir dai
reelaborada. O sintoma psiquico passa a ser igualado ao sintoma médico comum; um
sintoma cujo objetivo é a sua eliminagdo. Essa mudanga de rumo vai contra o trabalho
freudiano que com o0s seus conceitos de recalque, inconsciente e pulsdes, elabora a teoria
psicanalitica com o objetivo de responder aos enigmas dos sintomas neurdticos. A partir
dai, cito os autores:

“A psiquiatria vende a sua alma ao diabo da ciéncia, a fim de obter o seu status
de especialidade médica. Os quadros clinicos sdo agrupados em transtornos, para 0s
quais existem basicamente um antidepressivo e/ou ansiolitico, e a observacdo clinica
acurada de cada paciente é, muitas vezes, dispensavel. Nao ha especificidade nos casos

clinicos, e ndo d& valor a singularidade e a subjetividade.”

Os casos descritos mostram a dificuldade de precisar o diagndstico psiquiatrico
em alguns pacientes. O que ndo pode ser classificado? Pacientes com trés ou quatro
diagndsticos simultaneos e que ndo se relacionam? Freud (conferéncia XXII1) ja alertava
que as manifestacGes sintomaticas dos neuroticos variavam ao longo da vida. Além do
mais, o singular do sintoma é inclassificavel. O sujeito é inclassificavel. O diagnostico

psiquiatrico nomeia, localiza, responde a uma saber cientifico, mas algo sempre escapa...
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Por outro lado, a prépria classificagdo psiquiatrica se questiona, apontando para
algo além olhar médico. O DSM IV questiona a necessidade da amenorreia para o0
diagndstico da anorexia. Uma paciente apresenta em sua fenomenologia: distor¢cdo da
imagem corporal, peso corporal inferior a 85% do peso esperado, medo intenso de
engordar, recusa em perceber a sua desnutricdo e ainda assim, ndo seria classificada
como anoréxica por nao apresentar auséncia de ciclos menstruais por trés meses
consecutivos? A psiquiatria, qguando menos subordinada aos diagndsticos padronizados,
poderia contribuir para o tratamento dirigido ao caso em suas particularidades e ndo a
doenca, para a qual muitas vezes o médico, na conducao, fica subordinado a protocolos,
tratando a doenca e suas co-morbidades e ndo a pacientes com quadros clinicos
complexos e que ndo se subordinam aos manuais de diagnostico estatistico. Além disso, 0
diagndstico psiquiatrico se enriqueceria, utilizando a contribuicdo da psicanalise no
esforco de fazer o diagnostico estrutural - neurose, psicose, perversdo - e perceber
quadros de psicose ndo desencadeados. Os casos relatados neste trabalho exemplificam
essa experiéncia na conducdo do tratamento.

O sintoma para a psicanalise ndo fica subordinado a fenomenologia clinica, serve
de ponto de partida para colocar o paciente para produzir algo novo, para ir a busca de
sua verdade, para transformar aquilo que sente em enigma; portanto, vai além de uma
demanda de cura, de alivio. O simples apagamento do sintoma elimina o “tempo de
elaborar” e o conflito inconsciente ira retornar com outras vestimentas; outras formas de
apresentacdo do sintoma. O sintoma em sua vertente psicanalitica tem o carater de
enigma. O trabalho psicanalitico indica ao sujeito uma dire¢do. O paciente pode querer

saber o0 porqué de sua dor e de sua angustia. Haveria entdo, uma suposicdo de que a

197



sintomatologia quer dizer alguma coisa. A partir do sofrimento, o sujeito podera produzir
algo construindo muitas vezes suas saidas.

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. A partir da transferéncia e da fala pode-se perceber que em um trabalho de
sentido, os significantes fazem série, substituem-se e se repetem constituindo entdo, uma
historia passivel da intervencdo do analista e de mudangas na posi¢cdo subjetiva do
paciente. E preciso permitir & anoréxica que ela traduza em palavras o que coloca em ato,
e a bulimica reconstruir a fantasia que subtende a seus sintomas. O sintoma considerado
pelos médicos ndo é um sintoma analitico, para que esse surja é preciso que o sujeito ndo
SO se queixe, mas que se implique com o sintoma e se enderece a um suposto saber na
procura de uma saida.

Um paciente que traga sintomas, ndo somente relacionados ao ganho de peso,
fazendo uso de medidas purgativas, apresentando restricdes alimentares ou ainda uma
fobia social, seria portador de trés ou mais entidades clinicas distintas, ou esses sintomas
apontariam para um nucleo central de sua estrutura psiquica? A conducdo dos casos a
partir de uma escuta psicanalitica faz pensar que entre um nome e outro dado pela CID
10 ou o DSM 1V, ha algo que escapa a nomeacdo, que ndo Se encaixa nas regras
estabelecidas, algo que é novo e surpreendente em cada caso e que aponta para
singularidade do sujeito.

E a partir da escuta dos fragmentos de casos apresentados que se pode desvelar a

subjetividade relacionada aos fendmenos clinicos, tornando-se assim possivel a
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decifragéo do sintoma em sua significacdo inconsciente. O inconsciente aqui entendido
como um saber que n&o se sabe.
A partir da escuta psicanalitica, é possivel perceber a singularidade de cada caso.
Os casos mesmo fazendo tipo, mesmo constituindo séries (anorexia, bulimia,
toxicomania, depressdo), vdo mostrar sua singularidade e como cada um deve ser
abordado a partir dai. Somente o préprio sujeito pode construir suas saidas; cabe a
psicandlise o desejo na conducdo do tratamento, objetivando efeitos e permitindo
condicGes de elaboracdo das saidas para o sujeito. Cito Ferreira e Pimenta Filho (2003):
“Os médicos que nos primeiros tempos da psicanalise eram sua maioria, deixam
para os ndo médicos a ocupacao deste campo, dando mostras da ndo compreensdo da
especificidade do mesmo e criando um fosso cada vez maior entre 0s espacos cientifico e
psicanalitico. Nesta dificuldade de confrontacéo e intercAmbio, o discurso capitalista se
aproveita para negar a especificidade entre o campo médico e o campo psicanalitico.
Oferta-se uma solucdo pseudo-cientifica ao tentar equivaler as sintomatologias
especificas a cada um dos campos. Assim, tenta-se amordacar a dimenséo inconsciente
de uma mensagem. A proposta cientificista, mais uma vez coloca uma camisa-de-forca
nas doengas da alma, desta vez de forma tecnoldgica e sofisticada. Cabe a psicanélise o
papel de marcar bem a especificidade da causalidade psiquica, descoberta por Freud e

acentuada por Lacan ao postular a tese do inconsciente estruturado como linguagem.”

