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Sobre o tratamento psicoterapéutico da Anorexia e da Bulimia (1)

Esta pesquisa, sendo realizada ha alguns anos, nasceu de observagdes clinicas a partir de uma vivéncia
institucional, de participagdo em equipe multidisciplinar - psiquiatras, psicélogos, nutricionistas, terapeutas
ocupacionais - de um ambulatério dedicado ao tratamento dos transtornos alimentares de um hospital-escola.
Pacientes com anorexias e bulimias graves, internadas em uma enfermaria psiquiatrica, eram atendidas em
psicoterapia individual.

Atualmente, a pesquisa se desenvolve a partir de vivéncias com pacientes atendidos em consultério particular,
ndo internados, ndo submetidos a uma equipe institucional. No entanto, é preciso pensar na importancia de se
ter diferentes visdes no acompanhamento desses pacientes, uma interdisciplinaridade e qual a sua importancia
clinica no tratamento dessas psicopatologias.

A anorexia e a bulimia como transtornos alimentares

Geralmente os pacientes com anorexia sdo encaminhados a psicoterapia por um médico psiquiatra. Na maioria
dos casos, o paciente, ndo conseguindo perceber e reconhecer seu mal-estar, é levado ao médico pela familia.
O médico acaba tornando-se porta-voz de um diagndstico dando, muitas vezes, uma identidade ao paciente;
ndo € raro numa primeira entrevista escutarmos desses pacientes: “sou uma anoréxica”, “tenho anorexia e
bulimia e por isso estou aqui”. Desta forma, inicialmente, uma visita a abordagem psiquidtrica do DSM-IV
(1991: 511-21) a respeito dos critérios diagnosticos para anorexia nervosa e bulimia nervosa se faz necessaria.
Ndo serd objetivo deste trabalho fazer uma analise da evolucdo das idéias psiquiatricas sobre a anorexia e a
bulimia, mas discutir alguns pontos escolhidos na descricdo de sua fenomenologia sintomatica para dar relevo
aos problemas que estas patologias indicam para a clinica psicanalitica.

Para o DSM-1V, os transtornos alimentares propriamente ditos (2) sao a anorexia nervosa e a bulimia nervosa
tendo inicio, mais comumente, na adolescéncia e 90% dos casos ocorrem com mulheres.
De forma resumida, as caracteristicas fundamentais da anorexia nervosa sdo: recusa a manter um peso
corporal normal, panico de engordar, amenorréia, confusao na percepcao da forma e tamanho do corpo, o que
caracteriza uma distorgdo da imagem corporal.

Existem dois tipos de anorexia: o “tipo restritivo”, no qual hd uma obsessiva recusa a alimentar-se, pratica
compulsiva de exercicios fisicos, abuso de laxantes, diuréticos, e o “tipo purgativo”, no qual ha momentos de
comer compulsivo seguido de vomitos auto-induzidos e também abuso de laxantes, diuréticos e exercicios
fisicos.

Segundo o Manual, o paciente perde peso geralmente adotando uma dieta alimentar radical, quase total.
Apesar de os pacientes comecarem eliminando os alimentos classificados como gordurosos e caldricos, a
maioria escolhe uma dieta muito pobre, as vezes somente liquida. Os pacientes relatam ter muito medo de ficar
gordos e ganhar peso. No entanto, é curioso e intrigante este medo intenso ndo diminuir com a progressiva
perda de peso. A perda de peso vista como autocontrole e disciplina ndo pode ser abandonada, enquanto
engordar é visto como um sinal de fracasso e fraqueza.

Para a bulimia nervosa, o Manual apresenta outros critérios diagnosticos diferenciando-a da anorexia nervosa.
Os pacientes com bulimia comem compulsivamente e procuram eliminar o ingerido por meio de
comportamentos que compensariam o ganho de peso como os vOmitos auto-induzidos, uso de laxantes,
diuréticos e exercicios fisicos. Entretanto, os pacientes com bulimia, diferente daqueles com anorexia,
conseguem manter o peso normal ou mesmo acima deste. Essa é a diferenca fundamental entre a anorexia do
tipo purgativo e a bulimia. H4 também na bulimia dois tipos: o purgativo, e o ndo purgativo - jejum alimentar
depois do comer compulsivo e exercicios fisicos compulsivos para queimar  calorias.
Mas qual a proposta da psiquiatria para o tratamento dessas patologias?

Com relagdo a anorexia nervosa, para alguns psiquiatras (Scivoletto e cols., 1995) o maior e mais dificil desafio
terapéutico é o sujeito ndo reconhecer no seu comportamento alimentar um trago patoldgico dificultando, na
maioria dos casos, e até mesmo impossibilitando, o desenvolvimento de uma alianca terapéutica entre médico
e paciente.

