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Coleção Psicologia da Saúde e 
Hospitalar Editora Appris


			Caros Leitores, 


			A Coleção Psicologia da Saúde e Hospitalar chega ao público e pretende alcançar destaque nos cenários de formação acadêmica, pós-graduação e, também, no setor de aprimoramento técnico dos profissionais da Psicologia da Saúde, da Hospitalar e de áreas afins. Atualmente, tendo em vista o grande número de publicações na área de saúde, uma importante missão dessa coleção é lançar livros com alta qualidade técnico-científica, que capacitem estudantes e profissionais para uma visão mais abrangente e integrada no campo da saúde, promovendo a necessária reflexão sobre nossas práticas de ensino e assistência, inovando na produção de conhecimento e divulgando resultados de pesquisas tão necessárias para as boas práticas em nossa área. 


			 O campo da Psicologia da Saúde desafia-nos a produzir cada vez mais conhecimentos e desenvolvermos práticas assistenciais assentadas na tríade da prevenção-promoção-tratamento nos diversos ciclos vitais. Também nos convida à reflexão a respeito do compromisso social que assumimos ao participarmos de processos de formação de novos psicólogos e das nossas contribuições à sociedade, como ciência e profissão. 


			A Psicologia Hospitalar é hoje um dos campos da Psicologia da Saúde que mais cresce e se desenvolve no Brasil como especialidade. São visíveis os avanços científicos e as contribuições à Medicina e aos cenários de cuidados na saúde, tanto do ponto de vista do desenvolvimento de metodologias de pesquisa, das técnicas terapêuticas, quanto nas possibilidades de abordagens do sofrimento humano, decorrentes do adoecimento. Outros pontos de atenção em nossas práticas são: o importante papel do enfoque psicossocial dos pacientes; as interações com os familiares no contexto hospitalar; o desenrolar das relações interpessoais em saúde; os complexos processos de comunicação; a qualidade de vida; o manejo de situações críticas que envolvam agravos da saúde mental; os trabalhos preventivos e de capacitação realizados junto às equipes multiprofissionais, com ênfase nos altos níveis de estresse ocupacional dos profissionais, com objetivo de oferecer aprimoramento das tecnologias relacionais e assim impactar positivamente na conexão com o outro. 


			Sabemos que tanto o bem-estar quanto o mal-estar subjetivo do paciente sob tratamento médico, ou durante uma internação hospitalar, dependem de múltiplos fatores intervenientes, desde o diagnóstico em si, passando pelas características do tratamento, a qualidade da rede de suporte social, da espiritualidade e do encontro desses aspectos com as características de personalidade, padrões comportamentais e mecanismos de enfrentamento que o sujeito dispõe. A tarefa do psicólogo que trabalha na área da saúde inicia na compreensão dos múltiplos fenômenos ali presentes, na análise das reações ao adoecer, na escolha das melhores ferramentas para o atendimento dessas pessoas, e, deve abarcar, sempre que possível, as técnicas de intervenções com grupos e populações, trabalhando no eixo dos processos de saúde-doença de maneira preventiva. Os papéis institucionais, atualmente, também se tornam uma prerrogativa para aqueles que seguem suas carreiras no campo da saúde, pois os novos processos de gestão, os gerenciamentos de riscos e a preocupação com a segurança do paciente, também nos convidam a repensarmos nossas funções e atividades dentro das instituições de saúde, de modo a contribuirmos com os conhecimentos da Psicologia, para o desenvolvimento da qualidade dos serviços prestados à população e a capacitação dos demais profissionais da saúde para lidarem com a dimensão humana, onde quer que ela se apresente ou se imponha. A experiência do paciente e o atendimento de suas necessidades tornam-se nossos principais focos de atenção e cuidado, e, o trabalho articulado em equipe, o nosso maior capital humano. 


			A Diretoria Científica conduzirá, juntamente ao Corpo Editorial de Consultores Científicos, a produção dos livros desta coleção, acompanhará as novas tendências em saúde, e ofereceremos aos leitores um rico material, com a expectativa de que sirva de inspiração para uma atuação de excelência dos psicólogos, nos domínios da saúde e da doença. 


			Boa leitura! 


			Paula Costa Mosca Macedo 


			Diretora Científica da Coleção Psicologia da Saúde e Hospitalar 
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APRESENTAÇÃO


			Psicologia da Saúde e Clínica: conexões necessárias nasce da necessidade de articular teoricamente os saberes entre essas duas áreas, os quais já se mostram integrados no cotidiano da prática profissional.


			O caminho escolhido para o desenvolvimento dessa articulação passou por diferentes campos temáticos que serão apresentados a seguir. 


			Em “Corpo, psiquismo e alimentação”, os capítulos proporcionam uma reflexão sobre a questão da alimentação desde o primeiro momento de vida, quando consideramos a amamentação, passando pela relação do homem com a comida nos dias atuais, a partir de uma visão integrada comportamento alimentar com a Psicologia, chegando à importante discussão sobre as recusas alimentares no campo da anorexia.


			“Certezas e incertezas na clínica infantil” explora o universo dos pequenos pacientes, trazendo contribuições necessárias sobre as repercussões na constituição psíquica, advindas de uma hospitalização precoce e seguindo para a clínica em que, atualmente, tem se realizado diagnósticos precoces ou ainda precipitados sobre o autismo e as psicoses infantis. Além disso, os processos de adoecimento infantil mais graves foram contemplados na rica discussão sobre o enfrentamento do câncer a partir do lúdico, considerando uma abordagem multidisciplinar. E também na clara necessidade do cuidado diferenciado aos pequenos pacientes, quando se trata da comunicação sobre morte e vivência do processo de luto infantil.


			Em “Possibilidades de cuidado em diferentes dispositivos de saúde”, a ideia foi a inclusão mais do que necessária da articulação clínica em diferentes campos de atuação do psicólogo, pensando sobre as possibilidades de atuação nas Unidades Básicas de Saúde e o trabalho interdisciplinar no Núcleo de Apoio à Saúde da Família. Ainda nesse módulo, explorou-se as particularidades da violência doméstica e as possibilidades de cuidado na atenção primária. Contribuindo para a problematização, traz à tona a inserção do psicólogo no ambiente de trabalho, promovendo a saúde de profissionais em sofrimento.


			E por fim, “Re-provocações” traz novas e antigas demandas no que diz respeito à subjetividade humana, suas descobertas no campo da sexualidade, a distinção entre emergências médicas e urgências subjetivas, bem como dilemas éticos e bioéticos e a influência dos avanços tecnológicos frente à relação do homem com a morte.


			Assim, espera-se com esta obra que o leitor consiga estabelecer conexões entre a Psicologia Clínica e da Saúde e seja contemplado pelas ricas reflexões que os autores se propuseram fazer, além de ser instrumentalizado em sua prática profissional. 


			Organizadoras 


			Juliana dos Santos Batista


			Simone Niklis Guidugli 
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Corpo, psiquismo e alimentação


			SEM APETITE! A FUNÇÃO DO AMBIENTE NA CLÍNICA DA ANOREXIA


			Simone Niklis Guidugli


			Porque eu sou do tamanho do que vejo


			E não do tamanho da minha altura...


			(O guardador de rebanhos, Fernando Pessoa) 


			Introdução 


			Atualmente, a clínica dos transtornos alimentares tem convocado profissionais de saúde, especialmente no campo psi, a se debruçarem sobre essa temática, uma vez que crescente e alarmante número de adolescentes e jovens adultos desenvolvem algum tipo de transtorno de ordem alimentar, sendo muito difícil a atuação com esse nicho de pacientes.