“H é otima. Estou com anorexia. Meu problema é com o meu peso... Acho que
nao estou bem, sempre quero mais. Ndo consigo dar as respostas... Nada era como eu
pensava... A Unica coisa que ainda fago por mim € ficar sem comer. Eu sempre me sinto
avaliada pelo outro. Todas as vezes que fico com um menino, acho que estou fazendo

alguma coisa errada... Até para morrer eu sou incapaz... Vocés ndo me deixam fazer
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nada que eu quero. Nao quero ter que responder nada, ndo quero correr risco nenhum...

Vocés nao me escutam... A resposta esta dentro de mim”.

Esse fragmento ilustra bem a construcdo do sintoma anoréxico na paciente H. e
mostra como a atengé@o ao sintoma em suas vertentes do olhar e da escuta sdo importantes
para a conducdo e a constru¢do de um quadro clinico tdo complexo e com necessidades
variadas de intervencdes.

Durante a leitura dos casos, pode-se verificar o quao frequente se fez o0 uso de
psicofarmacos. Interessante seria esclarecer que a escolha e 0 momento de inicio de tais
medicamentos basearam-se ndo s6 na fenomenologia psiquiatrica, mas também no
entendimento do uso dos neurolépticos para contenc¢do de gozo, quando ndo é possivel a
acdo do significante e o sintoma ndo é tocado pela interpretacdo; como é corroborado
pela psicandlise. O gozo nesse caso pode ser entendido como algo que escapa a a¢do dos
significantes, algo que ndo pode ser nomeado.

Barreto (2002) em seu texto - A monocultura e a paisagem - esclarece bem essa
questao:

“Voltarei, agora & pergunta: Haveria lugar para o psicofdmaco no contexto de

um tratamento psicanalitico? Eu daria como resposta sim, deixando bem claro: é

radicalmente diferente o lugar ou a funcdo do psicofarmaco num tratamento

psicanalitico e num tratamento psiquiatrico de orientacao bioldgica. No ultimo, como foi

exposto, 0 medicamento visa a redugdo ou eliminacdo dos sintomas, buscando a

adaptacdo ou a 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 o0 gozo. O psicofarmaco estaria a servico, entdo, de
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certa regulacdo ou de certo tempero do gozo, operacdo essa de algum modo

impossibilitada de ser efetivada pela via do significante. E, o que é mais importante seria

uma intervencao sob a ética da psicanélise, buscando a autenticidade do sujeito.”

A acdo do psicofarmaco em momentos de extrema angustia, quando a palavra ndo
tem lugar, possibilita a acdo médica, psiquiatrica e psicanalitica. Fragmentos do caso V.
ilustram o efeito da construcdo do caso clinico.

S. procurou o NIAB, a partir de sua sintomatologia alimentar, mas verificou-se
que esses sintomas eram secundarios a um sofrimento psiquico muito mais amplo.
Preocupava-se com 0 peso e com a imagem corporal, mas deixou bem claro o que mais
Ihe afligia: ““Eu ndo quero engordar agora, sé depois que a minha mente se acalmar.”
Assim aconteceu depois que houve uma contencdo dos sintomas psiquiatricos, 0s
sintomas bulimicos perderam a consisténcia e S. voltou a investir libidinalmente em seu
corpo. Ganhou peso e passou a apresentar-se feminina.

Ap6s um ano de tratamento, em uso adequado da medicacdo, S. vem
acompanhada da que viria a ser sua cunhada. Foi a primeira vez em que a mae nao
compareceu ao atendimento. “Estou 6tima, a minha vida estd muito boa. Estou quase
namorando. Dentro do Onibus ele (o futuro namorado) ficou me encarando o tempo todo.
Minha mée diz que eu estou bonita porque os meninos olham para mim. Antes eu queria
ser magrinha para ser mimada, agora minha mée est4d me deixando sair. Eu ndo sou
mais crianga, sendo a idade passa e eu ndo aproveitei nada da minha vida. Os vOmitos
pararam mais. H& muito tempo ndo me preocupo mais com 0 peso”. Em relacdo a
menstruacdo que retorna apds trés anos de amenorreia; ““...estou achando bom porque

agora eu posso hamorar.”
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Menard (2002) em seu texto Novos sintomas da oralidade pontua a diferenca de
paradigmas:

“Com Freud e Lacan nés afirmaremos que ndo se trata de uma disfuncdo

nutricional a retificar por uma reeducagdo, como se esses distarbios estivessem ligados a

uma desregulacéo das necessidades, mas antes o contrario, no campo da palavra e da

linguagem, da expressdo de um desejo inconfesso e de uma forma original de gozo™.
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O Universal dos Transtornos Alimentares e o singular de Sujeitos com sintomas de

Anorexia e Bulimia

“A anorexia € uma patologia sedutora. Na sociedade da
opuléncia e do excesso, essas mulheres se mantém com

nada.” (Epidemia de TCA:mito ou realidade?)

O termo anorexia tem sido extensamente utilizado e ultrapassando o campo da
nosologia diagnostica faz parte hoje do discurso popular. A partir de 1960, assiste-se a
uma divulgacdo do fendbmeno que deixa de ser raridade para se tornar enfermidade
comum, passando a receber a aten¢do nos sistemas publicos em diversos paises (Silber e
Lenoir 2006). Observa-se a multiplicacdo dos estudos, publicacdes e investigagdes que
tratam da origem, prognostico, epidemiologia e a busca de tratamentos mais adequados.
A medicina vai se fundamentando na neurobiologia com a procura dos neurotrasmissores
implicados, o papel da dieta no inicio da enfermidade, qual a influencia da sociedade,

fendmenos desencadeantes, o papel da familia, terapéuticas promissoras etc.

O conceito médico clinico e psiquiatrico da anorexia nervosa é de uma doenca
onde ha um transtorno alimentar e distorcdo da imagem corporal, com rejeicdo ao
alimento como principal consequéncia clinica do transtorno; podendo colocar a vida do
paciente em risco. (Ver texto Anorexia e Bulimia para além do quadro clinico). Esse
enfoque incorre em uma conducdo clinica insuficiente, onde o restabelecimento da saude
estd centrado no ganho de peso, na reeducacdo alimentar. Contrariamente ao uso
universal e banalizado do conceito, além da pluralidade de “técnicas” de tratamento desse

chamado “transtorno alimentar”, a medicina busca solucGes para o desconhecimento da
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razdo etiologica desse quadro em questdes como: Contexto social da moda, ideais de
beleza feminina, o papel social da mulher. Compondo um pano de fundo para o

estabelecimento da anorexia e bulimia, mas que sdo insuficientes para explica-las.