O tratamento psiquidtrico, tanto em regime ambulatorial quanto em regime de internagdo hospitalar,
geralmente tem como objetivo inicial e principal fazer com que os pacientes desenvolvam praticas alimentares
adequadas e retomem progressivamente o peso ideal. Assim, as abordagens psicoterapéuticas individuais e
familiares conduzem seus trabalhos a partir dessa meta inicial.

Também para o tratamento da bulimia, as psicoterapias focais com técnicas comportamentais e cognitivas e
orientagdo nutricional sdo as mais indicadas por obterem resultados mais imediatos (Sivoleto e cols., 1995).
Com relagdo ao encaminhamento para a psicoterapia individual, a grande maioria dos estudos psiquiatricos
sobre transtornos alimentares ndo reconhece o tratamento psicanalitico como eficaz tanto para a anorexia
como para a bulimia. Defendem uma postura atuante por parte do psicoterapeuta que deve, além de investigar
os aspectos psicodinamicos, fornecer recursos ao paciente para enfrentar sua baixa-estima e sensagdo interior
de vazio (Sivoleto e cols., 1995).



De fato, muitas publicagBes psiquiatricas sobre transtornos alimentares apontam a psicanalise como sendo
contra indicada, principalmente para o tratamento da anorexia nervosa, dando margem a outras tentativas de
compreensdo psicodinamica (Figueiréa, 1984), destacando-se o trabalho de Hilde Bruch (1973).
Partindo de suas observagGes clinicas, Bruch diferencia a anorexia primaria da chamada anorexia atipica. Esta
ndo traz o medo de engordar como fonte de preocupagdes, e o ganho de peso é bem aceito pelo paciente. A
perda de peso possui caracteristicas subjetivas e pode, por exemplo, ser consequéncia de uma depressdo
expressa. A anorexia atipica baseia-se numa verdadeira perda do apetite, isto &, a perda de peso é secundaria.
N&o hd, nestes casos, a negacdo delirante de sua imagem corporal, hiperatividade, busca da perfeicdo e a
preocupacdo constante com a comida, nem episddios de bulimia.

A anorexia primaria, por outro lado, é caracterizada por um medo aterrador de engordar. A queixa principal
manifesta é a busca de controle do peso e o desejo de dominar o préprio corpo, problema que encobre outros
subjacentes: “a busca da capacidade de controle em geral, de um sentido de identidade pessoal e de
autonomia” (Bruch, 1973: 251).

Segundo Bruch, a anorexia primaria consiste no distirbio de trés areas do funcionamento psiquico:
A primeira area é “um disturbio de proporgGes delirantes da imagem corporal e do conceito do corpo”.
Geralmente os pacientes com anorexia ndo se incomodam com sua aparéncia doentia e fazem tudo para
manté-la; podem até ganhar peso durante o tratamento (muitas vezes, ganham peso para se verem livres do
tratamento), mas se ndo houver uma profunda modificagdo na percepgdo que tém de si mesmos, “a melhora”
sera por pouco tempo.

A segunda area é “um disturbio no modo de distinguir a percepcdo ou a interpretacdo cognitiva dos estimulos
provenientes do corpo”. Percebe-se que ndo ha perda do apetite, como na recusa a alimentar-se da melancolia.
Ha, na verdade, uma imensa dificuldade em reconhecer a fome e as sensagdes corporais dela decorrentes.
A terceira area € um “forte sentimento de ineficacia paralisante”. As pacientes sentem-se como objetos nas
maos dos outros, e ndo fazem nada pelo préprio desejo. Para defenderem-se desse sentimento, de ddceis e
obedientes passam a ser exigentes e rigidas com os outros utilizando, por exemplo, a alimentagdo. Acabam
fazendo com que a familia, principalmente a mde, passe a viver em funcdo delas e de suas exigéncias
alimentares (Bruch, 1973: 252-3).

Com sua experiéncia, Bruch percebeu como os pacientes anoréxicos ndo aderiam bem a um trabalho tradicional
de psicanalise, levando-a a pensar que os motivos desse fracasso se da em fungdo do ndo tratamento das
areas psiquicas comprometidas, ou seja, estas acabam sendo reforcadas no enquadre analitico, ja que ai o
paciente expressa seus pensamentos intimos e o analista interpreta seus significados inconscientes. Isto acaba
representando na transferéncia a repeticdo da relacdo de dependéncia do paciente com seus pais como se ele
constatasse algo como: “minha mae/analista sempre sabe como me sinto”. Uma interpretacdo sobre as
dificuldades do paciente, no sentido de denuncia-las para ele, compreendendo como se sente, muitas vezes
tem efeitos persecutdrios vindo confirmar e reforcar o seu senso de inadequacdo e ineficacia (Bruch, 1973:
336).

