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Resumo

Carpilovsky, Lucia. Algumas Contribuicbes da Psicanalise para o
Tratamento Médico da Obesidade. Rio de Janeiro, 2019. No de péginas.
Trabalho de Conclusdo de Curso - Departamento de Psicologia, Pontificia
Universidade Catdlica do Rio de Janeiro.

A obesidade é atualmente considerada uma prioridade ao nivel dos
cuidados de satde devido as proporcdes epidémicas que assume em todo o
mundo. Na sua génese e desenvolvimento encontramos frequentemente a
influéncia de fatores psicologicos, essenciais quando pensamos em intervir nesta
problemética. Levando em conta que as abordagens classicas de tratamento tém
apresentado resultados limitados, varios autores tém salientado a necessidade de
se estudar formas alternativas de tratamento, nomeadamente de psicoterapia, na
obesidade. As causas para 0s insucessos e ndo adesdo ao tratamento sdo ainda
pouco compreendidas. Dentre os fatores que interferem na adeséo, a qualidade da
relagdo médico-paciente tem sido enfatizada. Dentre os impasses percebidos
relacionados diretamente com a atuacdo do profissional, destaca-se,
primordialmente, as limitacdes decorrentes de uma concepcdo, possivelmente
atribuida a formacdo médica, centrada no modelo biotecnoldgico, na qual assimila
um paradigma que ndo aborda a subjetividade. O resultado é o exercicio
hegeménico de uma clinica centrada na técnica e no ato prescritivo, em
detrimento da clinica que valoriza a escuta, na qual o médico da espaco ao
paciente para falar de si, possibilitando surgir também demandas subjetivas de
tratamento. Privilegia, dessa forma, uma intervencéo bioldgica e prescritiva, em
detrimento dos aspectos psicossociais envolvidos no processo, o que pode gerar
prejuizo no vinculo profissional-paciente e grandes oportunidades perdidas de
prevencdo e tratamento. A abertura para uma escuta cuidadosa que valoriza a
subjetividade pode ser um possivel caminho para a construgéo e fortalecimento da

vinculacdo ao profissional e servigo de salde.
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Introducao

A obesidade é uma doenca de dificil controle, com altos percentuais de
insucessos terapéuticos e recidivas, que pode acarretar varios danos ao individuo,
sejam organicos ou psicossociais.

Atualmente, 50,1% da populagéo brasileira encontram-se em algum grau
de sobrepeso, e cerca de 16% da populacdo adulta encontra-se obesa (IBGE,
2010). Esse aumento epidémico da obesidade € um fendmeno mundial que afeta
todas as camadas sociais da populacdo e é resultante da interacdo de fatores
ambientais (alimentagdo, atividade fisica e condigdes psicoldgicas) sobre
individuos geneticamente predispostos a apresentar excesso de tecido adiposo.

Devido a sua etiologia multifatorial € dificil mensurar o peso de cada uma
das condicGes envolvidas no processo de ganho excessivo de peso. Por outro lado,
apesar do crescimento dos niveis de obesidade, deparamo-nos hoje com uma
sociedade que impdem um padrdo de beleza magro, especialmente para as
mulheres, contrariando a realidade em que vivem, a constituicdo corporal de cada
um e suas necessidades nutricionais.

O individuo obeso enfrenta grande preconceito na atual sociedade o que
acarreta em grande sofrimento psicoldgico, na maioria dos casos. O obeso pode se
tornar uma pessoa insegura, com baixa autoestima, sensacdo de rejeicdo e
dificuldades nas relacdes sociais, que podem levar ao isolamento. Sdo definidos
muitas vezes como individuos incapazes de controlar sua vontade em relacdo a
comida, passando a obesidade a ser vista como uma condicdo de fraqueza,
comparavel com a condi¢do de um adicto (Rasmussen, 2012). Numa sociedade
que cultua a imagem corporal, cada vez mais valorizada, os obesos ficam
marginalizados pela impossibilidade de construir uma imagem agradavel aos seus
olhos e aos dos outros.

O modelo de corpo imposto pelo novo padréo da sociedade moderna vem
sendo legitimado pelo discurso biomédico. Esse padrdo de beleza e saude produz

um modelo no qual os individuos devem se encaixar, ndo levando em



consideracdo os aspectos culturais, sociais, biologicos e as singularidades de cada
um.

Ao mesmo tempo em que a obesidade aumenta em escala mundial,
aumentam o0s tratamentos disponiveis, seja por meio de farmacos, dietas
“inovadoras” e cirurgia, esta ultima apresentando crescimento exponencial nas
ultimas décadas. Esse crescimento da cirurgia bariatrica apoia-se fortemente em
um modelo de satde reducionista, que considera apenas as mudangas corporais
promovidas pela cirurgia, sem considerar 0s aspectos psicossociais resultantes do
procedimento cirdrgico.

Diante da imensa dificuldade no tratamento médico da obesidade, focado
no tripé: mudanca de habitos alimentares, atividade fisica regular e tratamento
farmacoldgico e/ou cirdrgico que é praticado ha décadas, passei a me perguntar o
porque desse insucesso. Ao longo de doze anos atuando como médica no Sistema
Unico de Satide e também no setor privado, atendendo pacientes com sobrepeso e
obesidade, vejo que muitos deles ou ndo conseguem perder peso ou perdem peso e
voltam apos recuperar o peso perdido ou ainda mais. Se o individuo obeso
procura auxilio profissional para a perda do excesso de peso, 0 que o levaria a ndo
adesdo ao tratamento? Quais as dificuldades envolvidas? Qual relacdo o sujeito
estabelece com a obesidade? Por que em tantas ocasifes 0s pacientes se sabotam?
Essas e outras questbes tornam a obesidade uma condicdo tdo complexa e tdo
desafiante. Uma pessoa obesa, ap0s varias tentativas de perda de peso fracassadas
(afastadas doencas enddcrinas, genéticas, tumores, uso de medicamentos e etc),
talvez ndo queira realmente perder peso ou talvez ndo esteja preparado para lidar
com essa perda ou simplesmente talvez ndo seja capaz disso. Ainda assim, mais
relevante do que os males que a obesidade pode causar para a satde do individuo,
0 gue mais me chama a atencdo é 0 quanto esses pacientes se tornam escravos
desse sofrimento oriundo do fracasso nas tentativas constantes em perder peso.

Nesse contexto de grande insucesso terapéutico, que sé acarreta em mais
dificuldade de aceitacdo dos pacientes obesos e acreditando que a psicologia pode
contribuir para a busca de um tratamento priorizando o modo singular de cada um,
busquei por um curso que tem como base a psicanalise, buscando “enxergar” de
outra forma a problematica da obesidade.

A consulta médica se desenrola tendo como pano de fundo uma relagdo

transferencial que estd presente ndo somente na relagdo analitica, mas em



inimeras outras situacdes de interacdo social (Santos, 2019). Segundo Freud
(1912, p. 136), as “caracteristicas da transferéncia, portanto, ndo devem ser
atribuidas a psicandlise, mas sim a propria neurose”. Para 0 médico, toda situacao
clinica que envolva a subjetividade é extremamente desafiante. Muitas vezes, no
contexto do tratamento da obesidade, se busca a solucdo do sintoma (excesso de
peso corporal) e ndo o entendimento do sofrimento, e talvez ai esteja uma causa
importante de nosso insucesso. Acreditar que aquilo que norteia as intervencdes,
de todo profissional de saude, é o protagonismo do sujeito, 0 que ndo pode ser
considerado fora da relacdo com o médico, pois o valor qualitativo dessa relacao,
que se traduz na disponibilidade do médico para prestar atencdo e acolher a
singularidade de cada caso, € um dos principais elementos na elaboracdo de

estratégias terapéuticas menos idealizadas (Belmonte, 1986).