			A anorexia, por sua vez, é considerada a manifestação mais frequente dentre os diversos tipos de transtornos alimentares, acometendo mais mulheres que homens, sendo de difícil tratamento por envolver não somente a conhecida recusa pela comida, como, também, a recusa pelo reconhecimento do diagnóstico (por parte da pessoa acometida) e, consequentemente, a recusa por ajuda profissional. Assim, caminhamos atualmente em uma verdadeira batalha que e está muito longe de conseguirmos proporcionar qualquer tipo de prevenção, mas, sim, tentando arduamente encontrar saídas e formas mais efetivas para os tratamentos disponibilizados. 


			Tratar a pessoa com diagnóstico de anorexia nervosa requer do profissional de saúde, para além de uma escuta atenta e empática, de conhecimento teórico-técnico apropriado e específico, uma boa dose de tolerância à frustração, uma vez que as recusas podem se estender de forma a atingir o profissional de saúde naquilo que mais lhe é caro... o desejo de cuidar!


			A anorexia


			Segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, em sua 5ª edição (DSM-V), 


			[...] os transtornos alimentares são caracterizados por uma perturbação persistente na alimentação ou no comportamento relacionado à alimentação que resulta no consumo ou na absorção alterada de alimentos e que compromete significativamente a saúde física ou o funcionamento psicossocial (p.329).


			Dentre vários transtornos, a anorexia e a bulimia nervosas fazem-se presentes, sendo as mais recorrentes manifestações desse grupo de desordens. Especificamente na anorexia nervosa, tem-se como características essenciais: restrição persistente da ingesta calórica; medo intenso de ganhar peso ou de engordar ou comportamento persistente que interfere no ganho de peso; e perturbação na percepção do próprio peso ou da própria forma (DMS-V). 


			Existem dois subtipos sob os quais a anorexia se manifesta: o primeiro é o tipo restritivo, no qual a perda de peso ocorre mediante o uso de dietas, jejum e/ou exercícios físicos excessivos; o segundo é o tipo compulsão alimentar purgativa, no qual existem episódios de compulsão alimentar, geralmente após dias de restrição alimentar intensa, e tais episódios são seguidos de comportamentos purgativos, por meio da provocação de vômitos, uso indevido de diuréticos, laxantes e enemas (DSM-V). 


			O DSM descreve, ainda, a autoestima de pessoas com anorexia nervosa como altamente dependente de suas percepções da forma e do peso corporal, afirmando que a perda de peso é frequentemente vista como uma conquista marcante e um sinal de intensa autodisciplina, enquanto o ganho ponderal é percebido como uma falha em seu autocontrole, que é inaceitável. Embora algumas pessoas com esse transtorno talvez reconheçam que estão magras, frequentemente não assumem as graves implicações médicas de seu estado de desnutrição. É fato que mulheres são mais afetadas por esse transtorno do que homens, sendo uma proporção de 10:1 (DSM-V).


			O paciente com anorexia geralmente não busca tratamento espontaneamente, sendo levado por familiares, quando estes se dão conta da perda de peso marcante nesses casos. Uma pequena parcela busca ajuda por si mesma, mas isso pode ocorrer devido à angústia causada por sequelas somáticas e psicológicas de um quadro de inanição (DSM-V).


			É raro uma pessoa com anorexia nervosa queixar-se da perda de peso por si só, sendo uma realidade mais comum que os indivíduos acometidos por esse transtorno apresentem dificuldades de assimilar ou reconhecer o problema, habitualmente negando-o de forma defensiva, o que acaba por dificultar ainda mais o tratamento e as possibilidades de saída desse quadro. 


			É importante mencionar, nesta reflexão sobre a anorexia, a participação e cobrança social acerca do corpo ideal que precisa ser alcançado, especialmente por mulheres, fato que cresceu imensamente nas últimas décadas, sendo o culto ao corpo magro e perfeito algo massacrante. Bucaretchi (2003) menciona que “a sociedade atual, que propõe alienação e consumo, vem produzindo sobretudo a massificação do que é estético e, principalmente, do que deve ser almejado: só será um sujeito aquele que estiver inserido neste padrão de beleza” (p. 27). 


			A autora citada afirma que a anorexia e a bulimia, assim como no passado os quadros de histeria, vão oferecer à mulher possibilidades de expressar desejos e feminilidade. Os transtornos alimentares, por sua vez, tornaram-se, então, um dos sintomas dos nossos tempos (BUCHARETCHI, 2003). 


			Partindo para uma perspectiva mais subjetiva sobre a anorexia, torna-se importante mencionar a dificuldade de uma percepção adequada/real da imagem corporal, sendo que, muitas vezes, como assinala Bruch (1973) citado por Fernandes (2010), “tal problemática abrange desde as dificuldades na percepção das sensações corporais, dos estímulos oriundos do interior e do exterior, até uma distorção da imagem corporal de proporções verdadeiramente delirantes” (p.40).


			Fernandes (2010) afirma que no caso da anorexia, há intensa dificuldade de discriminar entre o que está dentro e o que está fora de si. Não havendo essa discriminação entre a fronteira eu-outro, pode-se pensar na precariedade existente na relação entre sujeito e objeto, à qual é evidenciada na ausência de autonomia e dificuldade de diferenciação da figura materna. 


			A autonomia na anorexia, simbolicamente, pode ser resgatada exatamente na decisão por aceitar ou não a comida. Quando a anoréxica se recusa a ingerir a comida, em outros termos, está impedindo a entrada intrusiva de um outro, é sua forma não somente de controle, como também e principalmente de proteção. 


			Freire e Andrada (2012) falam sobre o processo de subjetivação na contemporaneidade, marcando, 


			[...] no que diz respeito aos processos de subjetivação atuais, é a sua consequência em termos de corporificação do mal-estar psíquico, que surge sob a forma de novas modalidades de sofrimento ou, como denomina Julia Kristeva, as novas doenças da alma. O tipo “clássico” de padecimento neurótico vem perdendo terreno para a proliferativa categoria dos “novos sintomas” - incluídos aí os transtornos alimentares - que emergem como patologias do ato. Nestes casos, o mal-estar aparece na forma de uma marca muda impressa no corpo, testemunha de um precário investimento libidinal nos primórdios da vida psíquica. O corpo funciona como uma expressão da dificuldade daquele que sofre de algum transtorno alimentar em chegar à palavra, evidenciando sua dificuldade de simbolização (p. 28).


			Tal reflexão faz-nos pensar nas recentes e cada vez mais frequentes manifestações de automutilação – especialmente self-cutting (cortar-se) - que marcam a passagem ao ato, de adolescentes que, não encontrando outra via de expressão das angústias que as assolam, deslocam tais angústias ao corpo, uma vez que não lhes é possível a verbalização. A busca é por alívio de uma tensão interna, como um processo de descarga (BIDAUD, 2010).


			Lacan (1967), mencionado por Bidaud (2010), revela que “desempenhar um ato... significa introduzir uma relação de significado... o ato é fundador do sujeito, no sentido de que, no ato, o sujeito é equivalente a seu significante” (p. 36). Bidaud afirma que no ato, ao contrário de agir, é uma forma de representar pela linguagem, incluindo e se situando na relação com o Outro, na qual o Outro terá que responder.


			Na passagem ao ato, seja nas automutilações, seja na recusa em se alimentar, verifica-se a dificuldade de simbolização e verbalização das angústias, as quais precisam ser deslocadas ao corpo, para tornarem, talvez, mais suportáveis.