Estas observagbes levaram-na a reformular a terapéutica para estes pacientes. Para um tratamento eficaz, o
paciente deve expressar-se como participante ativo no processo terapéutico. Se algo deve ser interpretado, é
importante que o paciente descubra sozinho e possa falar primeiro. O psicoterapeuta pode concordar ou nao se
achar relevante. Isto tudo é necessario para desenvolver sua autonomia, iniciativa e senso de responsabilidade.
O método terapéutico de Bruch, denominado “uso construtivo da ignorancia”, tem como principal objetivo
estimular o surgimento das capacidades prdprias de seus pacientes pensarem por si mesmos. Eles costumam
responder bem a esta postura terapéutica, reconhecendo no psicoterapeuta um colaborador e ndo alguém
possuindo segredos a seu respeito (Bruch, 1973: 338).

Mas ndo seria o objetivo de qualquer psicoterapia, incluindo o método psicanalitico, abrir espago para os
pacientes pensarem por si mesmos?

De qualquer maneira, chama a atencgdo a constatacdo de que a psicanalise é contra-indicada no tratamento da
anorexia e da bulimia. A questdo em torno da eficacia do tratamento psicanalitico situa-se na posicdo (3)
ocupada pelo psicoterapeuta diante desses pacientes. Retomando a perspectiva psiquiatrica apresentada, o
psicoterapeuta precisa ser ativo. Por outro lado, o objetivo terapéutico de Bruch leva a pensar no
psicoterapeuta como alguém procurando atenuar as conseqléncias provocadas nos pacientes pelos disturbios
das trés areas do funcionamento psiquico apresentadas anteriormente. A autora parece querer afastar do
espaco terapéutico este forte sentimento de ineficacia. Mas ndo seria importante ele ser enfrentado para poder
ser compreendido, em vez de afastado?

Bruch fala como a anoréxica se sente nas mdos dos outros e vive em fungdo do desejo do outro. Entretanto,
este quadro é frequentemente invertido e de décil e obediente, passa a exigir que todos facam o que ela quer.
Ha uma alternancia entre dominar e ser dominada, ser destruida e destruir.

Refletindo sobre o método terapéutico, no que diz respeito a questdo da destrutividade, Bruch evita entrar em
contato com a destrutividade desses pacientes quando propée um trabalho no sentido de atenuar os efeitos
dela. Mas estes pacientes desafiam através da destrutividade expressa na relagdo terapéutica pela repetigdo.
Desta forma, faz-se necessario pensar como a vivéncia da repeticdo ocorrendo na transferéncia, a vivéncia da
destrutividade, é fundamental para o tratamento dessas patologias. Neste sentido, apresenta-se uma posicdo
opondo-se aos autores que afirmam que o método psicanalitico ndo é eficaz.

Retornando as propostas da psiquiatria e de Bruch, pode-se perceber uma preocupagdo excessiva com o0s
sintomas e com a sua eliminacdo. O proposto, por exemplo, € que o paciente se alimente e consiga enfrentar



suas dificuldades quanto a autonomia. O tratamento, tendo como objetivo fundamental fazer com que os
pacientes voltem a comer normalmente, ndo seria o contrario da recusa? Ocupar esta posicdo parece favorecer
a fantasia de luta de poder entre psicoterapeuta e paciente, em que um sera eliminado.

A dificuldade em fazer os pacientes ganharem peso e diminuirem a obsessiva preocupagdo com O peso e a
comida é um problema apresentado nos tratamentos, visando a eliminagdo dos sintomas anoréxicos e
bulimicos. A preocupagdo com o peso parece funcionar como um equilibrio narcisico, ou seja, o sujeito s6 pode
existir por meio do ato compulsivo, e por isso pode vir a sentir-se profundamente desamparado e ameagado
quando forgado a deixar o seu ato.

Esta posigdo trabalha com regras podendo vir a ser sentidas como intrusivas e violentas pelos pacientes e
produzindo uma intensificagdo de sintomatologia. Trabalhar nesta posigdo ndo facilita a contengdo da
destrutividade, mas, ao contrario, luta-se contra ela estimulando-a. Como sair dessa relagdo dual, espelhada,
onde uma posigdo é contraria a outra?

Seguindo o conselho de Bruch quanto ao uso construtivo que podemos fazer da nossa ignoréncia frente a estas
patologias, parece interessante a pergunta: E possivel aprender com estes pacientes, em vez de incentivar a
alimentacdo e a autonomia neles sem, no entanto, compreender os possiveis significados para tal recusa e
dependéncia?

A Anorexia e a Bulimia como adicgdes: a relagdo com a melancolia

Adicto significa “que se apega ou se afeigoa a, dedicado, devotado, submisso” (4). Entdo, adicgao significa
propensdo, algo a que se é fiel, de que esta dependente. Neste sentido, uma relagdo de dependéncia deste tipo
se faz evidente no anoréxico e no bulimico. Estes pacientes referem-se a comida como uma droga com a qual
estabelecem uma relagao de submissao.