Capitulo 1

1.Algumas consideracdes sobre a obesidade pela medicina

Fome pode ser entendida como um desejo ou uma necessidade urgente de
comida, resultando num desconforto gastrico e conduzindo a um periodo de
ingestdo alimentar (Penn & Goldstein, 2005). O fenbmeno que pde fim a este
periodo designa-se por saciedade. O processo de saciedade é mediado por um
conjunto de fatores gastrointestinais, sensoriais, neuronais e psicoldgicos, sendo
considerada a principal motivacdo para se parar de comer. Sao inumeras as areas
do cérebro que influenciam a expressdao do comportamento alimentar, com realce
para o tronco cerebral, o sistema limbico e determinados ndcleos hipotalamicos
(Halford, 2006).

Para aléem dos mecanismos fisioldgicos inerentes a sensacdo de fome e
saciedade, 0 nosso comportamento alimentar é igualmente influenciado por um
processo de tomada de decisdo onde, de acordo com Odgen (2010), os fatores
sociais (e.g., religido, educacao, cultura), ambientais (e.g., geografia, economia) e
psicolégicos (e.g., emoc0Oes, aprendizagem, motivacdo) desempenham um papel
crucial. O significado cognitivo e afetivo atribuido a certos alimentos sobrepde-se
muitas vezes aos sinais fisioldgicos da fome e saciedade que regulam a ingestao
alimentar. A utilizagdo de alimentos como recompensa comega desde muito cedo.
E consenso que alimentos de elevada palatabilidade tém propriedades que
promovem a dependéncia. Ao ser percebido como prazerosos a possibilidade de
serem repetidos aumenta (Kenny, 2011). A semelhanca do que acontece no
consumo de drogas, este tipo de alimentos ativa os circuitos de recompensa
cerebrais, nomeadamente o0s circuitos opioides, dopaminérgicos e
endocanabinoides (Cota, Tschop, Horvath, & Levine, 2006). Estes alimentos, pelo
seu cheiro, gosto, textura, e pela facilidade de acesso, séo desejados e muitas
vezes consumidos mesmo na auséncia da necessidade fisiologica de ingestéo
alimentar, estimulando o sistema de recompensa e consequentemente melhorando

0 humor dos individuos.



De acordo com os critérios de diagnostico do DSM-V (APA, 2013) o
Transtorno de compulsdo alimentar (TCC) caracteriza-se pela ingestdo, num curto
periodo de tempo, de uma quantidade de comida consideravelmente superior a
que a maioria das pessoas poderia consumir no mesmo tempo e sob circunstancias
similares, acompanhada de uma sensacdo de perda de controle sobre o
comportamento e da inexisténcia de comportamentos compensatorios como
inducdo de vOmitos, uso de laxantes, jejum, exercicio fisico excessivo, esses
dirigidos para a perda de peso. Os episddios de ingestdo compulsiva associam-se a
trés (ou mais) dos seguintes sintomas: ingestdo muito mais rapida que o habitual;
comer até se sentir desconfortavelmente cheio; ingestdo de grandes quantidades
de comida apesar de ndo sentir fome; comer sozinho para esconder a voracidade;
mal-estar clinicamente significativo, depressdo, vergonha ou grande culpabilidade
depois da ingestdo compulsiva. Estes episodios sdo recorrentes e tém lugar, em
média, pelo menos uma vez por semana durante trés meses.

Estudos epidemioldgicos descrevem uma prevaléncia de TCC em 2% da
populacdo geral e em cerca de 30% de obesos que procuram tratamento para a
obesidade. A compulsdo alimentar também € acompanhada por sentimentos de
angustia subjetiva, incluindo vergonha, nojo e culpa. Para Belmonte (1986), o
individuo compulsivo abrange dois elementos: o subjetivo (sensacdo de perda de
controle) e o objetivo (quantidade de consumo alimentar). Dowling (1988) afirma
que a dificuldade de controlar o consumo do alimento geralmente esta ligada a
necessidade do individuo de controle externo. Esse individuo ndo possuiria
naturalmente o autocontrole e passa a comer demais. O resultado aparece no corpo
assim como o sofrimento ao perceber o aumento de peso.

A obesidade ¢ evidentemente marcada por uma forma de evitar o mal-estar
associado a sensacdo de fome. Nos casos mais graves a compulsdo alimentar faz
com que o compulsivo ndo sinta fome sem que se preocupe com 0 gosto do
alimento ou com o prazer que uma refeicdo pode proporcionar (Azevedo, 2004).

Nas ultimas décadas, vimos crescer a valorizagdo da juventude e a
demanda pela magreza e com isso a insatisfagdo das pessoas com o proprio corpo
ampliou-se muito. Em consequéncia a essa insatisfacdo cresceram tambem os
distdrbios alimentares e a obesidade. Aumento da oferta de medicacdes para perda
de peso, cirurgia bariatrica e cirurgias de corre¢do estética na incessante busca do

corpo idealizado. Aqueles que estdo fora do padrdo de beleza idealizado sdo
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muitas vezes estigmatizados, principalmente os obesos, pois incomodam em sua
diferenga. Os obesos muitas vezes ja emagreceram em algum momento de suas
vidas e voltaram a engordar e essa trajetéria traz ainda mais frustragdo para a
pessoa. Além dos habitos alimentares do sujeito estd também a historia alimentar
da propria familia. (Edler, 2011)

A obesidade é definida como uma doenca crénica em que 0 excesso de
gordura corporal acumulada pode atingir graus capazes de afetar a satude (WHO,
2006, 2007, 2012). Este excesso de gordura resulta do fato da energia ingerida ser
superior a quantidade de energia gasta, conduzindo assim a um desequilibrio de
natureza multifatorial. A gordura corporal pode ser mensurada através de varios
métodos, sendo o mais comumente utilizado o indice de Massa Corporal (IMC).
Este é calculado dividindo-se o peso, em quilogramas, pela altura, em metros,
elevada ao quadrado (peso/altura2). Este calculo permite, de uma forma rapida e
simples, classificar o individuo adulto em diferentes categorias: IMC abaixo de
18.5 Kg/m2 corresponde a baixo peso, entre 18.6 Kg/m2 e 24.9 Kg/m2 ao peso
ideal, entre 25 Kg/m2 e 29.9Kg/m2 e a excesso de peso, entre 30 Kg/m2 e 34.9
Kg/m2 a obesidade grau I, 35 Kg/m2 e 39.9 Kg/m2 a obesidade grau Il e acima de
40 Kg/m2 a obesidade grau Il1 ou obesidade mérbida (WHO, 2006).

O excesso de peso e a obesidade séo considerados um dos principais fatores
de risco para as chamadas doencas ndo transmissiveis, como as doencas
cardiovasculares, hipertensdo, doenca vascular cerebral, diabetes mellitus tipo 2,
doencas musculo-esqueléticas, e alguns tipos de cancer (Caballero, 2007; Wadden
et al., 2002). A obesidade tem aumentado significativamente ao longo dos anos e
segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 2016 ela atingiu cerca de
13% da populacdo mundial. Para a OMS, a obesidade € hoje um dos dez
principais problemas de saude publica do mundo e a classifica como epidemia.

No trabalho de Sobal e Stunkard (1989) constatou-se que nos paises
desenvolvidos existia uma relagdo inversa entre o estatuto socioeconémico e a
prevaléncia de obesidade. Ou seja, os individuos com baixo nivel socioeconémico
apresentavam um risco aumentado de se tornarem obesos, contrariamente aos
paises em vias de desenvolvimento cuja prevaléncia de obesidade parecia ser
maior nos individuos de nivel socioecondmico mais alto. Porém, de acordo com
os dados da OMS (Monteiro, Moura, Conde, & Popkin, 2004) a globalizacéo

deste problema de salde estende-se a todos 0s paises e classes sociais.
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Em cerca de 95% dos casos clinicos o desenvolvimento da obesidade sofre
uma forte influéncia de fatores ambientais e comportamentais como o aumento de
consumo de alimentos altamente processados e com alto valor calorico, a
diminuicdo da pratica de atividades fisicas, a urbanizacdo e os trabalhos
sedentarios, que terdo um maior ou menor impacto em funcdo da suscetibilidade
genética do individuo (Bell, Walley, & Froguel, 2005) e ainda os fatores psiquicos
que abordaremos mais adiante. Portanto, podemos definir a obesidade como
doenca multifatorial, em que fatores bioquimicos, dietéticos e comportamentais
podem contribuir para o acimulo de gordura corporal e também os padrdes
hereditarios ndo-mendelianos da obesidade também sdo compativeis com a
atuacdo de varios fatores inter-relacionados. Entretanto, em termos gerais, a
patogenia da obesidade (acimulo da gordura corporal excessiva) se da pelo
desequilibrio entre ingestdo e consumo de energia pelos tecidos em algum ponto
da vida do individuo. Além disso, 0 armazenamento subsequente do excesso de
gordura e energia faz da obesidade um distdrbio de operacdo do sistema de
equilibrio no qual hd uma alteracdo na capacidade de equiparar a ingestdo e o
consumo de energia (Gardner & Greenspan, 2004 p.655).