			Freire e Andrada (2012) referem que, 


			[...] como uma característica geral da dinâmica psíquica presente nos transtornos alimentares, há o atrelamento do funcionamento psíquico às marcas necessariamente corporais que passam a operar como continente, num esboço de limite que se mostra sempre precário e que não permite ao sujeito fazer frente ao excesso. A continência do psiquismo, fortemente dependente do corpo, cria uma relação de insuficiência entre limite e excesso representada, por exemplo, pelo funcionamento compulsivo ou pelo “motor” do gozo mortífero (p.29).


			Sendo assim, as autoras consideram que as angústias da paciente anoréxica lhe concedem um lugar no mundo que, de outra forma, muitas vezes, não saberia ocupar. Para se sentir viva ela “come demais” ou “não come demais” (FREIRE; ANDRADA, 2012).


			Faz-se necessário, neste momento, discutir a questão do ambiente, tão difundida na teoria do amadurecimento de Donald D. Winnicott. E o que é de fato o ambiente, na proposta winnicottiana? 


			D. W. Winnicott, por meio de sua teoria do amadurecimento, afirma que o ser humano traz consigo a tendência inata ao amadurecimento. Entretanto, apesar de ser inata, trata-se apenas de uma tendência, e como tal, o indivíduo pode ou não desenvolvê-la. Para isso, o autor nos traz a importância de uma condição que será por ele denominada como ambiente facilitador, o qual teria a função de oferecer cuidados suficientemente bons.


			Para Winnicott, inicialmente, o ambiente é representado pela mãe – ou seu substituto, e, somente a posteriori será representado por um núcleo social maior, ou seja, pela sociedade. Para pensarmos na importância da função do ambiente na vida psíquica do bebê, é necessário distinguir as etapas que o bebê enfrenta, uma vez que o nível de dependência em cada uma delas será também significativo. Neste capítulo, nos debruçaremos, no entanto, na primeira etapa descrita por Winnicott a qual se trata da etapa da dependência absoluta.


			Na etapa da dependência absoluta, o bebê depende única e exclusivamente da mãe, conferindo-lhe o papel de mãe suficientemente boa, que é aquela que irá suprir as necessidades do bebê a partir de sua identificação com este. Nessa etapa, a formação da personalidade está ocorrendo, portanto, pensa-se que as falhas ambientais recorrentes e consistentes poderão acarretar grandes prejuízos à constituição psíquica (DIAS, 2008). É de fundamental relevância mencionar que a constituição psíquica para Winnicott não se limita ao desenvolvimento e relacionamento intrapsíquico, mas está relacionada ao conteúdo interpsíquico, da relação eu-outro que será estabelecida entre o bebê e sua mãe1.


			Nessa etapa, o nível de dependência do bebê é altamente primitivo, com isso, precisa de um ambiente que seja capaz de lhe proteger. A proteção, no entanto, refere-se tanto ao externo (que ainda não é percebido como tal), como de si mesmo, ou seja, de sua agressividade quando tem vivências ambivalentes, por exemplo, de amor e ódio pela mãe. Para que o bebê se desenvolva, é preciso que ele esteja relaxado no ambiente e, para isso, o ambiente precisa dar conta deste (DIAS, 2008).


			Nessa etapa inicial, caso a mãe não consiga desempenhar o papel de mãe suficientemente boa, se tiver falhas constantes e consistentes, poderá favorecer que o bebê desenvolva uma psicose, as quais são assim denominadas por Winnicott como distúrbios relacionados aos fracassos ambientais. Também é importante mencionar que, para o autor, é o ambiente que precisa se adaptar ao bebê e não o contrário. 


			O ambiente, em princípio, então, é representado pela mãe. O ambiente perfeito, segundo Winnicott, é aquele que irá se adaptar ativamente às necessidades do bebê desde o seu nascimento. No início, o bom ambiente é físico, ou seja, oferece adequadamente os cuidados e a segurança ao bebê, de forma geral. Somente no decorrer do tempo é que o ambiente precisará desenvolver outras características que serão de ordem emocional, psicológica ou ainda social (WINNICOTT, 1971/2000).


			Para que o ambiente seja bom, a mãe devotada comum precisa emergir, com sua capacidade de adaptar-se ativamente às necessidades de seu bebê. A mãe devotada comum é suficientemente boa segundo Winnicott, ou seja, aquela que consegue suprir as necessidades do bebê. Se assim for, inicialmente, isto é, se a mãe conseguir se oferecer dessa forma, o bebê dará conta de suas falhas por meio da atividade mental. 


			Gradativamente, o bebê irá transformar esse ambiente suficientemente bom em um ambiente perfeito, isso quer dizer, conforme a teoria do amadurecimento, que o bebê transformará a falha relativa da adaptação num êxito adaptativo. Winnicott afirma que, “o que libera a mãe da necessidade de ser quase perfeita é a compreensão do bebê” (WINNICOTT, 1971/2000, p.335).


			Por outro lado, o ambiente será considerado ruim quando não se adaptar às necessidades do bebê, transformando-se em uma intrusão à qual o bebê terá que reagir. Conforme Dias (2008), “deve-se lembrar que, para que ocorram invasões, o ambiente não precisa ser ativamente invasivo: já será invasivo por não ser facilitador” (p. 40).


			A questão do apetite pela perspectiva winnicottiana


			Para Winnicott, o apetite do bebê é um desejo relacionado à alimentação, diferentemente da proposta freudiana que o relaciona à sexualidade. Para o autor, sugar o seio da mãe significa tirar o que há de bom da fonte, mas, também, implica em morder, o que revela o seu potencial agressivo. 


			A fome, para Freud, é algo que precisa ser suprimido e está relacionada à sexualidade. Já para Winnicott, o bebê humano não tem nada de sexualidade, ele precisa sugar e também morder a mãe, pois o morder seria a sua forma de conhecê-la e de se relacionar com ela. Os bebês para Winnicott são catexizados pelo apetite, não pela genitalidade. 


			Já nos primeiros meses de vida, o bebê pode apresentar comportamentos anoréxicos, sendo a anorexia compreendida como a falta de apetite, ou seja, uma desmotivação relacionada especificamente ao comer. Winnicott afirma que existem outras patologias relacionadas ao comer, a saber: a melancolia, a depressão, as psicoses, o suicídio. Para o autor, as patologias do comer são patologias do ambiente.


			A doença psíquica para Londero e Souza (2016) seria um tipo de imaturidade ou uma interrupção no continuar a ser do indivíduo. Isso poderia ocorrer por defesa ou ainda, reação contra a angústia que emerge diante de uma invasão, ou do impedimento de algo que precisava ter acontecido e não aconteceu. Os autores afirmam “a doença é resultado de uma falha nos cuidados primordiais e na provisão do ambiente ou simplesmente uma privação desses elementos” (p. 546-7). Winnicott (1971/2000) menciona que a inibição do apetite é considerada um sintoma antissocial comum, trazendo à tona a relevância do tema ao se referir sobre as repercussões de ordem relacional que poderão se fazer presentes em decorrência de um início de vida alimentar com insucessos. 


			As patologias do comer são denominadas patologias do ambiente, porque, para Winnicott, a alimentação só funciona bem quando a mãe é ativa com a criança, senão, ela tem e/ou terá problemas de relacionamento com a mãe (ambiente). Isso pode gerar angústia de abandono. Sempre se come junto! Desde o bebê, a mãe é sua anfitriã, porque ele não tem com quem comer se não for com a presença desta.