A anorexia nervosa caracteriza-se por uma alteragdo da conduta alimentar que
encobre uma questdo psiquica. Ha algo além... H& algo de cada sujeito que se faz “fisgar”
por alguns desses significantes com consequente fixa¢do do sintoma. O que a anoréxica
quer dizer quando se nega a comer? Ha algum direcionamento desse sintoma? Sera que a
questdo da comida e do corpo sdo as questdes centrais na problemética trazida aos

consultorios?

N&o se trata disso... Ndo se trata de comida... Ha algo mais... e que precisa ser

desvelado.

Ferreira (2003), traz sua experiéncia clinica:

“Uma clinica que procure se aproximar das questdes subjetivas do paciente poderia afirmar que
a anorexia nervosa e a bulimia nervosa ndo constituem fundamentalmente um transtorno
alimentar — N&o se trata disso- ha um profundo mal-entendido, estas sdo apenas expressdes
sintométicas. Esses quadros clinicos sdo expressdes sintomaticas em resposta a conflitos

psiquico, sdo formas de defesa do sujeito frente a situa¢des insuportaveis.”

Como cuidar de um paciente com um sintoma que elege como cenario o corpo,
que e capaz de leva-lo a morte e que ndo pode se restringir somente a uma explicacéo
biolégica? E preciso ir além do bioldgico, além da medicina puramente biolégica para

saber o que quer dizer esse nao, esse culto ao nada.

204



E desse além que a psicanalise se ocupa, trazendo no caso a caso a possibilidade
do sujeito elaborar algo a partir do que chama de sintoma anoréxico e bulimico. O que o
sujeito quer dizer com sua anorexia? Segundo Lacan (1995), ha apagamento total do
desejo do sujeito na medida em que se situam 0s sintomas anoréxicos e bulimicos no

campo da necessidade, ou seja, no campo do alimento enquanto tal.

A medicina e a psicanalise sdo parceiras no tratamento de pacientes com sintomas
anoréxicos e bulimicos. Entretanto, se fundamentam em paradigmas especificos, o que
determina uma relagéo transferencial muito particular em cada um dos casos. A medicina
responde a partir da clinica do olhar e a psicanalise pode proporcionar o advir do sujeito

através da clinica da escuta.

Através dos fragmentos dos casos clinicos apresentados, pode-se verificar que a
medida que se escuta o paciente além do fenémeno clinico: a rejeicdo ao alimento, a
distorcdo da imagem corporal; o sintoma encobre uma série de vivéncias psiquicas.
Vivéncias essas relacionadas a escolha do préprio sintoma.

Miller (2006), em “O rouxinol de Lacan”, discorre sobre o aspecto universal e
singular do sintoma. Miller afirma que o generalizavel, o universal, isto €, a classificacdo
dos pacientes em categorias diagnosticas como o faz o DSM 1V ou o CID 10 parece ndo
dar conta do fendmeno. A prética do diagndstico médico tem inerente a ela a ideia de que
o individuo € um exemplar de uma classe. Cito o autor:

“Precisamente por esta razdo a pratica do diagnostico repugna, digamos assim,
ao individualismo contemporaneo. O individuo contemporaneo resiste a ideia de tornar-

se apenas um exemplar e, todas as vezes que Ihe colocamos uma classificagéo, a resposta

é: ndo, sou apenas eu, Ndo sou um numero, nao sou um exemplar”.
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A consideracgdo clinica implica que o caso se ponha em série com o0s paradigmas
admitidos, em uma determinada comunidade epistémica. Neste sentido, ndo pode escapar
a confrontagdo com certa generalizagdo, com algo que esta do lado do universal, estando
o0 caso do lado do particular. Particularidade essa, que em psicanalise so se obtém pela via
do singular, que por sua vez, s se torna possivel através da escuta.

A psicandlise ndo se furta ao diagndstico diferencial ou de alguns tipos de
classificacdo, como por exemplo; as estruturas clinicas (neurose, psicose, perversdo) e
certas particularidades inerentes a elas. H& ai um eixo tedrico, uma comunidade
epistémica. A diferenca para a prética cientifica se da quando se propde através da clinica
do particular, do singular, um mais além dessa teoria. Essa condigdo de atravessamento
do eixo teorico se faz servindo-se dele em cada caso. Nao cabe dizer que um caso se
aplica a regra, mas trabalha-se com a aplicacdo de uma regra ao caso.

A experiéncia clinica, a repeticdo de aspectos tedricos em cada caso,
determinados pelo que ha de mais singular em cada paciente, traz a solucdo para esse
impasse proprio da psicanalise como saber e garantir que a particularidade ndo seja sem
valor cientifico, pelo contrario, que ela tenha um valor paradigmatico.

A proposta de uma classificacdo com critérios gerais possibilita dados globais do
problema, o diagndstico, um nome, mas ndo acrescenta nada sobre 0 novo, a
singularidade de cada caso. O que difere uma anorexia de outra anorexia? O sintoma
cumpre sempre 0 mesmo papel para cada paciente? Ha algo singular em cada caso que
orienta a conducdo do tratamento. A psicanalise propde uma clinica do detalhe, do um

por um, do singular. Ao se desvelar o envoltorio universal do sintoma, encontramos uma
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histdria particular. A escuta do sujeito do inconsciente, permite a compreensdo do sentido
do sintoma para cada individuo; sua singularidade, sua verdade que o difere um do outro.

Os casos apresentados ilustram a singularidade do sujeito: H. traz o seu sintoma
como a Unica escolha que aponta um sentido contrario a série de repeti¢cfes que marcam a
sua vida. A unica forma de se fazer existir sem se devastar. K. ndo pode melhorar, as
pessoas ndo podem perceber que ela melhorou. R. usa o seu sintoma na tentativa de fazer
uma barreira a sua mae devastadora. Para S. o sintoma foi 0 seu nome préprio e parece
ter a estabilizado psiquicamente impedindo um desencadeamento psicotico.

A compreensdo e a conducdo dos casos como transtornos alimentares cria para
eles uma identificacdo, uma classificacdo, que fixa o sintoma e exclui o sujeito e a sua
singularidade. Milller (2003) define sujeito ao efeito que desloca, sem parada, o
individuo da espécie, o particular do universal e o caso da regra. Dai a surpresa do caso a
caso. A auséncia de regras e condutas pré-determinadas e a transferéncia que torna o
trabalho possivel. A pratica e 0 acompanhamento dos casos pode mostrar que nao se trata
de fazer as pacientes comer ou pelo menos que ndo é esse o0 eixo da conducdo do
tratamento. Nao € isso que elas desejam. Algumas vezes € isto que elas demandam, mas
ndo € isto que se desvela como seu desejo: N. diz claramente que “necessitava de um
tratamento mais humano”, depois de ter frequentado inimeros especialistas. N. explicita
que ha algo além do organico que deve ser considerado e € disso que se trata.