O psicanalista Marcelo Heckier (Heckier & Miller, 1995), baseando-se nos pressupostos de Lacan, afirma que a
anorexia e a bulimia tém a dimensdao de um ato que ndo pode ser evitado. Para ele, a compulsdo bulimica é
caracterizada pelo comer compulsivo e comportamentos compensatérios posteriores de vomitos, uso de
diuréticos, de laxantes e os exercicios fisicos exagerados. ]J& a compulsdo anoréxica esta centrada na
sustentacdo de uma rigida restricdo alimentar. Estas duas compulsGes levariam alguns profissionais,
principalmente médicos, a compreendé-las como formas de adiccdo a comida.

Existe entre o sujeito bulimico, o sujeito anoréxico e a comida, um vinculo de sujeicdo. Sujeicdo que é
escraviddo, como um lago, um vinculo muito especial, intenso e exclusivo, amoroso e despético entre o sujeito
e aquilo que ele considera como seu objeto. Objeto este idealizado e temido, idealizado e sinistro. (Heckier &
Miller, 1995: 25)

Para Heckier (Heckier & Miller, 1995), adicto pode significar também ndo-dito, e é a partir dai que ele sustenta
sua pratica analitica com pacientes anoréxicos e bulimicos. Ele desenvolve a idéia da necessidade de os
pacientes falarem sobre aquilo que ndo pode tornar-se dito e, em vez disso, é atuado através dos sintomas.
Assim, a dimensdo do ato compulsivo é uma caracteristica mais importante do que o ato de comer ou nao
comer.

Segundo o autor, o ndo dito pelo sujeito revela-se nas sessdes através das crises, de um fazer. As crises ndo se
inserem numa dimensdo discursiva e compreendem um ato deslocado da ordem significante. A transferéncia
reduz-se a um fazer: mudez, exposicao violenta de um corpo sem carne. “Uma parte do corpo atua, adoece e o
sujeito nada consegue dizer sobre isto.” (Heckier & Miller, 1995: 31).

O fazer desses pacientes parece dominar o tratamento. O dizer resume-se a uma fala sobre o corpo, a gordura,
a comida e as dietas. Como conseqiiéncia, o sujeito coloca-se fora da cadeia significante, tornando-se
dependente e escravo do seu ndo-dizer de si, capturado num processo repetitivo e destrutivo, totalmente
alienado e impossibilitado de interromper este estado de coisas. A comida, as dietas, o corpo e o peso passam
a ocupar o seu pensamento, fazendo parte de sua identidade. "Como entender a transferéncia quando esta se
apresenta além de um dizer, num fazer que pode acarretar a perda da vida?” (Heckier & Miller,1995: 30).
A dimensdo do fazer remete a transferéncia as formagdes do objeto a. Estas, de forma diferente das formacgdes
do inconsciente, impossibilitam o movimento associativo. De fato, o psicanalista, diante delas, fica fora do lugar
de sujeito suposto saber. A maneira encontrada para retornar ao lugar do qual fora desalojado parece ser o de
transformar o siléncio do objeto em um enigma para, assim, retomar o trabalho associativo. Mas como fazer
essa passagem?

Com esses impasses clinicos, o autor decidiu incluir nas sessdes, em alguns casos, principalmente aqueles nos
quais o fazer na sessdo é um fazer siléncio, o uso de materiais lidicos como papel, lapis de cor, massa para
modelar e argila. Sustenta este recurso pratico a partir das contribuigdes tedricas de Frangoise Dolto (1984) em
“A Imagem Inconsciente do Corpo”.

O autor observa quando as associagdes sdo interrompidas ou quando a mudez constante e uma imensa
angustia impede a fala, introduzindo o fazer do paciente na sessdo (desenhar, pintar ou modelar) possibilitando
ao sujeito, através de sua produgdo, articular um dizer funcionando como “suporte de seus fantasmas em sua
relagdo de transferéncia” (Heckier & Miller, 1995: 34). E a imagem inconsciente do corpo, a projetada em toda
a representagdo. A imagem do corpo ndo € a desenhada e/ou modelada, mas aquela revelando-se no didlogo
analitico sobre o material produzido. Este caminho possibilitara um movimento da clinica do fazer (gozo) para a
clinica do dizer (significante).

Esta modalidade de intervengdo permite, paulatinamente, a cessdo da dificuldade do sujeito poér em palavras o



que as crises representam para ele, e isto facilitaria "uma passagem da pura mudez pulsional ao discurso
significante” (Heckier & Miller, 1995: 34).