			Winnicott dizia que alimentação é ausência e presença do ambiente. Por que o sintoma alimentar tira as mães do sério? Porque a criança domina o ambiente quando não come, o sintoma da anorexia tem, frequentemente, uma função na família. Quando a criança não come, o medo mais profundo dos pais é que a criança morra. Sobre a relação estabelecida entre mãe e bebê, ao comer, Winnicott (1969), diz que quando eles chegam a um acordo na situação da alimentação conseguem, então, construir uma base de um relacionamento humano. Diz que é a partir disso ou desse momento que se irá se estabelecer o padrão da capacidade da criança de se relacionar com os objetos e com o mundo.


			Daí pensarmos na importância da forma como a mãe irá se oferecer no contato com o seu bebê no momento da amamentação. Sabe-se, porém, que nem toda mãe se agrada com a ideia de amamentar. Conforme a prática clínica, podemos afirmar que há um número significativo de mulheres que se desagradam ou sofrem com o fato de sentirem-se convocadas socialmente, e, até mesmo obrigadas, a não somente amamentar, como, também, amamentar com prazer, satisfação e quiçá alegria. 


			Oferecer-se integralmente ao bebê e relacionar-se com ele no momento da alimentação que é oferecida, no entanto, não é isso, não se pode “obrigar uma mãe a ser espontânea com seu filho”, quando isso acontece, perdeu-se não somente a satisfação pelo encontro, mas também a espontaneidade, tão necessária para a construção de um padrão de relacionamento verdadeiramente consistente. 


			O apetite, então, trata-se de algo tão importante para Winnicott que se empenha em estudá-lo e explicar às mães e/ou substitutas sobre a relevância de uma verdadeira relação que estabeleça diante o encontro entre elas e seus bebês no momento da alimentação. Segundo ele, “em todos os tipos de doença, bem como na saúde, pode-se concluir que o comer é afetado” (WINNICOTT, 1971/2000, p. 92).


			A importância do ambiente facilitador está exatamente na condição que é oferecida ao bebê nos momentos iniciais de sua vida. Quando o bebê precisa, além de sugar, morder a mãe, pois essa é sua forma de conhecê-la e de se relacionar com ela, é necessário que a mãe sobreviva a esses ataques, pois a agressividade que é manifesta nesse ato só pode ser suportada pelo bebê a partir da integração egoica, e tal integração somente ocorre em um momento posterior, em que o ambiente facilitador já ofereceu condições suficientes para que o bebê se desenvolva nesse sentido.


			Sabe-se que a instintualidade humana traz consigo uma carga significativa de agressividade. Integrar tal instintualidade é um processo que requer tempo e um ambiente pessoal contínuo. Na ausência ou impossibilidade de compreensão por parte do ambiente (mãe), do que está se passando, e de um certo tipo de cuidados, essa conquista não pode ser realizada. Para Winnicott, o bebê humano não tem condições de suportar o peso da culpa e do medo resultantes do reconhecimento pleno de que as ideias e “atos agressivos”, contidos no impulso amoroso primitivo e incompadecido, estão dirigidos à mesma pessoa que cuida dele e de quem ele continua a depender agora de forma relativa. 


			Ainda sobre o apetite, por meio da análise de crianças mais velhas e ainda de adultos, Winnicott refere perceber muito claramente as várias formas dele - o apetite - estar vinculado à defesa contra a ansiedade e a depressão. Explica que há um sistema complexo que forma a estrutura mental dos bebês, e, em primeiro lugar, afirma que é necessário o reconhecimento do instinto oral, para, em seguida, vir a fantasia oral e, somente em um terceiro momento, haver a elaboração do mundo interno do bebê, sendo este último vinculado ao seu próprio corpo. Diz, “nenhum caso de cólica infantil, vômito, diarreia, anorexia ou constipação pode ser inteiramente explicado sem referência às fantasias conscientes e inconscientes da criança sobre o interior de seu corpo” (WINNICOTT, 1971/2000, p. 93). E complementa: “deve ser raríssimo encontrarmos a história de uma criança doente – e neste sentido, mesmo de uma criança saudável – onde não há traços de problemas com a alimentação” (p. 96). 


			Para Londero e Souza (2016) “o ambiente sem dúvida, exerce influência no desenvolvimento de uma criança, a qual pode ser tanto positiva quanto negativa para um desenvolvimento saudável” (p. 546). Isso corrobora a afirmação de Winnicott (1971/2000) de que os distúrbios do apetite são muito comuns nas doenças psiquiátricas e, que, em todos os tipos de casos psiquiátricos podem ser encontradas perturbações do apetite, as quais sempre podem estar entrelaçadas aos outros sintomas.


			Amarrando os conceitos


			A anoréxica, já na fase da adolescência, proporcionará ao núcleo familiar uma experiência desconcertante e na melhor das opções desesperadora. Quero dizer com o termo “na melhor das opções” porque falamos aqui da possibilidade de não ter sido oferecido à essa adolescente um ambiente facilitador que favorecesse sua integração egoica. Com isso, inevitavelmente pensamos nas condições da mãe de oferecer-se à filha, maternando-a. Bucharetchi (2003) menciona sobre a possibilidade de uma maternagem excessiva que não favoreceu o desenvolvimento de habilidades da filha para regular e compreender suas próprias emoções e necessidades. A vivência de invasão e de falta de autonomia sentidas poderão trazer sentimentos ambivalentes de amor e ódio. 


			A anoréxica, então, busca resgatar sua autonomia, escolhendo, de forma ditatorial, o não comer. Com isso, ataca o outro e a si mesma por essa imposição. Isso porque, devido a toda fragilidade egoica, tem dificuldade para nomear e simbolizar seus sentimentos e acaba sendo vítima da própria impulsividade, na maior parte das vezes sendo autoagressiva (BUCARETCHI, 2003). 


			Existem muitos conflitos da ordem da sexualidade na manifestação desse transtorno alimentar, uma vez que a anorexia é a ausência de desejo. Na etapa em que mais é desencadeado, a adolescência, a menina está diante do conflito da transição entre abandonar a infância e o corpo infantil para assumir a feminilidade do mundo adulto. Essa transição é complexa, pois revive inconscientemente a tentativa de diferenciação eu-outro, o que nem sempre foi um “procedimento de sucesso” à época da constituição psíquica. 


			A diferenciação eu-outro que passa pela relação da menina com a mãe, na anorexia, é confusa, pois não há condição egoica para tal distinção. Conforme Bucharetchi (2003, p. 36) “elas não conseguem distinguir onde começa uma e termina a outra. Embaraçam sentimentos, sensações e os contornos de seus próprios corpos”.


			Pensando nisso, faz todo sentido afirmarmos que a anoréxica precisa minimamente de um controle, para si, para seu ego. Tal vivência de controle é então obtida por meio da recusa alimentar, com a qual somente ela pode assumir essa posição. Ninguém mais, por mais que se desesperem com a escolha, condição ou riscos evolvidos, pode mudar isso. O controle está em suas mãos. Além de controlar-se, controla o meio, domina a mãe. 


			Diante da perspectiva winnicottiana, os conceitos que definem o ambiente facilitador e a mãe suficientemente boa, podemos pensar na conduta do analista, oferecendo-se a essas pacientes de forma que favoreçam a vivência do ambiente bom, sendo o protótipo da mãe suficientemente boa. É preciso que o analista retorne ao ponto de partida da falha ambiental (simbolicamente), oferecendo uma nova oportunidade da anoréxica senão refazer, mas reencontrar outra forma de se posicionar na relação com outro, ressignificando as relações interpessoais. É preciso um ambiente facilitador possibilitando um afrouxamento de si mesma, que terá como objetivo principal abrir mão da necessidade de controle das emoções e especialmente da sensação de intrusão, não precisando mais escolher pela recusa alimentar. Trata-se de uma árdua tarefa, mas ainda que seja em outra clínica que não a dos transtornos alimentares, qual tarefa de psicólogos e analistas, não tem suas dificuldades? 