Os trés determinantes das reservas corporais de gordura: ingestéo, dispéndio
e distribuicdo de nutrientes sdo controlados por mecanismos complexos e vale
ressaltar alguns aspectos importantes desses mecanismos como o controle do
apetite, a distribuicdo dos nutrientes e o consumo caldrico. Os adipécitos, ou
células de armazenamento de excesso de gordura no corpo, tém seus proprios
sistemas de controle metabdlico interno, que afetam a economia dos
macronutrientes corporais totais. As reservas de gordura sdo influenciadas pelo
nimero e tamanho dos adipdcitos. Em principio se acreditava que o namero de
adipdcitos ndo variava depois dos primeiros anos de vida e que os ganhos
subsequentes de massa adiposa seriam pelo aumento do tamanho dessas células.
Entretanto, hoje se acredita, pautados em varias pesquisas realizadas nesse sentido
gue os seres humanos adultos tém pré-adipdcitos e conservam a capacidade de
formas novas células adiposas. Contudo, ainda ndo esta claro até que ponto os
adipdcitos se diferenciam e proliferam a partir dos precursores presentes nos
adultos (Gardner & Greenspan, 2004 p.663).

Sobre o padrdo alimentar dos individuos, podemos afirmar que sao inimeras

as areas do cérebro que influenciam a expressdo do comportamento alimentar,
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com realce para o tronco cerebral, o sistema limbico e determinados nucleos
hipotaldmicos (Halford, 2006). O hipotadlamo estd envolvido na ativacdo do
comportamento de ingestdo alimentar através da libertagdo de neurotransmissores
que se encontram associados com a motivacdo para comer e com as sensagoes
prazerosas que isso proporciona. Ao nivel do sistema neuroendocrino, a leptina, a
grelina e a insulina foram identificadas como os peptideos mais relevantes para a
manutencdo do balanco energético do organismo. Ao atuarem nos centros
hipotaldmicos estes peptideos estimulam ou inibem a ingestdo alimentar
(Simpson, Martin, & Bloom, 2009). A leptina, produzida essencialmente no
tecido adiposo, ao interagir com 0s receptores hipotalamicos promove a reducéo
de a ingestdo alimentar e 0 aumento do gasto energético. Nos individuos obesos
verificam-se maiores concentracfes plasmaticas deste horménio e também uma
maior resisténcia a sua acdo (Rolls, 2007). A grelina, produzida no estbmago e no
intestino, é responsavel por estimular o apetite. Os niveis deste horménio
encontram-se aumentados nos periodos de jejum, diminuindo apos as refeicoes.
Seria de se esperar que os individuos obesos apresentassem niveis mais elevados
deste horménio quando comparados com individuos de peso normal, o que
justificaria o aumento do apetite. No entanto, paradoxalmente tal ndo acontece.
Rosicka et al. (2003) observaram uma menor concentracdo plasmatica de grelina
nos individuos obesos, mas todavia uma maior sensibilidade a sua acdo. Os niveis
de grelina no plasma correlacionam-se negativamente com outros fatores
relevantes na obesidade, nomeadamente o IMC e os niveis de insulina e leptina.
As proporgdes epidémicas que o problema da obesidade assume justificam
gue o tratamento desta doenca seja uma prioridade mundial ao nivel dos cuidados
de saide. A OMS (WHO, 2006, 2007, 2012) enfatiza a necessidade de uma
intervencdo complexa e multidisciplinar, incidindo por um lado numa abordagem
imediata direcionada a obesidade e doencas concomitantes, e por outro lado em
estratégias preventivas e de promogéo da saude visando & adogdo de um estilo de
vida mais saudavel por parte de criancas, jovens e adultos. O tratamento da
obesidade, do ponto de vista multidisciplinar, deve contemplar Vvaérias
componentes em funcao da severidade da doenca e dos contextos de intervencéo.
Em relacdo ao tratamento médico da obesidade, consideramos que grande
parte das intervencdes dietéticas consiste em dietas muito pobres em calorias (800

kcal/dia) por individuo; dietas pobres em gordura, que consistem no consumo de
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menos de 25% em gorduras da dieta diaria; dietas pobres em carboidratos que
consistem no consumo diario entre 50 e 100gramas de carboidratos por dia. Além
disso, o tratamento cirdrgico da obesidade ¢ uma opcéo terapéutica desde que o
by-pass jejunoileal foi desenvolvido na década de 1950, a principio para o
tratamento de pessoas com obesidade mdrbida (obesidade grau I11- IMC acima de
40). Temos ainda o tratamento farmacol6gico da obesidade (que movimenta
inddstria milionaria) e seus principais representantes hoje sdo 0s agentes
supressores do apetite (agonistas de serotonina e simpaticomiméticos), inibidores
da absorcdo de gorduras, agentes termogénicos e um grande leque de terapias
“alternativas”, incluindo medicamentos usados de forma off- label (com
finalidade diferente daquela que consta na bula do medicamento). Além disso, 0
estimulo a atividade fisica durante o processo de intervencdo dietética tem se
mostrado fundamental para a perda de peso e mais ainda para a manutencdo do
peso, tanto pelo gasto energético diretamente, quanto pela melhora da sensacgéo de
bem estar, além de facilitar comportamentos positivos.

A falta de entendimento clinico do porque a pessoa obesa come demais
mesmo que lhe traga sofrimento e complicacbes, se torna um impasse (Seixas,
2009). Para 0 mesmo autor, varios métodos sao utilizados para diagnosticar e
estabelecer tratamento para a obesidade e a maioria desses métodos estd baseada
em critérios cientificos e fisiologicos, ndo levando em conta os fatores subjetivos
que podem interferir nesses resultados. A ideia de que a obesidade é a doenca
principal e que ela desencadeia outras doencgas, as comorbidades, s6 fomenta as
crencas de que o obeso ndo emagrece por que nao se esforcga o suficiente.

Os aspectos psicoldgicos ligados a obesidade também devem ser levados em
conta ja que para muitos individuos obesos, o0 alimento se transforma ao longo da
vida, em objeto das relagbes dessas pessoas. O alimento passa a servir de
instrumento de alivio nos momentos dificeis e perde seu papel essencial de
nutricdo. Levando em conta que as causas endocrinas da obesidade representam
apenas 2% do total de pessoas com obesidade, ha que se buscarem novas
abordagens no manejo do tratamento do individuo obeso para além da dieta
alimentar, atividade fisica, uso de farmacos e/ou cirurgia.

E necessario deixar claro que ndo foi demonstrada nenhuma condicéo
psicologica propria, nem tracos de personalidade comuns. Grande parte dos

individuos obesos come para resolver ou compensar problemas dos quais, as
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vezes, ndo tem consciéncia. A falta de confianca, a sensacdo de isolamento,
atribuida ao fracasso da familia e amigos em entender o problema, assim com a
humilhacdo decorrente do preconceito e discriminagdo dos quais os individuos
obesos estdo sujeitos remetem enorme carga psicolégica ao obeso. Esse processo
alimenta o circulo vicioso do ganho de progressivo de peso e da soliddo cada vez

maior.
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Capitulo 2

2. Algumas consideracdes sobre a obesidade pela
psicanalise

A comida sempre esteve muito ligada as emocGes. Desde o nascimento o
alimento é associado com sensacOes de prazer, alegria, conforto e relaxamento.
Quando um bebé é alimentado, a sensacdo desagradavel da fome é substituida
pela sensagdo de prazer e conforto. Na amamentagéo associa-se a i1Sso 0 contato
fisico com a mae, um momento de aconchego e carinho. Desta forma, é no ato de
alimentar-se que o individuo sente inconscientemente que estd seguro (Motta,
2011). O alimento esta associado ao afeto, e muitas vezes, quando buscamos
comida, buscamos também algum afeto de forma inconsciente. Quando a pessoa
ndo encontra esse afeto desejado nas suas relagdes sociais pode buscé-lo através
do alimento.