Barreto (2002) no texto, “Monocultura e Paisagem”, esclarece a contribuicdo da
psicanalise:

“Se a psiquiatria trata a doenga, a psicanalise trata o sujeito. Ponto que, ja no inicio,

marca a diferenca radical da direcdo do tratamento. Por maior que seja a identificacdo de um

sujeito deprimido a outro sujeito deprimido, prevalece basicamente a diferenca”. Por mais
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semelhantes que sejam os vomitos, o uso de laxantes, as estratégias para enganar o outro quando
se decide ndo comer, prevalece a diferenca.”
Continua Barreto (2002):

“A psicandlise também parte do sintoma, do sofrimento do sintoma. Mas, nao
basta que o sujeito queira o alivio para o sofrimento, por meio do levantamento do
sintoma, ndo basta a demanda terapéutica, que seria suficiente para um tratamento
psiquiatrico ou para uma psicoterapia. A demanda analitica exige mais: implica querer
tratar o sintoma nao s6 pela vertente do sofrimento como pela vertente do enigma, ou

seja, um querer saber sobre o enigma do sintoma.”

Ao buscar o enigma sobre o sintoma, afastamos do automatismo do sintoma e
apontamos para o0 ponto sujeito do individuo, como se refere Miller (2003). Para este, a
pratica diz respeito ao fato que cada caso requer ao ato de julgar, utilizando categorias
universais em um caso particular, ou seja, ndo € aplicar uma regra ao caso, e sim ver se
uma regra se aplica. Esse julgamento é um ato que ndo pode ser universalizado. “Ha
sintomas tipicos, porém mesmo tendo a mesma forma, cada um deles é particular e
peculiar, o sentido de um mesmo sintoma em diversos sujeitos € diferente. O sintoma
seria a regra propria de distribuicao da libido de cada sujeito”.

Pode-se ver na clinica o sofrimento psiquico, fonte de grande angustia e uma
histéria que se desvela a partir do sintoma como enigma. Pensar nessas patologias
colocando énfase na sua condicdo de sintoma que encobre algo que pode ser desvelado,
ou ainda melhor, que permite um trabalho psiquico e ndo como entidades
psicopatolégicas como o que propbe a CiD 10 e o DSM 1V, com suas categorias de

sindromes ou transtornos, possibilita-nos pensar além do universal, do que categoriza o
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individuo e exclui o sujeito. O médico responde, trata e medica; o analista marca o
enigma. Descolar o paciente desse significante da anorexia e/ou bulimia & posicéo
subjetiva possibilita a producdo de uma possivel demanda de anélise e um deslocamento

de sintomas tdo mortiferos.

Recalcati(2004) traz a seguinte contribui¢do: Na clinica psicanalitica, cada caso
deve ser tomado como se fosse o primeiro. Desse modo se sublinha a importancia
absoluta da subjetividade individual — ndo universalizavel do paciente. Nesse sentido, um
diagnostico de anorexia mental ndo existe em sentido estrito porque a clinica psicanalitica
se funda no particular do sujeito e ndo no universal-genérico (na generalizacdo
estatistico-descritiva do DSM-IV). Trata-se de individualizar a partir da série monétona
e genérica com a qual se manifesta o fendmeno anoréxico-bulimico (as anoréxico-
bulimicas se apresentam com fendmenos que fazem serie: as historias, 0s rituais, as
obsessfes, as angustias, as relagdes com o0s outros tendem a produzirem-se uniformes),

uma diferenciacao no nivel da estrutura psiquica.
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Anorexia/bulimia e o Inconsciente

Freud (1969), em 1910, dizia do poder da sugestdo e afirma que sem o conceito de
inconsciente ndo é possivel a compreensdo de uma ideia auto sugerida tornar-se
realidade. “Os psicopatologistas chegaram a conclusao de que ndo podem evitar trabalhar
com elementos tais como processos psiquicos inconscientes, ideias inconscientes e assim
por diante”. Ao discorrer sobre a cegueira histérica em seu texto — A concepg¢édo
psicanalitica da perturbacdo psicogénica da visdo, Freud, deixa claro que o paciente fica
cego ndao em consequéncia de uma ideia auto sugestiva de que ele ndo pode ver, mas sim
como resultado de uma dissociagao entre 0s processos inconscientes e conscientes no ato
de ver. Sendo assim, a ideia de ndo enxergar é bem fundada na sua condigdo psiquica e
ndo a sua causa.

Freud dizia da importancia da fantasia para a constituicdo dos sintomas e da
tendéncia do desejo de uma forma ou de outra encontrar a sua satisfacdo. “O ego
humano, como sabem , € pela pressdo da necessidade externa, educado lentamente no
sentido de avaliar a realidade e de obedecer ao principio de realidade, no decorrer desse
processo, € obrigado a renunciar, temporaria ou permanentemente, a uma variedade de
objetos e de fins aos quais esta colada sua busca de prazer (principio do prazer). Todo
desejo tende dentro de pouco tempo, a afigurar-se em sua propria realizacdo, ndo ha
duvida de que ficar devaneando sobre imaginarias realizacdes de desejos traz satisfacao,
embora ndo interfira com o conhecimento de que se trata de algo néo real. Desse modo na
atividade da fantasia, os seres humanos continuam a gozar da sensagdo de serem livres da

compulsdo externa, a qual ha muito tempo renunciaram, na realidade.” As fantasias
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possuem realidade psiquica, o que é decisivo para a formagdo dos sintomas. “J& nos
familiarizamos com a ideia de que mesmo um devaneio ndo é necessariamente consciente
— de que ha também devaneios inconscientes. Tais devaneios inconscientes sdo, assim, a
fonte ndo apenas dos sonhos noturnos, mas também dos sintomas neuréticos”.

Para a psicanalise a formacdo dos sintomas apresenta uma sequéncia. Uma
vivéncia prévia é seguida de um periodo de laténcia apés o qual havera algum
acontecimento que tera a funcdo de atualizar as primeiras vivéncias. Seria esse 0 caminho
para a formacdo do sintoma (Freud, 1916-1976). Freud em 1916, em sua conferencia
XVII afirma que os sintomas neurdticos tém um sentido e se relacionam com a historia
do paciente. “Os sintomas neuroticos tem, portanto, um sentido como as parapraxias e 0s
sonhos, e, como estes, tem uma conexao com a vida de quem os produz.” Ainda mostra a
possibilidade da interpretacdo (a partir de um trabalho analitico) do sintoma pela propria
paciente e sua posterior dissolugdo. Trata-se do entendimento do sintoma como metéfora
substitutiva. “Aqui, a interpretacdo do sintoma foi descoberto pela prépria paciente de um
s0 golpe, sem qualquer influéncia ou intervencdo por parte do analista e resultaram de
uma conexao com um acontecimento que (como geralmente é o caso) ndo pertencia a um
periodo esquecido da infancia, as que ocorrem na vida adulta da paciente e permaneceu
Vivo na sua memoria.”