Mas por que estes sujeitos ficam capturados nessa dimensdo do fazer? Estes autores ndo respondem esta
questdo.

Jeammet (1993) indica que a tentativa de encontrar um objeto substituto no comportamento adictivo dessas
sintomatologias configura uma organizagdo perversa, constituindo uma defesa contra um sentimento
aniquilante de dependéncia. Trata-se de uma organizagdo perversa porque o objeto ndo é reconhecido como
independente do eu. Ndo ha uma diferenciagdo sujeito-objeto, passando o objeto, dessa forma, a ser usado
para um “reasseguramento narcisico”. O que seria isso? Para o autor, seria a manutencdo de um contato com o
objeto sem destrui-lo. Um contato mantendo o objeto nas bordas do eu, de alguma forma préximo para ndo ser
perdido e distante para o eu ndo ser invadido por ele. Uma organizagdo extremamente primitiva, uma defesa
contra a alternancia entre ser engolido e engolir, ser destruido e destruir. Haveria nesse movimento uma
tentativa de afastar estas angustias primitivas e a depressdo provocada pela perda do objeto.

A relagdo com um objeto mantido no exterior protege o sujeito do vazio interno e do risco de perder este
objeto-eu. O objeto fica colocado no exterior sem que o sujeito se deixe penetrar por ele, ou dele se
desvencilhe. A busca de sensagdes como estar cheio ou vazio, por exemplo, substitui os sentimentos
intoleraveis de perda. O Unico recurso do qual o sujeito consegue lancar mdo para fugir de sua dependéncia, e
da possivel ruptura com o objeto, é o desencadeamento de um comportamento adictivo, através do qual o
sujeito tenta dominar a relagdo com o objeto.

Nos comportamentos adictivos em geral, segundo Jeammet, ha uma alternancia de sensacbes de vazio e
completude. No entanto, na anorexia a completude ndo é buscada de forma direta, mas esta ligada ao triunfo
de ndo precisar satisfazer uma necessidade. Nas toxicomanias ha a necessidade da droga e, na bulimia, da
comida. Na anorexia haveria uma satisfacdo da ndo-satisfacdo, satisfacdo de ndo ter que precisar de nada?
Jeammet nos diz: “O principal risco para estes pacientes é a repeticdo de um processo de recusa do objeto,
levando a uma desobjetalizagdo progressiva do conjunto de seus investimentos” (Jeammet, 1993: 241), estes
compreendidos como auto-erotismo, a pulsdo ndo estando dirigida para outra pessoa, satisfaz-se no proprio
corpo. Este auto-erotismo deve ter “uma funcdo de refigio e de apoio para o sujeito poder reencontrar nele
mesmo uma relagdo asseguradora e de prazer nutridor da qualidade anterior da relagdo de objeto” (Jeammet,
1993: 241).

No entanto, o autor percebe no movimento de desobjetalizacdo, esse prazer auto-erético, esse prazer de 6rgéao,
ser substituido por um “auto-erotismo negativo” (Jeammet, 1993: 241). Este se resume numa auto-
estimulacdo a procura de sensacbes e ndo de satisfagdo, como, por exemplo, sensacdes corporais de estar
cheio e vazio. Esta busca alucinada de sensacdes deverd manter sob controle o objeto pelo movimento
permanente de introducdo e expulsdo e, por conseguinte, o eu, que ndo suporta perdé-lo. Esta busca de
sensagdes passa a ser caracterizada por um aumento da destrutividade, pois tenta apagar os elos de ligagdo

com o objeto faltante.

A problematica relacdo de dependéncia ao objeto, assinalada por Jeammet, surge com intensidade na
adolescéncia. O que faz com que o corpo se torne deformado e inaceitavel para uma adolescente? Que tracos
ela tenta apagar ou modificar?

Brusset (1999), cujas consideragdes convergem com o pensamento de Jeammet, nos fala como as mudancgas
corporais das adolescentes - desenvolvimento dos seios, menstruagdo, quadris largos remetem a um
assemelhar-se a mde. Um corpo como o da mde torna-se inaceitavel, levando a pensar numa reativacdo de
uma indiferenciacdo insuportavel, porém desejada com o objeto primario. O sofrimento expresso no corpo da
anoréxica como recusa de um corpo de mulher diz respeito a sua relagdo com a mae e, tambér]'\, com a figura
do pai colado a este objeto, ausente de sua fungdo paterna. Desta forma, o complexo de Edipo ndo pode
acontecer e se estruturar, pois o pai ndo passa de um equivalente da mde. Haveria um retorno a escolhas
primarias narcisicas com caracteristicas pré-genitais e duais.