Nas Gltimas décadas, a insatisfacdo com a aparéncia aumentou em grande
escala. Em parte pela importancia que hoje se atribui & juventude e ao corpo.
Consequente a isso, a incidéncia dos distarbios alimentares tem aumentado na
mesma proporc¢do. Por um lado, os sintomas alimentares remontam ao movimento
pulsional de origem remota, as experiéncias de prazer e desprazer, aos primeiros
vinculos. Por outro, a valorizacdo dada pela sociedade a imagem, ao corpo magro
e atlético.

Recalcati afirma que na obesidade encontramos uma tendéncia a
impossibilidade de recusar. A devoracdo, a incorporagdo infinita mostra o sujeito
apegado a demanda do Outro (objeto primario — mae), e 0 seu proprio desejo
reduzido a um gozo desconectado do desejo do Outro. A impossibilidade do
obeso em recusar demonstra que o sujeito permanece fixado em seu status de
objeto e ndo acede & separacdo do Outro permanecendo na alienagdo 0 que nos
sinaliza que a obesidade é uma patologia estruturalmente infantil.

Para a psicanalista Cristiane Seixas, em sua dissertacdo de mestrado em

Ciéncias Humanas e da Saude, da Universidade do Rio de Janeiro “Comer,
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demandar, desejar: Consideracdes psicanaliticas sobre o corpo e 0 objeto da
obesidade” de 2009, a obesidade é objeto de estudo frente a questdo do corpo, este
entendido aléem da moldura feita pela sociedade, mas como um corpo resultante da
configuracdo da imagem através da instalacdo da alteridade, pois o lugar de
destague que o corpo ganhou na atualidade tem efeitos na constituicdo do eu. Qual
é a identificagdo que o sujeito tem com seu corpo obeso com o qual se estd sempre
descontente?

Em seu texto de 1915 “Pulsdes e seus destinos”, Freud situa a pulsdo como
conceito-limite entre o psiquico e o somatico e a diferencia dos estimulos externos
devido a duas caracteristicas: a forca da pulsdo, que é constante; e a fonte que é
sempre corporal. O fato de serem ininterruptos os estimulos provenientes do corpo
coloca o aparelho psiquico, sob 0 dominio do principio do prazer, e para manter
um equilibrio cria os possiveis destinos das pulsdes. Ainda na mesma obra, Freud
caracteriza o desejo por aquilo que o objeto pulsional visa a busca pela satisfagéo.

Para Seixas (2009) a obesidade é construida por sintomas que colocam o
corpo como deposito principal de tudo que a pessoa precisa mostrar, inclusive o
seu fracasso, e do ponto de vista psicanalitico é possivel considerar que o corpo
obeso reflete sintomas formados pelo inconsciente do sujeito, e que a medicina
ndo cura. A autora ainda afirma que o campo em que se da a experiéncia analitica
diferencia o corpo com o qual lida do corpo da medicina. A verbalizacdo do
inconsciente faz o eu consistir onde a razdo ndo esta, e a construcdo tedrica das
pulsbes como o conceito limite entre o psiquico e o somatico formam a
problematica do corpo da psicanalise por estar marcado pela forca pulsional. De
acordo com Berg (2008), a visdo psicanalitica ndo se restringe ao padrdo objetivo
do corpo obeso como acontece na medicina, ela considera que a origem e a
evolucdo da obesidade tém fortes relagdes com o desenvolvimento psiquico e a
influéncia da sociedade e da familia.

Entdo o consumo alimentar exagerado se apresenta como uma defesa
frente a frustragdo intoleravel, j& que o sujeito ndo possui recursos simbdlicos para
lidar com as exigéncias sociais de magreza. Recalcati (2002, apud SEIXAS,
2009), afirma que o comer em excesso, fornece ao individuo recursos simbolicos
para lidar com a frustracdo derivada da impossibilidade de preenchimento e
satisfacdo da demanda. Dessa forma, a fome e 0 corpo obeso parecem manifestar

a pulsdo ja que a linguagem ndo se manifesta. Ainda afirma que o individuo
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privado de recursos simbolicos para lidar com o desejo, traduz o conflito psiquico
em sintoma, separando o corpo do sujeito, que apresenta dificuldade em
reconhecer o proprio corpo como sendo seu. A obesidade entdo se apresenta para
0 sujeito como a impossibilidade de recusar a demanda do outro e se torna fixo no
objeto, a comida. Resta entdo ao sujeito a compensacdo no consumo do objeto
(comida).

O objeto pulsional na obesidade esta sempre se vinculando ao alimento
como forma de satisfacdo primordial de todas as necessidades do individuo. E a
qualquer sinal de frustracdo, esse individuo fixado em objeto simbdlico (comida),
recorre sempre ao ato de comer. A comida se transforma no objeto que o liberta
do sentimento da falta e da frustracdo. O sujeito obeso apresenta intensa fixacao
na fase oral e do ponto de vista psicanalitico, se pode ver uma relacdo direta entre
a comida que é ingerida no enfrentamento da frustracdo e na busca da satisfacéo,
ocorrendo uma disjuncdo entre demanda e necessidade. (Seixas, 2009).

Segundo Freud (1925), a autoestima é remanescente do sentimento de
onipoténcia existente na infancia e é sustentada pelo ideal. Quando esse ideal é
um corpo magro e a pessoa ndo consegue ter ou manter esse corpo ideal, gera
sentimentos de inferioridade, culpa e frustracdo. O sujeito entdo busca formas
inconscientes de obter satisfacdo resgatando sentimentos de felicidade ligados a
amamentacdo e ai se estabelece um ciclo vicioso. A satisfacdo de comer, para o
obeso, o tranquiliza e assim o afasta das possiveis falhas e fracassos que
enfrentaria ao realizar outros projetos, por medo da frustracdo. Nos obesos, muitas
vezes 0 alimento aparece como um caminho para suportar ou superar as angustias,
e a compensagdo oral serve como prote¢do usando o corpo gordo como escudo
para 0 meio externo. Mascarenhas (2005) explica que nenhuma pessoa come
demais apenas por comer, ela estd buscando nesse alimento algo que ndo
conseguiu com outros recursos e essa busca pode ser por carinho, amor ou
inimeros outros motivos que podem leva-la a comer muito. Podemos perceber até
0 momento, que talvez o obeso use o comer demasiado como forma de liberar a
energia que nao encontra saida e a direciona para o ato de comer.

A psicanalista Sandra Edler afirma que “engordar, manter-se gordo durante
um periodo de tempo e desejar emagrecer implica sempre analisar o valor
emocional conferido a comida como compensagao” (2017). Ela afirma ainda que

muitas vezes o sujeito ndo percebe o papel simbolico que a comida desempenhou
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no decorrer de sua vida. Quando um recém-nascido chora em busca do seio da
mde ele busca alivio para a tensdo causada pela fome, sede, falta de aconchego,
busca de carinho. O movimento da busca para o alivio da tensdo interna Freud
chamou de experiéncia de satisfacdo. O recém-nascido necessita do Outro para
eliminar sua tensdo interna, que ira conduzi-lo ao seio materno, portanto existira
essa mediacdo Outro/bebé e esta se mantera e dai se desenvolvera todo o
mecanismo de demanda do sujeito. E preciso que o Outro nem sempre atenda
prontamente ao apelo do bebé, para que aos poucos ele possa suportar certas
lacunas, que ele aprenda a esperar sem que a espera seja traumatica. Em muitos
casos de obesidade, a pessoa ndo sabe o que é sentir fome, porque come por
antecipagdo. Nao consegue lidar com a falta.

