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Apresentação


			Nos últimos 22 anos, a CEPPAN firmou-se como instituição de referência nos transtornos alimentares. Temos dois grandes vieses: a pesquisa em psicanálise e o atendimento social em psicoterapia psicanalítica para pacientes com transtornos alimentares. Por atendimento social entende-se aquele adequado à possibilidade financeira de cada paciente. A importância desse tipo de atendimentos se dá, principalmente, pelo alto custo do tratamento. Uma vez que entendemos os transtornos alimentares como multideterminados, seu tratamento é multiprofissional. E, por isso, custoso. Sendo, assim, difícil – quando não impossível – para as classes menos favorecidas. 


			A CEPPAN tem ainda a missão de contribuir com a formação de psicanalistas de transtornos alimentares. Dessa forma, seus membros têm a possibilidade tanto de atuar clinicamente quanto de realizar o estudo teórico sistemático em transtorno alimentar. Importante mencionar aqui que todos os analistas da CEPPAN trabalham voluntariamente. 


			Hoje, a instituição constitui-se como um grupo forte, ativo e pulsante. Tem raízes fortes, fincadas numa teoria consistente e numa prática atual conectada com a realidade de nosso país, podendo contribuir com a atuação social, fruto da necessidade em voltar também para nós a responsabilidade da construção de uma sociedade mais justa. 


			Cybelle Weinberg e Ana Paula Gonzaga fundaram a CEPPAN no ano 2000. Ana Paula coordenou nosso grupo até 2013 ao lado de Cybelle. Atualmente, é colaboradora e parceira importante e querida ao nosso grupo. Cybelle esteve à frente da CEPPAN até a sua morte em 2019. Foi incansável em fortalecer nosso grupo. Ocupava-se com afinco em publicar e organizar textos sobre a psicanálise dos transtornos alimentares. Atualmente, a CEPPAN conta, além desta atual publicação, com seis livros1 e mais um no prelo.2 Cybelle sempre teve como grande objetivo a divulgação dos conhecimentos adquiridos, a qual fazia por meio de aulas, palestras, apresentação de trabalhos em congressos, artigos, livros e entrevistas em TV, rádio e internet. Ela tem inúmeras publicações.


			Sua grandeza, porém, transcende a atuação profissional. Foi também uma mulher excepcional. De uma doçura, classe e delicadeza indescritíveis. Sua simplicidade e bom gosto na vida, penso, eram as características que ficavam patentes também nos textos acadêmicos. Poucos escrevem sobre temas tão complexos de forma tão simples quanto ela. Só ela sabia escrever com tanta profundidade e de forma tão leve. Assim era também sua presença: marcante e delicada.


			A mim, pessoalmente, a despeito da herança profissional, Cybelle me ensinou a importância de aproveitar da vida, de curtir cada momento.Cybelle era pura vida. Eu dizia a ela que ela fruía a vida.Perdi uma grande amiga, mentora e coordenadora. A psicanálise e a clínica perderam uma apaixonada encantadoramente competente.


			Após a dolorosa perda da Cybelle, decidimos homenageá-la colocando o seu nome na clínica. Passamos a nos chamar CEPPAN – Clínica Cybelle Weinberg de Estudos e Pesquisas em Psicanálise da Anorexia e Bulimia. Assumi, junto com a Ana Carolina Saraiva, a coordenação da CEPPAN, como era o desejo de Cybelle.


			A psicanálise pode ser viva, frutífera e servir de base para novas pesquisas, quando trabalhada em um grupo de estudos e atendimento, nos moldes da CEPPAN. 


			Foi assim que a Cybelle apresentou a CEPPAN no último volume do Psicanálise de Transtornos Alimentares. Uma psicanálise fecunda, engajada e arejada foi seu mote – tanto com relação a sua própria atuação profissional quanto no seu desejo de que a pesquisa em psicanálise acontecesse de forma crescente. 


			E aqui estamos, tentando honrar o seu legado. 


			A primeira publicação da nossa clínica com esta nova configuração e com o novo nome é este livro que orgulhosamente apresento a vocês.


			Toda a sua idealização e concepção foi planejada por Cybelle. Desde a editora, as autoras e os temas, todos foram escolhidos por Cybelle. Cada uma dessas autoras tinham especial importância e relevância para ela. Seja porque foram filhas da CEPPAN (“minhas meninas”, como ela carinhosamente se referia a nós), seja porque foram interlocutoras ativasque compuseram as bases da psicanálise brasileira dos transtornos alimentares e obesidade. Muitas dessas autoras foram amigas próximas de Cybelle.