A perda do objeto equivaleria a uma perda do eu, pois ndo existe a possibilidade de uma elaboragdo simbodlica
da atividade introjetiva, proporcionando um luto do objeto. Ocorre, entdo, uma dependéncia ao objeto e a
necessidade de elimind-la pelo movimento adictivo. Para Brusset, a anoréxica tem o ideal de ser auto-
suficiente.

Vale a pena ressaltar aqui que a anorexia primaria, que H. Bruch diferencia da anorexia atipica (distanciando-a
da melancolia), aproxima-se da melancolia a partir das concepgdes psicanaliticas apresentadas anteriormente.
Segundo Brusset, a anorexia e a bulimia revelam, portanto, uma enorme dificuldade de diferenciagdo sujeito-
objeto, uma sintomatologia narcisica alternando entre o “orgulho, triunfo” de ndo precisar do objeto (anorexia)
e a “vergonha, o fracasso” de depender dele (bulimia) (Brusset, 1999: 54).

A anorexia e a bulimia ndo podem ser entendidas separadamente uma da outra como entidades
psicopatoldgicas independentes, mas possuem algumas diferengas importantes. Tendo como base um ideal de
ego ascético, visando os desligamentos, a ndo relagdo com os objetos, encontra-se o orgulho anoréxico. Por
outro lado, a anoréxica sente muito medo de se tornar voraz e pesada como o bulimico e o obeso. Isso seria
uma vergonha, uma falta de controle, uma falha irreparavel. Vergonhoso é ser dotado de uma vida pulsional
como todo ser humano, sofrer, sentir dor, perder, amar e odiar. A anorexia parece funcionar como uma defesa
contra tudo isto caracteristico do humano. Para a anoréxica, o corpo com carne, isto €, com sexualidade e
erotismo é vergonhoso. Este corpo deve ser transformado num corpo vazio, oco, purificado de seus pecados.
Neste momento, vale lembrar que a anorexia se inicia, quase sempre, com uma dieta para limpar o corpo,
eliminar as substancias gordurosas podendo sobrecarregar o corpo e deixa-lo pesado.



A anoréxica anseia pela fusdo narcisista com um ideal com o qual alcangaria a perfeicdo, a completude, a
eternidade, a eliminagdo de todas as falhas e diferencas. A bulimica é pecadora, dominada pela impulsividade.
Arrisca-se dizer que a “vergonha bulimica” estd mais préxima da neurose, pois o ato bulimico compreende, por
um lado, a vivéncia iluséria de ser completo, e, por outro, o vomito trazendo a tona a castragdo, a culpa. Ja “a
culpa anoréxica” coloca-se acima da castragdo, recusando-a, assumindo uma posicdo sobre-humana e auto-
suficiente, isto é, possuindo um poder de satisfagdo onipotente, perto da imortalidade. O ideal anoréxico pode
chegar a ponto de impedir o movimento vital dos investimentos e levar a morte.
A bulimia traz a marca do pecado e a vergonha por té-lo cometido. Por esta razdo, no tratamento da bulimia
vivencia-se mais resultados positivos, pois ha uma possibilidade do sujeito deprimir e reconhecer-se como
portador de algum sofrimento psiquico.

Estas consideragbes sdo importantes porque é preciso ter em mente que, na clinica com pacientes
apresentando sintomatologias anoréxicas e bulimicas, o psicoterapeuta é investido da mesma forma que o
objeto, ou seja, é atacado e solicitado constantemente, numa relagdo baseada no tudo ou nada. Para que o
trabalho terapéutico possa acontecer e ter continuidade, isto é, para passar de uma clinica do fazer para uma
clinica do dizer é preciso compreender esse processo, sendo, ao focalizar somente o comportamento alimentar
corre-se o risco de se ficar capturado pelo comportamento aditivo extremamente destrutivo.

Um fragmento clinico

A partir do atendimento de uma paciente com sintomas bulimicos no consultério, algumas idéias ocorreram
com relagdo a uma possibilidade de manejo transferencial dessa destrutividade simbidtica. Esse fragmento
clinico serd usado para podermos pensar sobre a modalidade terapéutica. A necessidade da entrada de outros
profissionais em cena aponta para uma importante discussao sobre o atendimento compartilhado e qual a sua
importancia psicodinamica.

Durante o atendimento de Marina, 23 anos, a psicoterapeuta se vé diante de uma moca dependente de uma
mae invasora e um pai muito ausente. Marina ndo admite as regras instituidas em casa. O pai, viajando muito
a trabalho, ndo sabe o que a filha faz. A mde ndo consegue impor limites a filha e a vé como uma irma, brigam
o tempo todo. E uma pessoa extremamente inteligente e criativa, mas paralisada. Quer ter um corpo perfeito,
como o de uma top model. Marina consome bebidas alcodlicas sem limite e passa a maioria das noites com
insénia, comendo e vomitando até chegar a exaustdo. Acaba por dormir durante o dia deixando de cumprir
Seus compromissos.