O individuo obeso inconscientemente esta tentando se relacionar com o
objeto primario, entdo o alimento se torna a representacdo da mée e todas as vezes
em que na infancia sentiu a auséncia da mée sentiu-se também tomado pela
frustracdo. J& na fase adulta, o individuo repete esse apelo que fazia quando o
objeto primario estava ausente e estabelece uma relagdo com outro objeto, a
comida.

O aparelho psiquico é marcado pelo movimento inicial da forca pulsional e
que conduz para a descarga. Esse movimento vai de encontro ao Outro e retorna
apos ter encontrado um objeto com o qual retém uma satisfacdo possivel sem que
esteja separado do objeto. Como se para este individuo, a comida fosse parte dele,
e sempre ha a necessidade de reincorporar o objeto (Motta, 2011). A pulséo se
apoia na necessidade e se fixa a um objeto (comida) que passaria a satisfazé-la,
impedindo o deslocamento e a busca por objetos parciais. Ha4 na obesidade uma
satisfacdo a qual ndo € possivel renunciar, onde se sugere uma fixacdo ao objeto
oral, atribuindo uma equivaléncia entre e experiéncia de satisfacdo e o objeto oral
primordial, o seio materno (Rabinoich, 2004).

Freud diz que no inicio da vida hd um tempo em que em que o bebé tém
todas as necessidades atendidas pela mée e que ao longo de toda a vida o sujeito
buscaria retorno a essa experiéncia de satisfacdo. Ainda em seus estudos clinicos
principalmente ligados a histeria, Freud descobriu que a maior parte da formagao
de sintomas esté ligada a sexualidade, ou seja, 0 sintoma aparece como defesa
necessaria contra uma representacdo sexual intolerdvel. Entdo € possivel dizer

que muitas pessoas procuram compensar Ssuas frustra(;(”)es sexuais com a
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alimentacdo exagerada, regredindo a fase oral. A pessoa pode também desejar nao
ser desejada, usando a gordura como seu escudo protetor contra o desejo do outro.

Dos Anjos em sua obra “Obesidade: doenca da civilizagdo mitos e
verdades” de 1983, afirma que a fome ndo é apenas organica, mas tambem
emocional e sentimental e que para o conceito analitico, a atitude de comer pode
ser considerada uma descarga libidinal e muitas vezes compensadora das
frustracdes sexuais, ao que Freud chamou de “dupla Fungao™.

Rabinovich (2004) ressalta que o objetivo do trabalho psicanalitico no
tratamento da obesidade € a reinsercdo da falta que garante a entrada no mundo
simbdlico, e que para isso ndo se busca a cura da obesidade, do comer em excesso
mas o que se busca é fazer operar o desejo. O individuo deve se dar conta das suas
associacfes emocionais diante do habito de comer. Ressalta ainda que o objetivo
maior, € a reinsercdo da falta que garante a entrada no mundo simbdlico e que o
ideal ndo € buscar a cura, como faz a medicina, e também ndo buscar a reinsercéo
dos individuos nos dispositivos disciplinares e de controle, mas sim fazer operar o
desejo.

“Para fazer existir o sinal do amor, na obesidade o sujeito consome
infinitamente os objetos para compensar a falta do Outro.” (SEIXAS, 2009, p.58).
Permanece num modo de satisfacdo solitéria e criando um escudo para o desejo do
outro. O corpo obeso pode ter varios significados para o individuo que o constroi
e 0 excesso de peso pode ser a Unica maneira que o sujeito encontra de externar
toda a sua frustracdo mediante a impossibilidade de realizar suas potencialidades,
mesmo que a obesidade também lhe cause sofrimento. Ao longo da vida de um
obeso, invariavelmente houve vérias tentativas para perder peso, algumas com
sucesso e em outras, o reganho de peso ocorreu. Ao olhar o sujeito obeso como
um ser complexo, entendemos até aqui que quando o tratamento oferecido ndo é
capaz de substituir, ou superar as defesas (a obesidade, nesse caso) que ele
construiu para viver, emagrecer pode ser mais prejudicial do que se manter obeso.
A obesidade pode ter se tornado a protese psiquica que essa pessoa utiliza para
suportar viver.

Na psicanalise, 0 que estd em evidéncia € o sujeito e o que ele pode dizer
deste corpo acometido pelo excesso de gordura, motivando-o a refletir sobre seu
real problema. Mais do que classificar pessoas segundo 0 peso de seu corpo ou 0S

riscos que o excesso de peso impde a salde, trata-se de apreender uma forma de
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subjetivar o sofrimento que pesa sobre o corpo do sujeito obeso (Seixas, 2009). A

psicanalise pretende abordar o homem como ser singular, o seu objeto é o sujeito.
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Capitulo 3

3. Algumas contribuicdes da Psicanalise para a Medicina

O conceito de transferéncia foi bastante estudado por Freud em alguns de
seus trabalhos, dentre eles “A Dindmica da Transferéncia” de 1912 e “Recordar,
Repetir e Elaborar” de 1914 e também sofreu varias reformulagdes posteriores.
Ela é tida como de suma importancia no trabalho psicanalitico e através dela o
analista pode trabalhar o passado do paciente. A transferéncia ocorre quando o
paciente projeta em pessoas do convivio atual, figuras importantes do passado.
Sentimentos, desejos e as impressdes dos primeiros estimulos afetivos séo
vivenciados e sentidos por ele na atualidade, se faz o caminho inverso das
palavras. O desejo da pessoa ird se apresentar atualizado, com uma repeticdo dos
modelos infantis. N&o é possivel se imaginar um trabalho analitico sem falar em
transferéncia, porém ela acontece em vaérias outras relaces: médico/paciente;
professor/aluno, por exemplo (Moura, 2009).

Na transferéncia o paciente produz com clareza uma parte importante da
historia de sua vida, da qual de outra maneira, teria fornecido apenas um relato
insuficiente. Ele a representa diante do analista por assim dizer, em vez de apenas
contar (Freud, 1930). Freud enfoca a dindmica da transferéncia sob dois pontos: a
transferéncia como problema geral e suas causas e a transferéncia no processo
psicanalitico e as causas da intensidade que adquire nesse processo. Como causas
gerais indicam: o fato de que toda pessoa adquire na infancia determinadas
caracteristicas de sua vida afetiva que serdo repetidas ao longo de sua vida; a
insatisfacdo libidinal, que cria a necessidade e a expectativas libidinais dirigidas
as pessoas ao seu redor; a relacdo entre transferéncia e resisténcia. Em “A
dindmica da transferéncia”, Freud diz: “Nada ¢ mais dificil, em analise, do que
vencer as resisténcias, mas ndo esquecamos que sdo justamente tais fendbmenos
que nos prestam o melhor servigo, ao nos permitir trazer a luz as emocgoes
amorosas secretas e esquecidas dos pacientes e ao conferir a essas emogdes um

carater de atualidade”.
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Ao falar da transferéncia Freud ainda distingue a transferéncia positiva e a
negativa. A positiva se compde de sentimentos conscientes amigaveis e outros em
que os prolongamentos estdo no inconsciente e que parecem ter um fundamento
erotico. Em “A dindmica da transferéncia” Freud diz “a transferéncia sobre a
pessoa do analista ndo representa o papel de uma resisténcia, a ndo ser quando se
tratar de uma transferéncia negativa ou entdo de uma transferéncia positiva
composta de elementos eroticos recalcados”. Durante o processo de transferéncia
num trabalho psicanalitico, pode haver resisténcias por parte do paciente que
dificultam o progresso da analise. Freud diz ainda que a transferéncia € um
fragmento de repeticdo e que a repeticdo é a transferéncia do passado esquecido,
ndo apenas pela pessoa do médico (analista), mas também por todas as outras
areas da situacdo presente. Quanto maior for a resisténcia a essas lembrangas,
maior serd a colocacdo em atos, a compulsdo a repeticdo ird se impor. Em “A
Questdo da Analise Leiga” Freud (1927) declara que toda analise digna desse
nome institui uma neurose de transferéncia, que constitui o sintoma, um sintoma
analitico, uma responsabilidade maior do analista na conducao da analise reside
no manejo da transferéncia, num manejo analitico da neurose de transferéncia. E
pelo caminho desse manejo da transferéncia que a compulséo a repeticdo irad se
transformar, aos poucos, em uma razdo de se lembrar, permitindo assim que o
paciente va se apropriando da sua historia.