Freud em seus estudos sobre a neurose afirma que o sintoma neurdtico coincide
com o retorno do recalcado como efeito produzido pela repressdo. Assim Freud
reconhece o recalque neurético uma légica falida. E o fracasso do recalque que torna
possivel o retorno do recalcado. O sintoma dessa forma era entendido como uma

metafora de um saber inconsciente desconhecido. Os préximos paragrafos apontam
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aspectos importantes do caminho percorrido por Freud e localiza a pulsdao oral na
formacéo dos sintomas anoréxicos e bulimicos.

Em 1910, Freud empregou pela primeira vez o conceito de pulsdes do ego
identificando-as com os instintos de autopreservacdo; atribuindo a elas a funcdo de
recalque. Essa compreensdo esclarece a determinagdo psiquica de fendmenos fisicos. As
pulsbes do ego (de autopreservacdo) que estabelecem as normas psiquicas para a
civilizagdo encontram-se ameacados pelas pulsGes sexuais e 0s desvia através de
recalque. Essas nem sempre produzem o resultado esperado, algo escapa ao recalque, e
dé origem a formagdo de substitutos perigosos para o recalcado e a reagdes incomodas
por parte do ego. Esses fendmenos como um todo, constituem entdo os sintomas.
Dizendo de outra forma, o sintoma é uma forma de evitar a castragdo, condicdo essa
necessaria para que o sujeito se inclua no simbdlico das rela¢cbes humanas.

Contribuicao importante fez Freud (1910) ao relacionar as pulsdes aos 6rgdos. Lé-
se: “Tanto pulsBes sexuais, como as pulsdes do ego tem em geral 0s mesmos 6rgados e
sistemas de Orgdos a sua disposicdo” e nos localiza hoje em relacdo aos sintomas
alimentares: “... a boca serve tanto para beijar como para comer e para falar, os olhos
percebem ndo soO a alteracdo no mundo externo, que sdo importantes para a preservacao
da vida, como também as caracteristicas dos objetos que os fazem ser escolhidos como
objetos de amor e seus encantos.” Dessa forma, a influéncia pulsfes de autopreservacao e
das pulsdes sexuais sobre um mesmo 6érgdo provocam consequéncias patoldgicas caso
estejam desunidos. Freud traz o exemplo do olhar e esse pode ser deslocado ao sintoma
da distorcdao da imagem corporal e a sua consequente negativa a alimentacao. A pulsdo de

morte exibida pelo corpo desprovido de carnes convoca o olhar do outro e causa repulsa e
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horror. “O prazer sexual em olhar através sobre si, a agdo defensiva dos instintos do ego,
em consequéncia de suas exigéncias excessivas, de maneira que as ideias através das
quais seus desejos se expressam sucumbam ao recalque e sejam impedidas de tornarem-
se conscientes, haverd uma perturbagdo geral da relacdo do olho como ato de ver, com o
ego e a consciéncia. E como se o recalque tivesse sido exagerado e 0 ego recusa-se a ver
qualquer coisa ja que o interesse sexual mostrou-se predominante. A perda do dominio
consciente sobre o 6rgdo é o substituto prejudicial para o recalque que malogrou e sé se
tornou possivel a esse prego.”

Dando seguimento & sua teoria de formacdo dos sintomas, Freud na Conferéncia
XXIIl, O caminho para a formagdo dos sintomas, nos esclarece: “J& sabemos que 0s
sintomas neur6ticos sdo resultado de um conflito, e que este surge em virtude de um novo
método de satisfazer a libido. As duas forcas que entraram em luta encontram-se
novamente no sintoma e se reconciliam, por assim dizer, através do acordo representado
pelo sintoma formado (formacdo de compromisso). Também sabemos que um dos
componentes do conflito é a libido insatisfeita, que foi repelida pela realidade e agora
deve procurar outras vias para satisfazer-se. Se a realidade se mantiver intransigente,
ainda que a libido esteja pronta a assumir um outro objeto em lugar daquele que lhe foi
recusado, entdo a mesma libido, finalmente , serd compelida a tomar o caminho da
regressao e a tenta encontrar satisfacdo, seja em uma das organizacbes que ja havia
anteriormente abandonado. A libido € induzida a tomar o caminho da regressdo pela
fixacdo que deixou apos si nesses pontos do seu desenvolvimento.”

Os sintomas seriam uma satisfacdo substituta, realizando uma regressao da libido

a épocas de desenvolvimento anteriores, regressdo que se vincula a um retorno a estadios
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anteriores de escolha objetal ou de organizacdo. Os pacientes buscam satisfacdo em uma
época da vida quando a libido ndo se privava de nenhum tipo de satisfacdo. “O sintoma
repete essa forma infantil de satisfacdo, deformada pela censura que surge no conflito,
transformada em uma sensacdo de sofrimento e mesclada com elementos provenientes da
causa precipitante da doenca. O tipo de satisfacdo que o sintoma consegue, tem se si
muitos aspectos estanhos ao sintoma.” Freud afirma ainda que o sintoma se constitui em
algo irreconhecivel para o sujeito, que sente a suposta satisfacdo como sofrimento e se
queixa deste. Nesse momento, Freud aponta algo do sintoma que vai além de sua
possibilidade de interpretacdo, de metéfora, ele aponta para a vertente de gozo do
sintoma. Nesse sentido continua: “Existe algo mais, além disso, que faz com que os
sintomas nos parecam estranhos e incompreensiveis como meio de satisfacdo libidinal.
Eles ndo se parecem absolutamente com nada de que tenhamos o habito de normalmente
auferir satisfagdo. Em geral, eles desprezam os objetos e, com isso, abandonam a sua
relacdo com a realidade externa.” Essa caracteristica do sintoma seria como um retorno a
um tipo de autoerotismo difuso, do tipo que proporcionava a pulsdo sexual nas primeiras
satisfacdes, e ai a localizacdo do sintoma no corpo. Apontando para algo do sintoma que
ndo se prestava a interpretacdo, Freud ao dizer da reacdo terapéutica negativa mostra que
0 sintoma ndo desaparecia, mas que retornava, e que a repeticdo era o proprio
fundamento do sintoma.