Quando o pai estd em casa, fica o tempo todo diante do computador trabalhando. Pai e filha nunca conversam
sobre si mesmos. J& com a mde, Marina conversa sobre intimidades sem pudor. Sente-se incomodada com a
tristeza da mde que ndo trabalha, ndo tem ambicdo, sé se preocupa com a filha e lamenta a auséncia do
marido.

O d4dio sentido pela mde comp&e boa parte do discurso nas sessdes. Marina sente-se muito confusa e nauseada
durante as refeigdes com os pais. Eles ndo sdo os pais sonhados e estdo longe do seu ideal. Os pais ouvem
seus vOmitos e nada podem fazer para impedi-la. Para eles, a filha é uma revoltada.
Marina, inicialmente, ndo se deixa envolver pelo atendimento: falta em demasia, ndo avisa quando falta,
desaparece por uns tempos sem dar noticias. No entanto, sempre que a terapeuta a procura ela retorna. Hd um
movimento transferencial muito semelhante aos ataques bulimicos: ela fala sem parar, sem se ouvir, sem olhar
a terapeuta e a ouvir. Vomita palavras sem pensar, sem refletir. A terapeuta tenta agrupar as palavras, dar

corpo ao dito fragmentado espalhando-se ali, re-alimenta-la.

Entre palavras vomitadas acaba dizendo-se incapaz de ser normal. Sente-se sozinha, horrivel e monstruosa.
Pede a terapeuta para enfrentar sua impulsividade e voracidade. Marina parece, assim, querer vincular-se ao
tratamento, ao mesmo tempo em que este vinculo a ameaca em demasia.

Esta moca agarra-se a terapeuta quando vem, mantendo-se, ao mesmo tempo, inalcangavel. Diz: se deixar de
vomitar deixard de existir, pois ela é essa relagdo com a comida, ela se sustenta ai. Ao mesmo tempo, tem a
sensagao de que vai morrer se continuar vomitando todas as refeigGes. Precisa de ajuda e sente a disposigao da
terapeuta em ajuda-la, fazendo um esforco enorme para ndo se deixar destruir. Marina vomita tudo o que
come ha um ano, sem parar. Estd esgotada e com algumas sequelas fisicas. A terapeuta tem a sensacdo de
que ela vai se esvair.

Marina resolve pedir uma indicacdo médica, alguém podendo avaliar sua salde, um clinico geral. No entanto,
reconhece que o médico precisa saber da bulimia, e se preocupa em como ela podera ser tratada por um
clinico. Trata-se de uma boa oportunidade para encaminha-la a um psiquiatra, um profissional conhecedor da
bulimia e anorexia, seus processos. Aceita a proposta e comega, lentamente, um novo momento no
tratamento, apesar de ainda muito resistente: parece estar mais presente, mais disposta a falar com a
terapeuta sobre o que sente e pensa. Marina sofre e pensa em seu sofrimento, ndo mais se livra
compulsivamente daquilo que a incomoda.

Este € um momento muito importante no tratamento. Estar mais presente significa estar presente na
transferéncia, seu sofrimento precisa ser acolhido e tratado. Aqui o tratamento se inicia, provocando angustia
na terapeuta, angustia compartilhada, agora, com o psiquiatra.

Marina demanda um médico podendo ajuda-la a sentir-se mais tranquila. A terapeuta respeita essa demanda e
faz a indicagdo. Ela pede para entrar um terceiro no tratamento. Marina, sentindo-se mais segura, podera
enfrentar suas angustias primitivas: angustias de abandono e perda do objeto e angustia de invasdo pelo
objeto. Para enfrentar o processo psicoterapéutico é necessario entrar em contato com suas proprias angustias



e a presenga de um psiquiatra pode auxiliar nesse trabalho, pois essas angustias langam o sujeito num
abismo.

O psiquiatra se ocupa com questes praticas importantes: uma medicacdo para a insoOnia, orientagdo de
horarios para as refeigGes, a suspensdo do uso de alcool devido aos medicamentos. Marina nunca teve alguém
preocupado com a sua alimentagdo, nunca teve um ritual a mesa e nem limites firmes. Um limite objetivo
passa a ser muito importante no seu tratamento.

Essa terceira pessoa passa a compartilhar da relacdo psicoterapéutica com Marina, lugar ndo ocupado pelo pai
na relagdo mae-filha. O tratamento compartilhado tem, assim, a funcdo de mediar a relagdo dual estabelecida
transferencialmente na maioria dos casos com disturbios da oralidade.