Vemos gue muitos obesos se encontram desconectados do seu corpo, que
ndo se reconhecem em seus corpos. Nos transtornos de comer compulsivo,
presente em parte expressiva dos pacientes obesos, eles usam a passagem ao ato, e
a compulsdo a repeticdo. A elaboracdo psiquica é transbordada, ha uma
precariedade na inscricdo das representacOes. Através da experiéncia da
transferéncia sera possivel ao sujeito formular lembrangas, sensagdes, antes
inominaveis e é tambem através da memdaria corporal da pessoa que sera possivel
a reconstrucdo de sua historia pessoal.

Para Freud, a busca da satisfacdo encontra-se em intima ligagdo com a
compulsdo a repeticdo, diferente do desejo. O desejo esta associado a falta, mas
nesse caso, a falta que leva ao movimento e a criatividade. J& a compulséo se da
numa condicdo de reducdo do sujeito, enquanto o desejo implica construcéo,
envolvimento (EDLER, 2017). Em 1920 no “Mais além do principio do prazer”,

Freud introduziu a nova dualidade pulsional, pulsédo de vida e de morte e indicou
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também a compulsdo a repeticdo como segundo principio regulador do psiquismo.
O que esta mais além do principio do prazer é a repeticdo. E continuou afirmando
que a insisténcia pulsional se expressa na repeticdo: as manifestacbes de uma
compulsdo a repeticdo apresentam, em alto grau, um carater pulsional. Obedecem
ao circuito, a0 movimento préprio da pulsdo. Freud visualizou as pulsdes em
pares opostos e em 1920 propos sua teoria das pulsdes, as de vida e as de morte.
Na pulsdo de morte, forca destrutiva e desagregadora é de suma importancia para
se pensar as compulsdes, nas quais 0 gozo na destruicdo se torna o protagonista,
que conduz o sujeito aos limites daquilo que pode ou ndo suportar. O gozo, em
sua articulacdo com a pulsdo de morte, conduz o sujeito a extremos. Segundo
Edler, 0 gozo excessivo, como observou Lacan em “Subversdo do sujeito e
dialética do desejo no inconsciente freudiano”, deve ser recusado para que possa
permitir o acesso ao desejo. E possivel se reverter o circuito pulsional repetitivo
(como o ato compulsivo de comer), substituindo-o por uma possibilidade mais
criativa: encontrar outro destino pulsional, restabelecer a via do desejo no lugar
em que o0 gozo (ato de comer), prevaleceu submetendo o sujeito (EDLER, 2017).

A psicanalise teve origem na medicina, a partir da experiéncia de Freud
como neurologista no hospital de Viena. Ao examinar as limitagbes da medicina
diante de determinados tipos de sofrimento, Freud constr6i os fundamentos da
psicanalise (Moretto, 2017). Para Freud (1914), todo trabalho que tem como
fundamentos os conceitos de inconsciente, transferéncia e resisténcia é um
trabalho psicanalitico. Existem diferencas importantes entre o que é considerado
salde/doenca, normal/patoldgico e cura entre a psicanalise e a medicina. Para a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a saude é definida com o estado do mais
completo bem-estar fisico, mental e social, mas do ponto de vista psicanalitico, o
modo singular pelo qual cada pessoa estabelece relagcdes entre 0 somatico e 0
psiquico € essencial para a caracterizacdo da sua saude. Além disso, em medicina
a nocdo de cura se relaciona com o resultado do tratamento, que tem por
finalidade o retorno a um estado anterior de normalidade, com a eliminagdo de
sintomas. Ja em psicandlise, a cura ndo equivale ao retorno da condi¢do anterior
de normalidade e o desaparecimento do sintoma ndo necessariamente significa
que o sujeito esta curado (MORETTO, 2013).

Moretto afirma que a consulta médica se desenrola tendo como pano de

fundo uma relacdo transferencial, tal como definida na psicanélise, mas para o
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médico a transferéncia ndo é elemento essencial para a sua préatica, para a
execucao dos atos medicos em si (2013) e para a psicandlise a clinica se faz
necessariamente, sobe transferéncia. Lacan afirmou que “a medicina identificou a
psicanalise como o lugar onde ela pode encontrar refugio” (1976, p.18). Mesmo
com todo o avanco tecnoldgico e dispondo de todos os melhores recursos técnicos
e materiais, 0 médico invariavelmente se depara com a condi¢do de impoténcia
diante da finitude e do sofrimento humano. Quando é necessario 0 manejo da
subjetividade e nas situagcdes em que a singularidade do paciente. Mesmo em face
de todo o avanco cientifico e tecnoldgico, nem sempre a equipe de saude
consegue tratar o sofrimento ao abordar o sintoma, pois sintoma e sofrimento néo
se equivalem (MORETTO, 2017b).

Ao se pensar um tratamento interdisciplinar, cada area do saber traz
diferentes narrativas para a analise e resolucdo dos problemas. Frequentemente se
observam pacientes que buscam tratamento médico e ndo aderem ao esquema
terapéutico que lhe é proposto, como muitas vezes é visto nos obesos, por
exemplo. Sabemos gue o engajamento de uma pessoa num projeto terapéutico é
de suma importancia, e que isso escapa a competéncia médica, mas perceber as
dificuldades envolvidas para essa falta de engajamento pode nos ajudar a resolvé-
las. No tocante & obesidade é necessario se entender o que ela significa para o
sujeito, qual a sua identificacdo com ela.

No capitulo que escreve, do livro “Por que Freud hoje” de 2017, intitulado
“A presenca do pensamento freudiano no campo da saude”, Moretto afirma que o
adoecimento pode se transformar em um acontecimento traumatico na vida de
uma pessoa, mas o que confere o carater traumatico a um acontecimento é a forma
como ele é incluido, ou excluido, no seu campo de relacbes. Pode-se dizer,
portanto, que toda situacdo potencialmente traumatica requer um processo, sempre
singular, de elaboragdo. Ao se reconhecer a experiéncia de sofrimento do sujeito
se facilita o processo de elaboracdo do mesmo, e é nesse sentido que 0s principios
para a ética do cuidado podem ajudar os profissionais de salde do manejo de tais
situacdes. S&o eles: hospitalidade, empatia e satde do cuidador. O principio da
hospitalidade pode ser definido como o gesto de acolhimento ao estrangeiro.
Falar a linguagem que o paciente compreenda, e deixar que o paciente nomeie o
seu sofrimento, ndo o fazendo por ele, usando a empatia para tal. Ao se legitimar

o0 sofrimento do paciente se facilita o entendimento por parte dele nas suas reais
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possibilidades de alcancar seus objetivos em um determinado esquema
terapéutico. Para estar disponivel a acolher e reconhecer o sofrimento daqueles a
guem nos dispomos a cuidar, necessitamos de uma condicdo psiquica que
favoreca alguma flexibilidade para lidarmos com o0s nossos proprios afetos,
suscitados pelas experiéncias com as quais deparamos em nossas praticas, sem
gue para isso seja necessario recorrermos a mecanismos defensivos, como a apatia
ou a negacdo (KUPERMANN, 2016).

Como disse Luis Claudio Figueiredo “atividades de cuidar fazem parte das
obrigacdes e tarefas especificas de todos os profissionais das areas da salde e da
educacdo” e diz ainda que os saberes e praticas da psicandlise podem oferecer
elementos para uma melhor compreensdo do que esta envolvido nos cuidados,
propiciando a formulagdo de uma “teoria geral do cuidar”, assentada em uma
interpretacdo metapsicoldgica de tais processos, capaz de identificar seus
mecanismos e dindmicas profundas. Ele ainda aponta duas dimens6es nas func¢des
primordiais de cuidar: a funcdo de sustentacdo, que nos garante a continuidade, e a
funcdo de continéncia, que nos proporciona as experiéncias de transformacdo. A
continuidade nao esta assegurada ao longo da vida, e precisa ir sendo construida e
reconstruida a cada passo, tarefa do agente de cuidados que d& a sustentacdo e
pode ser exercido por varios agentes ao longo da vida: familia, grupos e
instituicdes, por exemplo. Mas também € preciso crescer, expandir-se e é 0 outro
gue nos da continéncia, quem nos pode oferecer condi¢bes e vias para a
transformacéo.