			Agradeço aqui a todas as autoras, que depositaram em mim a confiança em fazer acontecer o projeto da Cybelle. E àquelas autoras que não fazem parte da CEPPAN, agradeço, mais uma vez, a valiosa contribuição e parceria conosco.


			Decidimos, como forma de tentar (alucinatoriamente) presentificar a Cybelle e presentear nossos leitores, republicar um lindo texto dela na abertura do nosso livro. E no final do livro – já que fins são tristemente inevitáveis – publicar uma crônica sua justamente sobre sua doença e transtornos alimentares.


			E assim temos um livro que apresenta uma psicanálise viva e frutífera tão almejada por Cybelle. O leitor encontrará aqui um rico e importante material, tanto teórico, como clínico. Autoras que se debruçaram sobre uma temática densa e complexa, sem perder a unicidade de cada manifestação ou novidade de cada recorte teórico ou de cada paciente.


			Cada artigo aqui presente ajuda a firmar a importância da psicanálise como abordagem reconhecida e eficaz no tratamento dos transtornos alimentares. 


			Boa leitura!


			– Patricia Gipsztejn Jacobsohn
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Non Ducor Duco1


			Sobre a necessidade imperativa de controle nos transtornos alimentares


			Cybelle Weinberg


			Sentada na poltrona à minha frente, Julia, de 17 anos, conta mais uma vez como foram as brigas em sua casa. Na maioria das vezes, elas ocorrem porque os pais insistem para que ela coma, ainda que Julia acredite já ter comido o suficiente. Muito magra e com sinais de anorexia nervosa, não aceita que decidam o que e quanto ela deve comer. Por esse motivo as brigas ocorrem, principalmente, na hora das refeições. Mas, desta vez, o motivo da discussão não foi a comida. Ela está revoltada porque a mãe interfere demais em seu namoro, questionando e “se intrometendo em tudo”. E na noite anterior a esta sessão, depois de ouvir a mãe contar ao pai algo que havia descoberto sobre ela e o namorado, começou a gritar e correu para o seu quarto, onde se trancou por várias horas até se acalmar.


			Esse fato chamou minha atenção, porque não era a primeira vez que dizia que trancada em seu quarto, quieta e olhando para as paredes, conseguia certa tranquilidade. Diferentemente de outros adolescentes, não era no computador, ao celular ou com o som alto que conseguia se acalmar. Era na quietude e na imobilidade que parecia se recuperar. Pedi, então, que o descrevesse para mim. De início, uma descrição de um quarto comum de garotas, com livros, CDs, bichos de pelúcia, posters… E, de repente, um item inusitado: uma grande bandeira da cidade de São Paulo, esticada na parede em frente à sua cama. Eu lhe digo apenas: Non Ducor Duco! E ela sorri para mim, satisfeita por ter sido compreendida: não quer que se intrometam na sua vida, que decidam o que deve vestir, comer, com quem deve namorar, que faculdade deve cursar. Enfim, que deseja conduzir sua própria vida.


			Mas podemos ir um pouco adiante desse fato. A clínica nos mostra que além de quererem conduzir suas vidas, como acontece com a maioria dos adolescentes, jovens com anorexia controlam a fome e outras necessidades corporais, a família – que fica impotente frente a uma vontade férrea que as deixa à beira da morte – e, se possível, também a equipe que conduz o tratamento.


			O desejo de Julia de conduzir e não ser conduzida – porque em sua vida sempre a conduziram –, ou controlar e não ser controlada, é apenas um dos muitos exemplos que ouvimos na clínica dos transtornos alimentares. Antônio, um jovem anoréxico, dizia odiar quando, na puberdade, tinha ereções espontâneas, porque não as controlava. Lúcia, 29 anos, com bulimia desde os 12, come descontroladamente, mas “decide” o que vai vomitar: come primeiro os alimentos calóricos e os vomita em seguida, repetindo esse comer e vomitar até se sentir cansada. Só depois de ter “vomitado tudo”, come a salada e a deixa no estômago.


			“Com Lactopurga, VOCÊ controla seu intestino!”