Nas formas graves, principalmente, a formula chamada de co-terapia permite salvaguardar a especificidade do
enquadre analitico: se ha lugar, os aspectos somaticos, dietéticos e psiquidtricos sdo assumidos por outro
terapeuta. Essa forma de triangulagdo oferecida tem efeitos estruturantes e preserva a continuidade do
tratamento nos momentos dificeis, venham eles do paciente ou do meio. (Brusset, 1999:139)

Marina estd quase sempre descumprindo o enquadre terapéutico. Bleger (1988) nos diz que o enquadramento
€ um ndo-processo. Nele esta contida a genuina compulsdo a repeticdo e a parte simbiotica ndo resolvida dos
pacientes. Assim, o psicoterapeuta deve e pode utilizar uma técnica maledvel no sentido de proporcionar um
enquadre para um trabalho possivel com estes pacientes. Limites devem ser dados visando uma diferenciagéo,
um limite entre o eu e o ndo-eu, pretendendo a ocorréncia de uma relacdo menos persecutdria. Essa
indiferenciagdo, como foi visto anteriormente, traz uma relagdo de perseguicdo tanto por parte do objeto e
sofrida pelo sujeito, como por parte do sujeito e sofrida pelo objeto.

Marina ndo apreendia nada dentro de si, tudo por ela passava, ela engolia e logo vomitava. Nao digeria, ndo
elaborava, mal escutava a terapeuta e muito menos a si mesma.

Mas, em algum momento péde perceber-se mal e preocupa-se com o seu destino. Quando pede um médico,
pede alguém que possa acalma-la. E preciso apaziguar sua angUstia para poder encontrar-se com o outro sem
imediatamente vomita-lo.

Marina passa a se engajar em algumas atividades, retoma a faculdade, reprovada pelas iniUmeras faltas e inicia
um namoro com um rapaz muito respeitador.

Atualmente, Marina ndo fala mais somente dos vomitos e da bulimia. Pensa na vida, na relagdo com os amigos,
o namorado, medo de trabalhar e ser independente. Marina diz de si mesma.

b3

A literatura sobre o tratamento desses pacientes mostra como os tratamentos baseados unicamente na
suspensdo dos sintomas fracassam, levando a um questionamento sobre a cura nesses pacientes. A posigao
que procura eliminar os sintomas e transforma-los num comportamento normal e ideal é perigosa, porque o
ideal de cura é tdo capturante quanto o corpo ideal obsessivamente almejado pelas anoréxicas e bulimicas.
E preciso reconhecer: a busca de resultados ideais ndo acontece somente nos tratamentos centrados sobre o
sintoma. Muitas vezes, o psicoterapeuta também exige dos pacientes elaboracdes e transformacoes psiquicas
que muitas vezes eles ndo conseguem fazer. Uma transformagdo como as que vislumbram as anoréxicas e
bulimicas, esperando, com suas dietas, transformarem-se em top models, perfeitas ao olhar do Outro. Outras
vezes, 0 psicoterapeuta nega o encaminhamento para o médico, imaginando que a transferéncia de seu
tratamento possa ser maculada, deixando de ser ideal.

Sendo assim, o tratamento ideal pode transformar-se num obstaculo a escuta em favor de uma obsessdo pela
cura sintomatica do paciente, ou também pela fala do paciente.

Neste caso, o psiquiatra ajudou-nos a deixar Marina dormir a noite, descansar de sua compulsdo e poder falar
de seu sofrimento. Além do mais, a ajudou a se dar conta da gravidade de seu estado e da urgéncia do
tratamento psicoterapéutico, se ela realmente desejasse vencer sua compulsdo.

Para desenvolver um trabalho compartilhado é preciso superar dificuldades e preconceitos, ou seja, é preciso
abrir-se ao trabalho de interlocucdo com ocupantes de outras posicBes, caso contrario, criam-se verdadeiros
impasses ao trabalho psicoterapéutico e, principalmente, leva-se a morte qualquer esperanca de evolugdo.
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Notas

1- Este trabalho resulta da pesquisa em andamento no ambito do Laboratério de Psicopatologia Fundamental
da Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo - PUC/SP e foi publicado originalmente na revista Psicologia
Clinica, Rio de Janeiro, v. 14, n°1, p.115-129, 2002.

2- Segundo Appolinario & Claudino (2000), pode-se dividir os problemas relativos a alimentacdo em dois
grupos: o primeiro, compreende os transtornos alimentares da infancia e a problematica alimentar parece ndo
estar ligada a uma preocupagdo com a imagem corporal. O segundo, compreende os transtornos alimentares
propriamente ditos: a anorexia nervosa e a bulimia nervosa.

3- Berlinck, Manoel Tosta. Psicopatologia Fundamental, S3o Paulo, Escuta, 2000. O termo posicao foi
amplamente trabalhado pelo autor.

4- Instituto Anténio Houaiss, Dicionario Houaiss da Lingua Portuguesa, Rio de Janeiro, Objetiva, 2001.