Como agentes do cuidado — pais, professores, médicos, enfermeiros e outros
— devemos entender que muitas vezes, cuidar €, basicamente, ser capaz de prestar
atencdo e reconhecer o objeto dos cuidados no que ele tem de proprio e singular,
dando disso testemunho e, se possivel, levando de volta ao sujeito sua propria
imagem (FIGUEIREDO, 2007). Em situacbes em que 0 paciente tem
expectativas inalcancaveis (perda de muito peso em curto espaco de tempo;
guando almeja um determinado tipo de corpo ndo condizente ao seu bidtipo, por
exemplo), o profissional de salde deve mostrar a importancia da singularidade de
cada individuo e os limites do possivel ao ser alcangado. Em tempos em que as
despropor¢bes proliferam entre os desejos e seus objetos, 0os medos e seus

motivos, a experiéncia da medida, enraizada em um reconhecimento preciso do
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outro no que tem de mais préprio comporta um potencial ético dificil de ser
exagerado (FIGUEIREDO, 2007).

Uma das metas do cuidar é a de levar o sujeito a desenvolver as capacidades
cuidadoras, fazendo com que as funcdes cuidadoras sejam introjetadas e para que
essa introjecao seja criativa € necessario que elas se enraizem nas capacidades do
sujeito ativadas pelo outro, pelo agente cuidador (FIGUEIREDO, 2007). Ao
médico, como agente cuidador, se faz necessario que no curso do tratamento
proposto ao seu paciente, reconheca os limites do seu fazer e que possa trabalhar
com outros agentes de cuidados (enfermeiros, nutricionistas, psicologos, etc.) e o
proprio paciente. Quando o agente de cuidados compartilha seus fazeres e
decisbes com outros agentes cuidadores, melhora a qualidade do que faz e pode
descobrir que o objeto de cuidados pode também exercer funcdes cuidadoras. As
tarefas de cuidado vdo muito além do que se ensina e prescreve quando é exercida
pelos profissionais envolvidos no cuidar, de forma mecénica e protocolar, perde-
se uma das mais importantes virtudes do cuidado: a de oferecer ao sujeito uma
experiéncia de integracdo. E estamos pouco preparados para cuidar. Nossa
capacidade de prestar atencdo uns nos outros, esta reduzida. E recuperar essa
capacidade é tarefa urgente, tanto para os agentes de cuidados quanto para todos
nds enquanto seres humanos.

Artacho (2013) apresenta uma reflexdo acerca da relacdo médico-paciente e
a subjetividade nas ultimas décadas. Segundo o autor, dois fatores foram de
fundamental importancia para produzir mudancas nas praticas médicas e com isso
alterar a funcdo do médico, bem como sua relacdo com o paciente. Tais mudangas
sdo a evolucdo cientifica e a mercantilizacdo da medicina. Os avangos
tecnoldgicos produziram inimeros beneficios para a humanidade, contudo,
criaram muitas vezes um distanciamento do médico e do paciente e uma
desvalorizacéo do valor clinico da palavra, ou seja, da historia clinica do sujeito.
A arte da medicina sempre esteve ligada a capacidade de escutar a demanda do
paciente, bem como a qualidade do vinculo estabelecido entre ambos. Porém, com
0 avanco tecnologico ocorre uma mudanca de perspectiva: aqui 0 paciente é
reduzido a um corpo organico sobre a qual o médico faré suas intervencdes. Com
ISSO 0 paciente passa a ser considerado uma maquina que necessita de consertos, e
a doenca € vista como algo que atinge uma peca e produz falhas que precisam de
reparos (Artacho, 2013).
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O modelo da “Medicina Basecada em Evidéncias” surge com o intuito de
solucionar "os problemas" da clinica médica em relagdo & tomada de decisdes do
médico, e ajudar em suas praticas, porém esse modelo interfere em alguns pontos
cruciais para o trabalho do médico que sdo a relacdo subjetiva e a demanda
individual do paciente. A clinica psicanalitica se volta para a experiéncia da
singularidade, diante disso o saber com que ela opera é o saber do sujeito. "A
especificidade da psicanélise talvez esteja em fazer com que algo que insista do
campo do inominavel passe para o dizer" (Vieira, 2002, p. 6). "A psicanalise esta
interessada mesmo em dar voz a subjetividade do paciente, restituindo-lhe o lugar
de sujeito que a medicina Ihe afasta” (Simonetti, 2004, p. 19).

Muitas vezes o médico se frustra diante do paciente que ndo segue as suas
recomendacdes, mas desconsidera a subjetividade e historia de vida trazidas pelos
pacientes, o que seria imprescindivel para compreensdao do significado da
obesidade e definicdo de um plano terapéutico. Nem sempre 0s pacientes obesos
sdo escutados e via de regra recebem um tratamento padronizado, protocolar e
distante das suas possibilidades. E frequente que os pacientes obesos tenham
dificuldades em nomear os seus problemas psiquicos que sustentam a obesidade.
E preciso ajuda-los a entender que para a perda de peso sustentada sera necessario
um processo de trabalho conjunto e que eles ndo podem ser “emagrecidos”.

“A realidade psiquica ndo se reduz ao ego, embora o inclua, do mesmo
modo que inclui o sintoma. Sua fonte priméria é o inconsciente, e ndo ha que se
conceber nada de profundo ou submerso nessa realidade. Tudo se passa na
superficie, na emergéncia da fala a que temos acesso e a qual, de algum modo,
respondemos. E na propria palavra do sujeito que comeca o trabalho clinico. Ao
tratarmos do sofrimento psiquico s6 podemos fazé-lo pelo que aparece dessa
realidade em palavras e a¢des prenhes de sentido” (Figueiredo, 1997, p. 124).

Cabe ao profissional mostrar interesse em escutar as histdrias do sujeito e
conhecer o contexto familiar, seu cotidiano, trabalho, costumes, crencas e valores,
sua culinaria e preferéncias alimentares e propor mudangas possiveis e graduais
para construgdo de um estilo de vida mais saudavel, que deve estar de acordo com
perspectivas reais do sujeito.

Muitos pacientes quando buscam o tratamento médico para a obesidade, o
fazem por ter desenvolvido uma ideia distorcida de que a obesidade deve ser

tratada sempre com medicamentos, e essa ideia pode ter sido alimentada também
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por outros profissionais da saude, e ndo se implicam no tratamento, tornando-se
passivos diante do médico que supostamente acreditam que detém o saber sobre
sua doenca. A possibilidade da obesidade se tornar crénica € grande.

Vemos com frequéncia que pacientes obesos, submetidos repetidamente a
dietas restritivas, podem se tornar obsessivos e preocupados ostensivamente com
o0 alimento proibido. Perdem a espontaneidade e a liberdade diante dos alimentos e
0s cuidados necessarios para a percep¢do das sensacfes de fome e saciedade.
Sentimentos de culpa sdo frequentes quando o alimento “proibido” ¢ ingerido,
independente da quantidade ingerida. Desse modo, com frequéncia, o paciente
adquire o habito de comer escondido, com muito medo de engordar, uma situagédo
na qual tem poucas chances de sentir prazer e perceber saciedade. Perdem a
liberdade diante do alimento (BIRCH e FISHER, 2000; FONSECA et al., 2001;
FONSECA e SILVA, 2001).

[...] Aconselha-se 0 médico a buscar objetividade na anamnese, procurando
excluir o que é subjetivo, separando o joio do trigo. Este ensinamento € correto do
ponto de vista do diagndstico clinico, entretanto, na relacdo médico-paciente, o
joio € muito importante, podendo ajudar no conhecimento do paciente, das suas
crencas, de suas fantasias e de seus preconceitos. Muitas vezes, esse caminho
possibilita a aproximacédo do sofrimento, do medo de estar doente, do horror a
prépria doenca, das dificuldades com o tratamento, enfim das dificuldades do
viver [...] (FERREIRA; FONTES, 2010, p.20).