			É preciso realizar o investimento libidinal que se entende que não foi realizado nas relações iniciais, resgatando o sujeito e favorecendo uma retomada da vida como um todo, isto é, das relações, da feminilidade, dos prazeres, da saúde. 
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			A RELAÇÃO COM A COMIDA NOS DIAS ATUAIS: INTEGRAÇÃO DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR COM A PSICOLOGIA


			João Henrique Fabiano Motarelli


			Simone Niklis Guidugli 


			No corpo estão inscritas todas as regras, todas as normas e todos os valores e uma sociedade específica, por ser ele o meio de contacto primário do indivíduo com o ambiente que o cerca. 


			(DAOLIO, 1995, p. 105) 


			Introdução


			Pensar a relação com a comida, atualmente, traz aos profissionais de saúde, especialmente nutricionistas e psicólogos, um grande desafio. Vivemos em uma era tecnológica, portanto, o bom funcionamento e a rapidez que a tecnologia nos proporciona, nos trazem, também, o imediatismo nunca vivenciado nessa intensidade.


			O desenvolvimento tecnológico, no entanto, tem seus prós e contras, pois, se de um lado temos a agilidade e aumento de produtividade dentre tantos outros benefícios, temos, também, que nos adaptar a “um outro tempo” que não é mais aquele vivenciado anteriormente, no qual tínhamos que esperar até que uma notícia chegasse, ou que alguém nos respondesse a algo, ou então que nossa “digestão mental” sobre algo que não tivéssemos “engolido” se fizesse. Nos dias atuais, tudo é para ontem, o tempo não espera e se não o acompanhamos, somos “engolidos” por ele.


			A necessidade de discutirmos tais questões também se faz urgente, uma vez que temos, diante delas, o propósito de compreendermos melhor como se estabelece, em tempos tão inadiáveis, a relação do homem com a comida, aquela mesma que aprendemos a escolher, preparar, degustar, saborear. Há tempo para a comida ser saboreada nos dias atuais? Será que ainda há permissão para viver uma relação de tranquilidade com a comida? Por que nossos jovens estão adoecendo com os transtornos alimentares em índices crescentes e alarmantes nas últimas décadas? Por que esse adoecimento está relacionado ao sentimento de culpa, causando, até mesmo, a necessidade de medicalização? Estamos medicando quem ou o quê, a doença, o doente ou as emoções? Quando será que passamos a estabelecer uma relação de amor e ódio com a nossa fonte de sobrevivência? É sobre todas essas questões que um nutricionista e uma psicóloga, juntos nesta oportunidade, debruçamo-nos, esperando trazer ao nosso leitor, boas e digestas reflexões.


			O que a história nos conta... 


			A história da alimentação no decorrer dos séculos traz dados interessantes para pensarmos a relação do ser humano com a comida. Durante muito tempo, os gregos e os romanos da Antiguidade, alimentavam-se em seus banquetes, deitados. Sim, deitados, em uma posição que nos remete à passividade diante do outro ou de algo. Somente na Idade Média os ocidentais iniciam a prática alimentar, já sentados, momento pelo qual podemos entender que haja maior possibilidade de uma atividade, no sentido de ação do ser humano diante da comida. E, em outro momento, registrado na literatura, sabe-se que o uso de talheres também foi um marco importante, ao oferecer ao homem uma possibilidade diferente e mais eficaz de destrinchar a comida, tendo, portanto, não somente maior ação, como domínio sobre ela (FLANDRIN; MONTANARI, 1998 apud FERNANDES, 2006).


			A partir desses dados, assim como muitos outros que são encontrados nos estudos da história da alimentação, é possível iniciar uma reflexão que diferencia e destaca um importante aspecto para compreendermos o comportamento alimentar, que diz respeito a pensarmos não somente sobre o quê e quanto se come, visto que o comportamento alimentar é um dos comportamentos mais possíveis de serem medidos ou quantificados, mas também sobre como se come, ou seja, qual “uso” se faz da comida? Qual seu papel na vida inter e intrapsíquica das pessoas?


			As mudanças sociais ao longo dos anos, que exigiram das famílias uma reorganização, especialmente com a saída da mulher de casa para trabalhar, uma vez que era dada exclusivamente a ela a incumbência de cuidar da casa, dos filhos, do marido e da alimentação de toda a família, trouxe também importante repercussão no que diz respeito à forma das pessoas se alimentarem. Juntamente a isso, e muito atenta às mudanças da sociedade, a indústria alimentícia favoreceu a praticidade e agilidade nas práticas alimentares, proporcionando, cada vez mais, o desenvolvimento de processos para novas formas de produção e conservação dos alimentos, e, por consequência, sendo, por vezes, uma tentação que nem sempre pode ser resistida. O mais prático passa, então, a ser eleito como o melhor, sem que isso tenha, na maior parte das situações, qualquer outra reflexão que considere “o melhor” no sentido da qualidade dos alimentos que são escolhidos.


			Sobre os componentes sociais que podem estar envolvidos nessa reflexão sobre a relação com a comida, temos também a influência dos grupos sociais no que diz respeito a tudo aquilo que é idealizado. Os corpos cada vez mais estigmatizados e esculpidos a fim de se chegar a uma valorização que talvez por outra via não seja sentida, tornando-se então o ideal a ser alcançado. Há muito, sabe-se que o padrão de beleza se transforma de tempos em tempos, acompanhando mudanças e valores sociais, bem como mídia e moda. O que antes era visto como representação de belo e saudável, os chamados corpos mais volumosos e cheios de curvas, desde a década de 1970 aproximadamente, foi sendo substituído pela valorização do corpo magro.


			Bernardi, Cichelero e Vitolo (2005) citados por Oliveira et al., (2008), afirmam sobre esse assunto, destacando um contraponto, o de que em “alguns países denominados pré-industrializados e com pouca disponibilidade de alimentos, ser gordo é símbolo de status ainda hoje” (p.177). Isso corrobora nossa intenção de evidenciar o quanto a época, a sociedade ou grupo social ao qual se está inserido, pode mudar radicalmente o padrão e estimular as pessoas a aderirem práticas que podem ser utilizadas como saudáveis ou não, incluindo as práticas alimentares.


			Assim, olhando para essa breve retrospectiva histórica, é possível compreender que o corpo não possui uma representação estática e que pode sofrer influência de diversos fatores, como os sociais, psicológicos, econômicos e culturais, por exemplo. A modificação sobre a representação do corpo em cada cultura, e, ao longo do tempo, ocorre devido à identidade social que é construída por meio de características atribuídas consideradas normais ou comuns do ser humano como uma construção cultural (VIGARELO, 2012; RIBEIRO, 2009). É por isso que a representação do corpo denota o ambiente que o cerca, os valores exaltados por determinada sociedade e seu comportamento alimentar respectivamente (GOLDEMBERG, 2006).


			O social perpassado pelas mídias 


			Atualmente, podemos refletir sobre as mídias sociais, as quais se tornaram fontes expressivas do enaltecimento à magreza e exercem papel importante em disseminar a ideação, ao criar e expressar uma identidade social normativa dos atributos considerados normais aos indivíduos, bem como da alimentação, sendo considerada importante fator de risco para a insatisfação corporal e desenvolvimento das desordens alimentares (SOUZA; ALVARENGA, 2016). 