			Impossível não associar a frase anterior, de uma propaganda de laxante veiculada nos meios de comunicação, com os relatos de pacientes que exigem de seu corpo uma submissão total às suas determinações: peso, altura (uma paciente anoréxica queria chegar a medir 1,80 m, a qualquer custo), o que e quanto comer, vomitar, evacuar, ainda que, para isso, conduzam seu corpo a um estado de sofrimento indescritível.


			Como compreender, então, o sentido dessa guerra, cuja batalha final leva à morte do corpo e impede que a vitória seja saboreada pelo vencedor? O que levaria alguém a viver de um modo miserável em nome de algo estabelecido como meta? A resposta pode ser encontrada no comentário de uma jovem anoréxica, a respeito de uma modelo morta por inanição: “Tiro o chapéu para quem morre magro. Mas tem que morrer magro de anorexia, não vale morrer magro de câncer ou de aids”. Uma frase como esta, impactante e absurda num primeiro momento, pode, no entanto, trazer alguma luz para o entendimento desse conflito. Porque, em última instância, trata-se de um conflito. Um conflito entre aquilo que se quer e aquilo de que o corpo necessita para continuar vivendo. Em outras palavras, entre um superego massacrante e um corpo indefeso que sucumbe nesse embate. 


			Diante desse quadro, a questão apresentada ao clínico é a seguinte: seriam essas manifestações expressões de uma necessidade de controle obsessivo ou sintomas de um quadro melancólico? A que se deve esse desejo de controle?


			Independentemente de ser um sintoma melancólico ou obsessivo, a necessidade vital de controle é um recurso último, radical, surgido diante da impossibilidade de controlar qualquer outro aspecto da vida. Frases como “Minha mãe sempre falou por mim”, “Nunca pude decidir nada”, são clássicas na clínica dos transtornos alimentares e mostram como, caso não controlem ainda que apenas as necessidades corporais, a sensação é de impotência absoluta.


			Outra característica marcante desses pacientes é o seu discurso autoacusatório, do tipo “Coitada da minha mãe, como eu a faço sofrer…”, e sempre protetor da figura materna. Como entender essa fala, constatada facilmente na clínica? E por que essas mães permitem que seus filhos ou filhas arrisquem a vida gastando até a última de suas calorias em atividades físicas, ou que deixem filhos com ideação suicida administrarem a própria medicação?


			Essas observações nos fazem lembrar, primeiramente, do conceito de identificação com o agressor, mecanismo de defesa inicialmente descrito por Ferenczi em 1932 e depois por Anna Freud em 1936. Como explicam Kahtuni e Sanches no Dicionário do Pensamento de Sándor Ferenczi:


			Sendo um dos possíveis efeitos do trauma na criança, a identificação com o agressor é um tipo de defesa psíquica na qual o sujeito confrontado com o objeto traumatogênico – normalmente uma figura de autoridade significativa – identifica-se com seu agressor, compreendendo suas razões e introjetando sua culpa. Isso explicaria o fato surpreendente e comum de o sujeito traumatizado comumente sair em defesa de seu agressor. (2009, p. 211)


			Pensemos sobre o processo da adolescência, momento crítico e propício para o desenvolvimento de um transtorno alimentar: em um certo momento do desenvolvimento – a puberdade –, é natural e esperado que a criança comece a ter uma visão mais crítica de seus pais. Pais heróis caem por terra e é preciso suportar a raiva e a dor da perda, aceitando os pais reais e encarando a necessidade de entrar no mundo adulto, precisando abandonar o “paraíso” da infância. Porém, para a menina sem forças emocionais para elaborar esse luto, restaria apenas uma saída: incorporar a mãe idealizada, afastando a dor da desidealização. Ao comprometer o processo de identificação, ela estaria impedida de seguir em frente no caminho em direção à feminilidade: quando deveria imitar a mãe, busca apagar em si qualquer traço lembrando um corpo de mulher. Negando a perda, vive em um eterno presente, controlando tudo: o outro incorporado, a realidade, o corpo, o tempo e até a morte, se pensarmos como vivem à beira do abismo… A acusação dirigida a si mesma revelaria, por um lado, a raiva sentida por essa mãe (por não ser a mãe amorosa, idealizada por ela) e, por outro, o quanto está unida a ela.