Em seu texto “E conversando que a gente se entende” de 2014, Zaidhaft
guestiona se € possivel se ensinar habilidades de comunicacdo médico-paciente
que vdo além da simples aquisicdo e repeticdo de uma técnica. Como ensinar & um
médico a ter empatia, a se colocar no lugar do outro que procura ajuda e nesse
momento encontra-se fragil? Em primeiro lugar é estar consciente do proprio
lugar que todos nds ocupamos, como seres humanos, que podemos sofrer em
algum momento talvez nos ajude a ndo nos destacar tdo completamente do outro
que sofre naquele momento. E nos diz ainda que discutir técnicas de comunicagédo
é fundamental, mas, se for somente a repeticdo de técnicas sem uma compreensao
do porque delas, se ndo houver uma incorporacdo do sentido delas, serd apenas

um técnica mecénica e uma encenagdo mediocre de empatia.
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Continuando no mesmo texto de Zaidhaft, pudemos refletir na imensa
dificuldade dos seres humanos em se comunicar, em ouvir verdadeiramente o que
0 outro tem a dizer. E quando se trata da relagdo médico-paciente, em que um esta
sofrendo e busca do outro um alivio para o seu sofrimento, essa dificuldade pode
ser ainda maior. Se faz necessario, para o paciente que busca auxilio na figura do
médico, que a transferéncia se estabeleca de forma satisfatoria, que ele consiga
depositar sua confianga no médico, que entenda e siga as suas orientacfes. E que
a contra-transferéncia (seus sentimentos inconscientes em relacdo ao paciente)
seja detectada pelo médico e que, fruto de sua reflexdo sobre ela, ndo fique
impedido de se colocar no lugar do outro, podendo, dessa forma exercer o cuidado
a ele. Se a confianca, fruto da transferéncia estabelecida, é algo sobre o qual nédo
temos qualquer controle nem como prever e se 0 objeto da medicina é a doenca e
ndo o doente, entdo é necessario se repensar a forma como a medicina se constitui
e 0 que 0s pacientes esperam de seus medicos. Os inimeros casos de violéncia e
desconsideragdo com o outro que acontecem cotidianamente em todas as areas de
atividades humanas nos faz pensar que discutir estratégias de mudanca é
necessario. Discutir técnicas de comunicacdo na relacdo médico-paciente na
formacdo dos futuros profissionais é fundamental para a boa formacdo médica,
para que os estudantes, ao se aproximarem das doencas ndo se distanciem das
pessoas, ainda na faculdade.

Todo médico desenvolve sua defesa contra o sofrimento inerente a pratica,
isso é fundamental. Conversar sobre os caminhos de cada um para lidar com isso,
ainda durante a formacdo médica, pode ajudar esses profissionais a nao
desenvolver escudos de defesa impenetraveis. Pode impedir que se tornem
incapazes de compreender o sofrimento alheio e que consigam abordar com
suavidade questdes que podem ser tdo delicadas e dificeis para com seus
pacientes. Na medicina as doencas se repetem, mas cada pessoa/paciente é Unico e
nenhum sofrimento é igual.

Considerando as multiplas causas da obesidade, a historia de cada pessoa, a
dindmica de vida, o ambiente, fatores desencadeadores do comer em demasia,
aspectos genéticos e bioldgicos pode-se estabelecer um plano terapéutico,
discutindo cada passo com o paciente, possiveis recaidas e o chamando a assumir
o protagonismo do tratamento. “Curar quando possivel, aliviar quando necessario,

consolar sempre™ (HipOcrates).
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Conclusao

A obesidade sempre existiu desde as sociedades pré-histdricas, mas passou
a ter maior relevancia no panorama mundial desde a década de 80 com o
crescimento dos gastos nos tratamentos das doencas associadas & ela. Na mesma
propor¢do em que crescem os niveis de obesidade no mundo, cresce também o
preconceito e a estigmatizacdo da pessoa obesa, associando a elas varios conceitos
e valores negativos. O obeso busca entdo inimeros tratamentos a fim de
“resolver” 0 seu problema através de dietas, tratamentos estéticos, farmacoldgicos
e cirurgias. As industrias farmacéutica e alimenticia nunca venderam tantos
produtos light, low carb e afins e nem tantos medicamentos anti-obesidade.
Também vimos surgir inimeras dietas restritivas que prometem emagrecimento
rapido e a procura por cirurgias bariatricas explodiu nos ultimos anos. E mesmo
com todo esse arsenal terapéutico disponivel, os indices de obesidade s6 fazem
crescer na populacdo mundial como um todo. Isso nos diz que estamos no
caminho errado para combater essa epidemia.

Os modelos ideais de corpo magro, ligados cada vez mais & salde e tdo
alardeados pela midia, contribuem para reforcar a ideia de que o individuo obeso
ndo tem autocontrole, é indisciplinado, e sentimentos de baixa autoestima, de
menos valia e depreciativos geram mais insatisfacdo nesses individuos e
contribuem ainda mais para a cronificacdo da doenca.

As terapias dietética e comportamental tém sido as principais medidas
usadas no tratamento da obesidade. Porem a restri¢do calorica, em geral ndo tem
sido muito eficaz. Depois de sair da dieta com muito poucas calorias, a
manutencdo do peso perdido tem sido dificil, principalmente se o tratamento do
paciente ndo incorporar uma abordagem educativa. Parte das recidivas pode ser
atribuida as adaptacOes fisiologicas e comportamentais que ocorrem como
resposta a privacdo calorica, incluindo a reducdo de consumo energético. Pode ser
impossivel para a maioria das pessoas persistirem indefinidamente em um estado

de privacédo percebida, principalmente em momentos de maior estresse. Apesar de
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sabermos que a obesidade € uma doenca de multiplas causas, os profissionais
envolvidos no tratamento, em especial o médico, ainda utilizam a concepg¢éo
simplista centrada no tratamento da doenga obesidade e ndo do paciente. A
exclusdo (secundarizacdo) da subjetividade implica em néo se focar na relacéo
médico-paciente, afetando o processo de adesdo e comprometimento do sujeito. A
dificuldade do profissional em lidar com seu paciente obeso tem sido atribuida
também a uma limitacdo na sua formagdo, consequéncia do ensino nas escolas que
privilegiam e enfatizam a dimensdo técnica e tecnoldgica da pratica clinica em
detrimento da dimensdo humana. Nesse sentido, o paradigma médico vigente, cuja
estrutura determinista de causa e efeito define obesidade como um desequilibrio
do balango energético, que trds em si uma solucdo simplista de ingerir menos ou
gastar mais energia vém sendo questionada.

Pensamos que para se tratar o individuo obeso é preciso que o ponhamos em
evidéncia, ouvindo o que ele pode dizer desse corpo acometido pelo excesso de
gordura, motivando-o a refletir sobre seu real problema e subjetivar o sofrimento
gue pesa sobre esse corpo obeso. Para isso, a psicanalise tem muito a contribuir ao
médico, geralmente na linha de frente quando a pessoa busca ajuda para enfrentar
a obesidade. O médico, muitas vezes “aprisionado” a protocolos e praticas
normatizadas, trata o problema do paciente como um simples desequilibrio
energético e exerce a sua clinica centrada na técnica e no ato prescritivo sem
valorizar a escuta. Ndo havera sucesso enquanto se usa um tratamento simplista
para um problema que é tdo complexo. E importante a busca do dialogo e a
valorizacdo do atendimento interdisciplinar, sem prescindir do vinculo especifico
de cada profissional com o paciente. O médico que esta inserido, desde sua
formacé@o no modelo biotecnoldgico de cuidar e que ndo considera a subjetividade
na causa e conducdo do tratamento de pacientes obesos, continuara se sentindo
impotente diante da obesidade. Cabe a nds médicos considerar a subjetividade de
cada um desses pacientes, na causa e condugdo do tratamento. Evidenciar o
protagonismo do sujeito para que ele aceite e entenda a sua historia e limitagdes, e

assim buscar formas de melhor lidar com o sofrimento.
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