			No estudo de Silva et al., (2018) foi demonstrada a repercussão das mídias sociais sobre a percepção do corpo e do comer dos usuários. O estudo consistiu em avaliar os comentários de fotos publicadas em uma rede social de um perfil fitness do Instagram. Por meio da análise dos comentários realizados nas fotos publicadas e selecionadas mediante essa mídia social, o estudo demonstrou a ilusão criada e disseminada sobre a possibilidade de alcance a todos indivíduos ao modelo de corpo ideal, bastando que a pessoa tivesse empenho, dedicação e força de vontade para alcançá-lo. Em paralelo, a presença de sentimentos como tristeza e frustação quando o corpo ideal não é alcançado se fez presente nos comentários dos indivíduos que acompanhavam esse perfil. 


			O estudo destaca ainda a identificação dos seguidores desse perfil com os aspectos estritamente nutricionais dos alimentos e uma não referência a diversos outros aspectos relacionados aos alimentos como os sociais, culturais, simbólicos, os relacionados ao prazer e à sua preferência alimentar. Notou-se, ainda, que o relacionamento com a comida foi expresso de forma dicotômica (bom ou mau, permitido ou proibido, saudável ou não saudável) visto somente por meio da ótica da obtenção do corpo ideal. Silva et al., (2018), em seu artigo, discutem ainda que a não adequação às normas alimentares como não seguir a “dieta da vez” ou até mesmo se permitir ter prazer ao comer, pode causar prejuízos no convívio social e sensação de não pertencimento em determinados grupos sociais. 


			Observa-se atualmente, que o apelo social nas mídias, por meio de páginas e perfis que não somente induzem o indivíduo a agir de determinada maneira porque essa seria a forma de alcançar o tão desejado corpo ideal – e como consequência a fantasia do destaque – à mesma medida trazem também o incentivo a práticas alimentares inadequadas, perigosas e que, não raro, favorecem o desencadeamento dos transtornos alimentares, tão recorrentes em nossos tempos atuais. 


			Com o padrão de beleza e saúde sendo associado ao corpo magro, inevitavelmente, a relação com a comida passaria por transformações. Em se tratando dos tempos contemporâneos, as recentes mudanças no contexto sócio-histórico trouxeram o enaltecimento do corpo magro, supervalorizando-o e o transformando em modelo dominante de beleza e padrão corporal, passível de desejo em todas as classes, etnias, gêneros ou geração. Já em tempos passados, esse mesmo corpo magro era visto como sinal de escassez de alimentos e de fraqueza, e o corpo gordo, sinal de fartura, riqueza e abundância, passando hoje para o corpo rejeitado e estigmatizado frente à beleza ideal e inquestionável da magreza (SILVA et al., 2018). 


			O modelo magro dominante da atualidade é uma hipervalorização de certos atributos e comportamentos, os quais se tornam modelos e exemplos a serem seguidos, uma vez que eles passaram a representar normas e valores sobre o corpo e sinônimo de sucesso (GOLDEMBERG, 2005). A busca por esse corpo acaba se tornando um meio de obtenção de status bem como de aceitação social; segundo Featherstone (2010), essa é a maneira como a imagem corporal é utilizada de forma instrumental, utilizando a aparência como meio de obtenção de status e aceitação social.


			 Lembramos que o chamado “padrão”, na maior parte das vezes, não inclui a realidade biológica das pessoas, especialmente mulheres. Com isso, podemos pensar que um conflito psíquico está estabelecido. O corpo que se tem não é o corpo padrão, e, para ser aceita ou valorizada, seria preciso atingi-lo. Sendo assim, todo e qualquer tipo de possibilidade será, em um primeiro momento, considerada como um auxílio, um caminho. Daí por diante, devemos pensar na singularidade do psiquismo humano com relação ao funcionamento de correspondência às expectativas alheias, bem como a tentativa de vivenciar o sentimento de pertinência no meio social, dentre outras inúmeras questões que poderão desencadear um conflito.


			Tratando de contexto social, a sociedade contemporânea, por meio do advento tecnológico, possui uma extensão desse contexto nas redes sociais. As redes sociais são fontes de imagens e informações que compartilham também valores e normas sobre o corpo, em especial, o magro ou esculpido, bem como os comportamentos associados à sua obtenção e manutenção (SILVA, 2018). 


			Segundo Bordo, citado por Featherstone (2010), os tempos modernos apresentam maior potencial para modelar os corpos por meio do advento tecnológico, fazendo com que rostos e corpos pareçam mais bonitos e perfeitos, o que afeta profundamente nosso padrão de julgamento sobre o corpo, a maneira que olhamos as pessoas reais e o senso de inadequação que muitas pessoas sentem devido ao impacto em sua imagem corporal.


			Reflexões sobre a imagem corporal 


			A imagem corporal pode ser compreendida como a representação mental de nosso corpo, sendo os pensamentos, emoções e ações grandes influenciadores dessa representação. Schilder e Haydes (1990) citados por Gleiser (2006) trabalham com o conceito de imagem corporal como a figuração de nosso corpo em nossa mente. Já Capisano (1990) apud Gleiser (2006) conceitua a imagem corporal como um resultado da interação psíquica e orgânica no indivíduo. O autor refere que a imagem corporal é construída pela interação entre id e ego, concluindo que não há imagem corporal sem personalidade, uma vez que ambas estão interligadas. 


			A insatisfação corporal pode ser fruto da comparação ao padrão enaltecido, o corpo magro, musculoso e supervalorizado, que destoa do corpo do indivíduo, trazendo atitudes negativas deste em relação à sua própria imagem. Insatisfação corporal, portanto, pode ser avaliada com a discrepância que existe entre a imagem real e a imagem idealizada pelo indivíduo, acometendo os indivíduos independentemente de seu peso (SLADE, 1994).


			Apesar de abarcar pessoas com qualquer peso, é fato que as mulheres são mais afetadas que os homens em relação à imagem corporal, devido à cobrança social sobre a estética da mulher. No gênero feminino, portanto, a insatisfação corporal parece se apresentar como uma regra geral dentro de um descontentamento normativo (RODIN, 1985), que pode afetar, inclusive, o senso de valor próprio do indivíduo e sua estima, sendo a restrição alimentar o comportamento mais utilizado como forma de controlar o corpo e, respectivamente, como uma busca da aceitação social, do valor e da estima, segundo também contribui Featherstone (2010). 


			A imagem corporal é apresentada como a principal preditora de riscos para os comportamentos alimentares inadequados em diversos estudos (FORTES; MORGANDO; FERREIRA, 2013; BOSI et al., 2014; MOREIRA et al., 2017), portanto é preciso, cada vez mais urgentemente, pensarmos em estratégias para a oferta de cuidados especificamente para essa questão.


			Das práticas alimentares à racionalização e medicalização da comida


			A restrição alimentar pode ser compreendida como a tendência de restringir a alimentação como forma de controlar o peso corporal (HERMAN; POLIVY, 2004). A prática da restrição alimentar pode fornecer ao indivíduo um senso imediato de controle do corpo por meio da modificação do peso corporal e consequentemente da autoestima e valor próprio. Esse senso de controle advindo da restrição alimentar pode funcionar como um potente reforço para o comportamento restritivo, mas não único e exclusivo pois o contexto social em que o indivíduo está inserido, por exemplo, a sociedade ocidental atual, pode ofertar reforços positivos a esse comportamento devido à hipervalorização da restrição como forma de cultuar o corpo magro e esculpido, representado pelas inúmeras dietas presentes no dia a dia da sociedade atual (FAIRBURN; COOPER; SHAFRAN, 2003). 