Em relacdo aos transtornos alimentares: Por que uma adolescente normalmente no
inicio de sua puberdade ou mesmo uma mulher, quando convocada ao papel feminino no
casamento apresenta uma distor¢cdo da imagem corporal vendo-se obesa quando se

encontra em franca desnutricdo e ainda assim se nega deliberadamente a comer?
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Apesar de toda pesquisa cientifica a procura de causas fisioldgicas, sobre a acdo
de neurotransmissores e determinagdes genéticas para o diagnostico da doenca, ndo ha
como negar a intima semelhanca entre a determinagdo inconsciente da cegueira histérica,
descrita por Freud em 1910 e a distor¢do da imagem corporal como fenémeno epidémico
na atualidade. Também, ao se escutar cada caso em sua singularidade, ndo se pode
desconsiderar o inconsciente e a irrupcdo de conflitos psiquicos relacionados aos
sintomas alimentares. Conflitos esses dos quais ndo se sabem, ou melhor, que estavam
velados.

Ao descrever a anorexia de Frau Emmy Von N. Freud mostra o sintoma em sua
vertente de sentido, um sintoma que diz alguma coisa, ou melhor, que encobre alguma
coisa. Essa paciente apresentava uma anorexia associada a fobias, sintomas esses que
desapareceram ao esclarecido sua causa sexual. O sentido sexual foi revelado gragas ao
levantamento do recalque. Nessa compreensdo, o sintoma se faz analitico quando quer
dizer algo. Na clinica da neurose, a metaforizacdo operada pelo sintoma indica uma
subjetivacdo da verdade do desejo inconsciente.

Nos casos apresentados é possivel mostrar, de forma sucinta, conflitos muito
particulares; e verifica-se que a remissdo dos sintomas anoréxicos sdo transitorios,
sucedem-se de outros sintomas psiquicos. Ha a repeticdo de um fundo com roupagens
diferentes. Ha algo do sintoma que se mantém apesar de ser desvelado do seu invélucro.
Os sintomas se repetem mostrando o seu nucleo de gozo e podem ou nédo se transformam
em sintomas histéricos e dotados de sentido, ap6s um encontro com o analista. Nesse

momento uma demanda de analise talvez possa ocorrer.
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Hé& adolescentes que ndo toleram a frustracdo, que precisam ser perfeitas buscando
corresponder a expectativa dos pais. Percebem a expectativa do Outro como externas e as
quais ndo podem deixar de responder. Encontrar o seu eu ideal é corresponder a essas
expectativas a despeito de qualquer esforco proprio. A falha é insuportavel e
correspondente ao fracasso. Na estrutura psiquica dessas pacientes, ha elementos de um
superego extremamente exigente e devorador. Buscam o controle exagerado da
alimentacdo na tentativa de sustentar para si esse ideal (ver o caso H). H& uma
dificuldade de separacéo e individualizacdo nessas pacientes, de desejar e sustentar o seu
desejo. E a tentativa de tratar o real da pulsdo pelo Ideal de um corpo magro, pelo ideal
de uma completude. Recalcati (2003) fala dessa posi¢do anoréxica.

“A primeira é a alma anoréxica, dialética e intersubjetiva que inscreve a
negativa anoréxica no campo da relagdo com o Outro. A anoréxica orquestrando o seu
desejo como uma negativa, tenta modificar a posi¢do de um Outro que ndo sabe dar, a
nao ser o que possui. Desse modo ela tenta, através de uma manobra extrema, manter a

dimens&o da demanda separada do desejo.”

Outra variante observada com muita frequéncia a partir de uma clinica da escuta,
é o0 sintoma anoréxico ou bulimico relacionados ao lugar ocupado pelo Outro materno.
S&o adolescentes submetidas ao desejo devastador de uma mae devoradora, ndo mediada
pela lei paterna. O sintoma anoréxico e/ou bulimico vem, nessa situa¢cdo, como uma
defesa fragil e ineficaz a invasdo materna. (Casos N; W. e H). Freud em sua conferéncia
XXIII, trouxe compreensdes importantes sobre a sexualidade feminina que ajudam
elucidar o sintoma anoréxico-bulimico nesse contexto. Nao é de se admirar que a maioria

dos casos ocorra em mulheres. Segundo Freud, a ligacdo priméaria ao Outro materno é o
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ponto principal para o desenvolvimento sexual na menina. O amor da menina dirigido ao
pai tem sua raiz inconsciente em sua relacéo primordial com a mée. A funcéo da metéfora
paterna ndo pode anular em sua totalidade o vinculo do sujeito com o Outro materno.
Existe sempre na menina um resto desse vinculo. Cito Recalcati (2004):

“A anorexia-bulimia indica a permanéncia do sujeito sobre o Desejo da mée e ao mesmo
tempo a tentativa de subversdo desse regime. O fracasso do Pai (como significante da lei, mas
também como homem, objeto de causa de desejo da mae) deixa a menina a mercé do Desejo da
mae. N&o é a incognita falica que atrai e causa desejo na méae e sim que o desejo da mae é
absorvido e absorve ao mesmo tempo o ser falico da menina. A anoréxica reage entdo a esse

vinculo de devoracdo com o Outro materno, introduzindo o nada como objeto separador.”

Ha casos em que, a filha apresenta-se como sintoma da estrutura familiar. O sintoma do

filho estd na posicdo de responder & verdade do par parental (Casos W e N). Lacan em
Duas notas sobre a crianca (1991) discorre sobre a afirmacéo acima.

“A funcdo de residuo exercida (e, a0 mesmo tempo, mantida) pela familia

conjugal na evolugéo das sociedades destacada a irredutibilidade de uma transmisséo —

gue é de outra ordem que ndo a da vida segundo as satisfacfes das necessidades, mas é

de uma constituicdo subjetiva, implicando a relacdo com um desejo que ndo seja

andnimo. E por tal necessidade que se julgam as fun¢des da mée e do pai. Da mae, na

medida em que seu nome é o vetor de proprias faltas. Do pai, na medida em que seu

nome é o vetor de uma encarnacédo da Lei no desejo. Nessa concep¢do, o sintoma da

crianga acha-se em condi¢do de responder ao que existe de sintomético na estrutura

familiar. O sintoma — esse € o0 dado fundamental da experiéncia analitica — se define,

nesse contexto, como representante da verdade. O sintoma pode representar a verdade

do casal familiar. A articulacio se reduz muito quando o sintoma que vem a prevalecer
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decorre da subjetividade da mée. Aqui, é diretamente como correlata de uma fantasia
que a crianga é implicada. A distancia entre a identificagdo com o ideal do eu e o papel
assumido pelo desejo da mae, quando ndo tem medi¢do (aquela que é normalmente
assegurada pela funcdo do pai), deixa a crianga exposta a todas as capturas
fantasisticas. Ela se torna o ““objeto” da mae e ndo mais tem outra funcdo sendo a de
revelar a verdade desse objeto. A crianca realiza a presenga como objeto a na fantasia.
Ela satura, substituindo-se a esse objeto, a modalidade de falta em que se especifica o
desejo (da mae), seja qual for sua estrutura especial: neurética, perversa ou psicética.
Ela aliena em si qualquer acesso possivel da mae a sua prépria verdade, dando-lhe
corpo, existéncia e até a exigéncia de ser protegida. O sintoma somético oferece o
maximo de garantia a esse desconhecimento, é o recurso inesgotavel, conforme o caso, a
atestar a culpa, servir de fetiche ou encarnar uma recusa primordial. Em suma, na
relacdo dual com a mae, a crianca lhe d& imediatamente acessivel aquilo que falta ao
sujeito masculino, o proprio objeto de sua existéncia, aparecendo no real. “Dai resulta,
gue na medida do que apresenta de real, ela é oferecida a um subornamento maior na
fantasia.”