			A redução do comportamento alimentar ao seu aspecto estritamente nutricional é compreendida como uma forma racionalizada de se olhar a alimentação, esse olhar elenca uma relação medicalizada com a comida e pode servir como guia e fundamentação às escolhas do indivíduo (VIANA, 2017). Em se tratando de medicalização, Peter Conrad apud Viana e colaboradores (2017) o descreve como “um processo pelo qual problemas não médicos passam a ser definidos e tratados como problemas médicos, comumente em termos de doença e distúrbios” (p. 448). A relação medicalizada com a comida pode ser notada inclusive na relação com o corpo, pois, segundo os autores, a medicalização torna estados anteriormente tomados como “normais” agora como doença, o que pode ser observado com o corpo do indivíduo que não se apresenta dentro do padrão, mesmo que esteja dentro de seu estado de eutrofia2. É dessa forma que consideramos extremamente pertinente a declaração de Bastos (2006), quando faz uma reflexão sobre o outro lado da história, ou seja, não a do paciente, mas a do profissional de saúde, especialmente direcionado à Medicina. Diz: “Se a prática médica é prática científica – e é regida por protocolos universais -, ela perde o seu caráter singular. A subjetividade sai de cena” (p.46).


			Viana et al., (2017) comentam também que um dos resultados provenientes da medicalização da comida nos tempos atuais é a “tirania da saúde” que propõe a necessidade de o indivíduo estar sempre saudável, elencando especulações acerca do padrão alimentar facilitador do melhoramento dessa performance existencial. Ainda que a racionalidade nutricional possa contribuir para uma medicalização da comida em diferentes pontos, um deles é a elevação de uma suposta má alimentação a uma funcionalidade negativa por atribuir ao indivíduo excessiva responsabilidade em consequências nefastas à saúde sem levar em conta outras particularidades individuais. Esse componente se mostra evidente no estudo de Silva et al., (2017) ao relatarem a patologização do comer por meio da análise dos comentários em uma foto publicada no Instagram de uma blogueira fitness. O comentário referia “obrigado por me marcar na foto, estava quase comendo um pão”. Observa-se o condicionamento e a associação atribuídos ao alimento que não lhe cabe, por não se enquadrar no contexto promovido e propagado para alcançar o corpo ideal, dentro do contexto da racionalidade nutricional. 


			Esse caso faz-nos lembrar do prazer associado à comida, que, no entanto, não pode ser experimentado de forma natural e livre, ou seja, somente seria experimentado diante de uma frustração ou falta com a qual o indivíduo não consegue lidar e acaba ingerindo aquilo que mais deseja, mas, nessa condição, sob uma outra função, a de punição. Observamos que, atualmente, o esforço e o rigor com as restrições alimentares são vistos por uma camada da população como um adjetivo inquestionável, como se a virtude do outro passasse pelo crivo do sofrimento – quanto mais, melhor – tirando, assim, a possibilidade de uma relação amigável com a comida.


			A relação racional e medicalizada com o comer e a comida podem também se fazer presentes na conduta do profissional da saúde, bem como em suas orientações. Viana et al., (2017) explicitam que a relação medicalizada com a comida pode se expressar ao se definir que comer bem é comer estritamente de acordo com os princípios científicos, mesmo que não tenha se observado qualquer “descompensamento” alimentar ou nutricional. 


			Oliveira et al., (2008) apontam de forma muito sensível e pertinente no estudo de caso intitulado “Percepção dos obesos sobre o discurso do nutricionista” que a ideia de “indivíduo normal” foi também construída a partir de médias da espécie humana e do imaginário social, no entanto, o discurso do profissional é a via que comunica a autorização ao paciente para que ele (re) signifique seu corpo enquanto uma entidade enferma. A partir disso podemos pensar sobre a relevância do discurso do profissional de saúde no geral diante de pessoas que sofrem por um ideal de corpo que estará relacionado a um ideal de “eu”, ainda que não acessível à sua consciência.


			Torna-se interessante, nesta reflexão, trazer à tona a proposta do estudo do comportamento alimentar na qual ainda pode ser desconhecida pelo público de psicólogos e demais profissionais da saúde, assim como à população em geral. O comportamento alimentar explora a ciência da saúde de forma integrativa ao levar em conta os fatores biológicos, sociais e psicológicos (biopsicossociais), sendo recentemente explorada e investida por profissionais da área da saúde em especial nutricionistas, e propõe uma visão menos prescritiva e mais compreensiva do indivíduo e sua alimentação. O comportamento alimentar, portanto, se compreende mais direcionado à compreensão, percepção, bem como intuição do próprio indivíduo sobre seu corpo e as necessidades deste, estimulando-o a perceber-se, diante da fome, saciedade e satisfação. 


			O profissional que aborda o comportamento alimentar não estimula ou direciona o paciente à restrição alimentar, se isso não for uma necessidade de saúde para este, ou ainda se aquilo lhe trouxer algum risco importante. Foge-se, portanto, daquilo que Deram (2018) chamaria de “terrorismo nutricional”, oferecendo ao indivíduo, cada vez mais, a sua própria autonomia no processo de comer, extinguindo-se a ideia dicotômica de alimentos “bons ou ruins”. Busca-se o equilíbrio, sendo este reconhecido pela própria pessoa, com a facilitação do profissional nutricionista. 


			A constituição psíquica e a relação com o corpo


			Winnicott (1988) citado por Dias (2003), em sua teoria do amadurecimento, traz o conceito de personalização, o qual se refere ao alojamento da psique no corpo, uma vez que corpo e psique somente serão uma unidade durante o processo de amadurecimento, desde que transcorrido sem maiores impactos (p. 208). Entretanto, o processo de integração não é uma garantia, pois


			[...] a coesão psicossomática é uma realização e não tem como estabelecer-se, a não ser que haja a participação ativa de um ser humano que segure o bebê e cuide dele, reunindo-o nos braços e no olhar. Um bebê que não é reunido pela mãe sente-se espalhado: “em psicologia, é preciso dizer que o bebê se desmancha em pedaços a não ser que alguém o mantenha inteiro (DIAS, 2003, p. 209).


			Sendo assim, podemos pensar que a questão da correspondência ao outro, esse outro que estabelece e exige um “padrão de conformidade sobre o seu corpo” para que o indivíduo seja valorizado e aceito, tem uma repercussão significativa em pessoas que, diante de uma constituição psíquica na qual existiram falhas ambientais, por não terem sido integradas, sentem-se frágeis e ameaçadas. Essas pessoas serão possivelmente mais afetadas diante do apelo social sobre o corpo e para realizarem tal feito – chegarem a ter um corpo que atenda ao padrão de beleza atual – inevitavelmente terão um atravessamento em sua relação com a comida. O sentido é que o outro é sempre o referencial para si, uma vez que não houve uma integração psique-corpo (soma) que traga a segurança necessária para que o referencial possa ser o próprio self.


			Fazendo uma correlação entre os transtornos alimentares – especialmente anorexia e bulimia – e a adolescência, período do desenvolvimento humano em que há maior prevalência do desencadeamento de tais transtornos, pode-se pensar que há dois aspectos importantes que merecem um especial olhar. O primeiro deles é o fato da adolescência, segundo afirmam Savegnago e Arpini (2016), ser entendida como um processo psíquico organizador da vida do sujeito, que age de forma retroativa, conferindo sentido à sexualidade infantil, além de dar significado ao que está por vir na fase adulta. Isso vem ao encontro das colocações de Sigmund Freud (1905), em Três ensaios sobre a sexualidade, quando diz que na puberdade, que é precedida pelo período de latência, ocorre uma retomada do que já havia se iniciado na infância, ou seja, é o período em que os conflitos da ordem da sexualidade são atualizados, na tentativa de serem resolvidos.