A anorexia e a bulimia sdo quadros clinicos que habitualmente tém seu inicio na

puberdade. Assim, o tornar-se mulher, também vem de encontro ao desencadeamento dos

sintomas anoréxico e bulimico. As adolescentes parecem permanecer fixadas no primeiro

tempo do Edipo sem conseguirem percorrer a trajetdria que permite exercer o seu papel

feminino. Por outro lado, a restricdo alimentar interrompe o desencadeamento puberal e

as mantém com o corpo infantil, como pode ser visto no caso S. Segundo Recalcati

(2003) e também por André (1998) em O que Quer uma Mulher que o feminino concerne

sobre tudo na esséncia do discurso amoroso. Por amor, para ser a Unica, ela existir

somente para o Outro, no desejo do Outro, uma mulher pode consumir sem reservas o
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préprio ser. O ter signo da falta do Outro, ndo satisfaz a demanda intransitiva de amor.
Cito Recalcati (2003):

“A afinidade estrutural entre a anorexia e feminino concerne sobre tudo a esséncia do
discurso amoroso. A anorexia € o nome dessa demanda intransitiva de amor mas também de seu
desvio patoldgico: para obter o signo de amor, o sujeito pode chegar ao extremo de consumir
todo o seu ser, pode fazer de si um acumulo de ruinas. Estrago é o termo usado por Lacan para
indicar o drama que pode marcar a relagcdo mae-filha. Relagdo de amor e 6dio, corpo a corpo,
devoracdo e rechaco reciproco, vinculo desesperado, impossibilidade de separacdo e
impossibilidade de unido. A anorexia é no feminino também porque € um reflexo tragico desse
vinculo devastador. O estrago do corpo do corpo realizado na anorexia pode mostrar como o
0dio e 0 amor se transferem um ao outro sem descontinuidade: porque te amo de uma amor
impossivel, te odeio com todas as minhas forcas possiveis. “Te amo”, mas para que reste Outro
de mim, te odeio.” A filha encarna o lugar do falo materno o qual a mae retém para si
avidamente.”

Em muitos casos de anorexia e bulimia, é possivel constituindo a transferéncia,
fazer desvelar-se sob o ocultamento do transtorno alimentar e da distorcdo da imagem
corporal, conflitos psiquicos que podem ser histericizados e elaborados a partir de um
tratamento analitico. A experiéncia com 0s casos clinicos mostra que a dimensdo do
gozo auto erédtico € o que predomina na construcdo sintomatica dessas pacientes e nos
orienta em relacdo ao tratamento preliminar; como discutido no caso P.

O material apresentado traz ainda como exemplo, casos em a anorexia e a bulimia
garantem uma identidade, um nome. Ha pacientes em que esta identificacdo pode estar
impedindo o desencadeamento  psicético e funcionando como supléncia.

(Recalcati,2003). Nesses casos a estrutura psicotica ndo permite nenhuma possibilidade
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de deslocamento ou subjetivacdo e devem ser conduzidos com extremo cuidado. “... Eu
ndo entendo, eu quero melhorar mas eu ndo posso.” “ As vezes, nos encontramos diante
de verdadeiras supléncias imaginarias em uma estrutura subjetiva marcada pela
foraclusdo do Nome do Pai. Nesses casos, a anorexia € uma manobra do sujeito para
barrar o Outro devorador da psicose.”

Por outro lado, ndo se pode deixar de considerar, no estudo desta clinica, o
contexto historico, aquilo que se entende como pds-modernidade. Onde, 0s costumes
alimentares giram no contexto de uma cultura em que os ideais estdo em queda, na qual
se aspira o rendimento, o éxito e a salde, propondo-se uma alimentacdo saudavel. Em
que, a0 mesmo tempo, sustenta-se a estética da magreza e a politica do consumo.
Prevalecendo o objeto sobre o sujeito, o ter sobre o ser, a satisfagcdo pulsional sobre o
ideal. Os meios de comunicacdo incentivam 0 consumo e pregam a magreza, expondo o
ser humano a uma encruzilhada sem solucéo.

Os sintomas tomam se estabelecem a partir de elementos do meio sociocultural, e
se inscrevem em uma época alimentando-se de suas crencas. Miller (2000) defende que o
Outro do qual o sintoma é mensagem compreende o campo da cultura e € isso que faz a
historicidade do sintoma, é a sua vertente de variacdo. Os considerados novos sintomas,
dos quais a anorexia e bulimia fazem parte, ndo constituem sintomas que se prestam a
interpretacdo como 0s sintomas descritos por Freud em seus casos de neurose obsessiva,
eles evidenciam a vertente de gozo do sintoma; necessitam de um tratamento preliminar
para se prestarem ao trabalho analitico com o valor de enigma. O que se mantém

constante € a sua ligadura pulsional.
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No estudo dos sintomas no mundo atual ha outro aspecto de grande importancia a
se considerar, é a dimensdo auto erética, a dimensdo de gozo. Miller (1997), em O
sintoma e o Cometa, sintetiza a dupla dimensdo do sintoma, aquela ja classica e bem
elaborada por Freud, do sintoma como metafora, como uma formag&o do inconsciente,
assim como o sonho e o ato falho, e a vertente sem sentido, marca dos novos sintomas:
anorexia, bulimia, toxicomania, depressdo, panico. O sintoma aqui aparece na sua
vertente de gozo, de satisfacdo pulsional, ja percebida por Freud na sua Conferéncia
XX (Freud, 1937-1975), mas bem elucidada por Lacan e os pds-lacanianos.

“A toxicomania, por exemplo, ndo é um sintoma analitico propriamente dito, é um modo
de encontrar um gozo que pode ser mortifero, em curto—circuito, sem passar pelo Outro, mas
passando pelo traficante de droga. O sujeito costuma resistir & metamorfose que substitui o valor
de gozo de sua pratica, pelo valor de sentido que lhe oferece a pratica analitica. A questédo

clinica gira em torno da substituicdo do valor de gozo, por um valor de sentido.”

Recalcati (2003) afirma que é importante distinguir duas almas fundamentais na
posi¢do anoréxica. A primeira, a alma histérica, dialética, intersubjetiva que inscreve o
rechaco anoréxico no campo da relagdo com o Outro. Seria 0 sintoma anoréxico em sua
vertente de sentido quando entdo a anoréxica através de uma manobra extrema, tenta
manter separada a dimensdo da demanda e do desejo, frente a um Outro que tenta apagar
a segunda sob a primeira. A segunda alma da anorexia aponta para a vertente de gozo do
sintoma anoréxico. Seria a inclinacdo holofrasica do discurso anoréxico que tende a
desautorizar o Outro congelando o sujeito em uma identificacdo idealizante e
antidialética. O sujeito encontra-se fora do discurso e o rechaco a comida preserva uma

imagem do corpo adequada ao préprio ideal narcisico. A holéfrase marca o fracasso da
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acdo significante da metafora. H4& um congelamento da cadeia de significantes, ndo ha
possibilidade de substituicdes ou deslizamentos entre os significantes. Cito Recalcati
(2003):

“N&o h& metaforizacdo porque o sujeito se reduz a uma identificacdo absoluta. A
hol6frase é a anulacdo da separacdo. O sujeito se encontra identificado a um
significante mestre. Nem a substancia e nem a identificacéo idealizante assumem para o
sujeito o valor enigmatico de um sintoma; se imp8e como uma evidencia que obtura a
divisdo subjetiva.” O gozo anoréxico se deposita na idealizacédo narcisica da imagem do
corpo, que faz supléncia a fungdo paterna débil. A bulimia representa a primazia da

pulsao sobre o ideal. H4 um gozo sem sujeito.”

Prevalecem hoje os sintomas mudos. A dificuldade no inicio do tratamento das
anoréxicas € que elas abram a boca para falar, j& que ndo as abre para comer. A teoria
freudiana e lacaniana aponta a direcdo do tratamento. Menard (2001) corrobora o
tratamento preliminar do gozo como possibilidade do surgimento de um sintoma
analitico.

“Com o0 acontecimento de corpo, uma ou varias de suas partes ndo sao elevadas
ao significante; mas ao inverso, opera-se uma incorporacgdo do significante. Nesse caso,
um significante sozinho funciona como enxame dos S1, marca de gozo, de que se trata.
Qualquer que seja a estrutura, é da aptiddo para mobilizar esse gozo, seja unicamente
sobe a vertente metonimica ou bem numa versdo integrando metonimia e metéfora, que

depende a possibilidade de um tratamento analitico.”

Recalcati (2003) discorre sobre uma Clinica do Preliminar. Diante do que chama de

subversdo légica da relacdo entre sintoma e demanda, isto é o que demanda ndo tem o
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sintoma e 0 que tem sintoma ndo demanda, o autor propde uma tarefa preliminar. Os
casos apresentados ilustram a subverséo da demanda (ver o caso H). Os pais demandam a
cura da filha, mas essa ndo demanda nada. O sintoma néo divide o sujeito. “A anorexia
ndo faz sintoma para o sujeito porque a cifra metaforica do sintoma esta mais do lado da
resposta que do lado da demanda dirigida ao Outro.” *““Comigo estd tudo bem, eu néo
tenho problemas, vim porque minha mée insistiu.”” Essa tarefa teria inicialmente dois
objetivos. O primeiro em relagdo a quem demanda sem sintoma e o segundo na direcéo
de que tem o sintoma e ndo tem uma demanda. No primeiro caso trata-se de diante de
uma demanda que visa a normalizacdo da alimentacdo e do comportamento, produzir um
sintoma que ndo esta representado pela anorexia da filha. No segundo caso tratar-se-ia de
operar uma retificacdo do sintoma para produzir uma demanda subjetivada que ndo esta
sob o dominio da vontade do Outro.

Melo (2003) em A clinica psicanalitica entre o desejo e 0 gozo discorre sobre o
caminho da clinica e aponta a direcdo do tratamento.

“Primeiramente a psicanalise era a arte da interpretacdo onde o analista tinha que
adivinhar o inconsciente oculto, articula-lo e comunicé-lo ao paciente.” Em um segundo
momento, buscava-se a confirmacdo das construcfes do analista através das lembrancas
recuperadas pelo paciente. Freud verificou nessa época nem tudo poderia ser rememorado
devido as resisténcias. As resisténcias deveriam entdo ser apontadas pelo analista a partir
de um trabalho de transferéncia e assim o paciente poderia abandona-las. Ainda assim
algumas lembrancas resistiam em entrar na cadeia de significantes. Freud aponta entdo o
carater repetitivo das experiéncias trazidas pelos pacientes. Repeticdo, das quais, ndo

tinham consciéncia e que aconteciam como uma experiéncia recente e nova. Marca ai a
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repeticdo em forma de atuagcBes. Em além do principio do prazer, Freud mostra
repeticdes que nada tem relagdo com o prazer. Pessoas que repetiam uma serie de
insucessos sem se darem conta na sua participacdo em seu destino. O carater de excesso
marcaria o conceito de gozo. “Resta inexplicado o bastante para justificar a hipotese de
uma compulsdo a repeticdo, algo que parece mais primitivo, mais elementar e mais
pulsional do que o principio de prazer que ela domina.” Esse inexplicado se refere ao
inominado de Lacan quando se refere ao real. O gozo esta representado no centro das
representacfes do sujeito. O gozo é ao mesmo tempo, o que h& de mais estranho e mais
intimo ao sujeito. O gozo esta fora do significante, no real. O gozo surge como efeito da
marcagéo significante ao mesmo tempo em que escapa ao seu controle.

“O principio do prazer consiste em transportar o sujeito de significante em

significante, a fim de tamponar todo o excesso de gozo. Se é possivel falar em sujeito do
desejo... ndo ha como falar em sujeito do gozo, porgue no gozo, que s6 pode ser sentido
pelo corpo, o sujeito se abole. Cada sujeito tem seu modo singular de gozar, ndo cabe a
psicanalise julga-lo nem moraliza-lo, sua tarefa é a de causar desejo e circunscrever o
gozo, para que a urgéncia de viver que a morte nos impGe ndo seja perturbada pela
postergacdo e pelo sofrimento neurético. Articular desejo e gozo como situacGes

contrastantes, sem que um elimine o outro, é o melhor que uma andlise tem a oferecer.”

Por fim, concluindo a partir do material apresentado, pode-se sustentar a tese de
que N&o se trata de Transtornos Alimentares — N&o se trata disso. H4 um equivoco clinico
abordar uma paciente anorexico-bulimica como um transtorno alimentar, por mais

cuidados médicos que as repercussdes sobre 0 corpo possam exigir.
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