			O segundo aspecto diz respeito à importância que é atribuída pelo adolescente ao grupo. Fazer parte de um grupo no qual possa haver compartilhamento de necessidades, desejos, segredos, angústias, permite ao adolescente formar sua identidade para o mundo adulto. Nesse período, tem-se, também, a intensa preocupação com o corpo, e sendo assim, o corpo do outro pode facilmente ser o referencial pessoal. Fernandes (2006) afirma que fica evidente a preocupação com a imagem corporal que funciona como uma espécie de “divisor de águas”.


			Para além das questões diretamente relacionadas à estética do corpo, existe outra linha de pensamento que precisa ser considerada nessa discussão. Trata-se da percepção dos sinais do corpo, ou seja, àquela parcela das pessoas que não tem uma relação tranquila e saudável com a comida, pode-se dizer que não há uma clara distinção entre a vivência da fome, assim nomeada a necessidade fisiológica de se alimentar, e o desejo de comer, algo suscitado no psiquismo que, segundo a Psicanálise, está relacionado à falta. Segundo Sanches (2010), sob fundamentação da teoria freudiana, o desejo é compreendido como apoiado na busca, que seria intrínseca ao organismo humano.


			O desejo é, portanto, uma busca pelo prazer. No caso dos comportamentos alimentares, fala-se então de um prazer de origem oral, o que poderá fazer com que a relação com a comida seja influenciada pelas possíveis substituições da ordem da oralidade, que possam oferecer a satisfação que está sendo inconscientemente buscada. O prazer, no entanto, pode estar no comer (e satisfazer-se por meio da estimulação da zona erógena oral e o preenchimento advindo da ingestão alimentar) ou ainda no ato de “não comer”, ou seja, a satisfação se dá exatamente pelo controle sobre o que será aceito ou não pela boca, como uma forma de resgatar algo que ficou perdido em outro momento da vida – o controle sobre algo – aliviando assim a tensão até o momento experimentada. 


			O corpo fora do “padrão” e os estigmas


			Seja pelo fato de estar acima ou abaixo do peso e do padrão estabelecido pela sociedade, cultura local, época ou ainda, pelas próprias construções psíquicas do indivíduo, o estigma imputado àquele que não corresponde ao esperado traz enormes prejuízos, pode-se dizer, de todas as ordens. 


			Goffman (1982) citado por Oliveira et al., (2008) define como estigmatizado


			[...] o indivíduo que poderia ter sido recebido facilmente na relação social cotidiana, se não possuísse um traço que o afasta, destruindo a possibilidade de atenção para outros atributos seus. O estigma é um julgamento sobre o outro (obeso), o diferente, o que está fora dos padrões sociais. Isto se constitui como uma marca que “mancha” a identidade dos indivíduos a ponto de sentirem-se desqualificados, sem qualquer valor social. Sentem vergonha, indignidade e culpa, sentimentos que influenciam no comportamento alimentar (p.177).


			A genuína importância do cuidado profissional diante de pessoas com tal sofrimento torna-se fundamental nessa reflexão. A escuta atenta e cuidadosa que o profissional pode oferecer ao paciente que sofre por não se enquadrar naquilo que ele acredita que lhe trará alento, bem como o sentimento de pertinência, talvez nunca vivenciado em muitos casos. 


			Bastos (2006) nos convoca a pensar nas novas práticas médicas e que na realidade não se limitam à profissão do médico, e, sim, estendem-se à área da saúde como um todo, refletindo sobre a instituição de protocolos que foram definindo formas de atuação profissional, perdendo, assim, muitas vezes, o caráter singular. Segundo a autora, a subjetividade então sai de cena. 


			Mas como pensar em tirar de cena o protagonista? O relacionamento entre o profissional de saúde e seu paciente tem algo muito específico que não pode ser deixado de lado, inclusive porque é o motivo principal da adesão ao tratamento, conforme estudos já realizados para compreender tal questão. Trata-se da relação eu-outro. Se estamos pensando que as pessoas com dificuldades com a alimentação possuem dificuldades relacionadas ao olhar e ao cuidado que lhes foi negado ou ainda que tenha existido, foi falho, não cuidar disso na relação profissional, significa repetir a mesma falta. 


			Escutar o paciente, com todas as suas questões e considerar que por trás daquilo que é verbalizado por ele, há algo que até mesmo ele desconhece – os conflitos inconscientes, é colocar em pauta tudo aquilo que lhe fez constituir a concepção de que é o estigmatizado, e que, por consequência, precisa lutar contra isso e atingir o tal padrão a fim de ocupar uma outra posição social, seja ela na parceria afetiva com alguém, no seio familiar ou ainda na sociedade como um todo.


			Com relação ao trabalho do nutricionista, mais especificamente, Oliveira et al., (2008) reforçam que,


			[...] comunicar envolve a idéia de partilhar, compartilhar e transferir a informação entre dois ou mais sistemas, sendo a mensagem a unidade da comunicação. Nesse sentido, a importância da comunicação entre o nutricionista e o paciente se envolve de especial atenção, na medida em que a depender da forma como o profissional estabelece a relação com o paciente pode ou não haver a adesão à orientação dietética. Além disso, este profissional se ocupa de uma questão que transcende o estado de saúde ou doença, porque diz respeito ao cotidiano do indivíduo e ao prazer relacionado ao ato do comer. Nesse aspecto, o discurso se configura como fruto de uma construção social, concretizado a partir de trocas entre sujeitos sociais. E para se obter algum êxito na comunicação deve-se compartilhar da mesma dimensão cultural. Os discursos têm sentidos e se constituem em unidades de interação social, em práticas sociais concretas (p.178). 


			Considerações Finais


			A alimentação é, após a respiração e a ingestão de água, a mais básica das necessidades humanas. É o primeiro ato, após a respiração, que o bebê tem, sem que ninguém o ensine. É instintiva. Mas como “não só de pão vive o homem”, a alimentação, além de uma necessidade biológica, é um complexo sistema simbólico de significados emocionais, sociais, sexuais, políticos, religiosos, éticos, estéticos etc. 


			Como Carneiro (2017) afirma, o que se come é tão importante quanto quando se come, onde se come, como se come, com quem se come, dentre outras variáveis. As mudanças dos hábitos alimentares e dos contextos que cercam tais hábitos é um tema intrincado que envolve a correlação de inúmeros fatores.


			Assim como Bastos (2006) reitera que “a doença, bem como a saúde, não podem ser normatizadas pelo critério exclusivo do corpo maquínico” (p. 52), compreendemos que nutricionistas e psicólogos, bem como todos os outros profissionais de saúde que estejam às voltas de pacientes com dificuldades no campo alimentar, devem se valer de um olhar cuidadoso, empático e isento das cobranças sociais que colocam o sujeito na obrigação – velada ou explícita – de corresponder ao padrão estabelecido, para oferecer de forma efetiva suas contribuições técnicas e relacionais, se assim podemos dizer. Afinal, cuidado em saúde, para ser efetivo, requer mais que técnica, informação, ciência, envolve relacionamento humano, empatia e escuta. 


			Sabe-se há décadas, que as formas tradicionais de cuidados aos pacientes, bem como a inovação de dietas, cada vez mais restritivas, bem como a estimulação da busca pela beleza por meio do corpo magro, único padrão reconhecido socialmente nos tempos atuais, têm trazido sofrimento, angústia, destrutividade (auto e hetero) e uma busca desenfreada por algo inatingível. Por si só, esse movimento acaba por favorecer o desencadeamento de práticas alimentares muitas vezes patológicas, assim como explica a alta prevalência de transtornos alimentares nos dias atuais. 
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