			Em Luto e Melancolia, de 1915, Freud nos diz que se observarmos com atenção um paciente nessas condições, veremos que as críticas e depreciações feitas contra si não se aplicam verdadeiramente a si mesmo, mas a alguém que ele “ama, amou, ou deveria amar”. E que “as autorrecriminações são recriminações feitas a um objeto amado, que foram deslocadas desse objeto para o ego do próprio paciente” (1974, p. 280).


			Ao considerarmos esses aspectos – necessidade de controlar, recusa em aceitar a realidade, dificuldade em elaborar perdas, discurso autoacusatório –, podemos associar os transtornos alimentares à melancolia e, com isso, chamar a atenção para a sua gravidade, pois, como afirma Berlinck (2011), “em suas manifestações mais intensas, a melancolia pode ser vista como psicose”.


			 


			


			

				

					1. A frase em latim Non Ducor Duco, que aparece escrita no brasão da cidade de São Paulo, significa “Não sou conduzido, conduzo”.
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			O encontro dos corpos na clínica: o oco do corpo obeso e o corpo do analista


			Aline Eugênia Camargo


			Tirando a arte, as rosas, o mar, (…) que interesse tem a vida? Tirando a fantasia que nos arranca à escuridão parada dos dias sucedendo-se indistintamente, o que vale o tempo que nos foi dado ou que viemos procurar? 


			– Figueiredo, 2018, p. 199


			Falar de obesidade é, antes de tudo, falar da diferença dos corpos. Que efeito produz em nós o corpo do semelhante? E quando o corpo do outro é dissemelhante, portando uma diferença significativa que nos provoca a digerir a diferença? O que podemos pensar dos afetos que brotam nesse encontro?


			Isabela Figueiredo (escritora moçambicana) em seu livro A Gorda (2018), na maestria de sua escrita, nos convida a entrar no universo afetivo do gordo e a nos afetar com seus deleites e seus sofrimentos, com seu modo próprio de viver e contar sua história. Ela fala de modo contundente da dolorosa rejeição que sofre, e é nesse sentido que os convidamos a entrar nesse universo, acreditando que a reflexão sobre essa questão possa trazer mudança em nosso modo de olhar e sentir a relação com este outro.


			Assim começa…


			Quarenta quilos é muito peso. Foram os que perdi após a gastrectomia: era um segundo corpo que transportava comigo. Ou seja, que arrastava. Foi como se os médicos me tivessem separado de um gêmeo siamês que se suicidara de desgosto e me dissessem, no final, “fizemos o nosso trabalho, faça agora o seu e aguente-se. Aprenda a viver sozinha!”. (2018, p. 17)


			Maria Luísa em reflexões dos tempos da adolescência: “[…] nesse tempo, já sei que não sou uma rapariga que se ame, mas um trambolho acima do peso” (2018, p. 109).


			Quando adulta:


			O meu namoro foi piorando […]. Só namorada que os amigos aprovassem. […] A sua vergonha de mim impunha-se como uma ferida impossível de sarar, constantemente esmagada pela confessada rejeição, que era a dos outros, mais que sua, e encerrava um preconceito que o amor teria que transpor […]. Todo esse discurso confirmava a minha impossibilidade de inclusão no mundo feminino. Eu não era uma mulher, mas uma massa disforme de carne sem valor. (2018, p. 161)


			O tema da rejeição das diferenças tem sido trabalhado por diversos autores e reflete as questões narcísicas no campo das relações sociais. Muito se tem produzido sobre o tema da intolerância, e considero que a rejeição do gordo na sociedade ocidental deva ser incluída nas reflexões que se tecem sobre as intolerâncias raciais e de gênero, com o estrangeiro, no sentido amplo do termo: o diferente de mim. 


			Sabemos que o olhar da psicanálise se distingue, de saída, daquele da medicina e da cultura na medida em que aborda o sujeito do desejo, sua subjetividade. Quanto à alimentação, nos cabe olhar as marcas da história de sua inscrição pulsional, o que ocorre no seio da cultura de uma certa sociedade, na qual o trabalho do analista também está imerso. Nele, destacamos os ditames da ordem médica sobre a vida cotidiana no contexto de uma sociedade neoliberal.


			Uma observação intrigante é a de que existe pouca bibliografia em psicanálise sobre a questão da obesidade frente ao grande problema de saúde pública que ela representa. Diferentemente dos quadros de transtornos alimentares (anorexia, bulimia e compulsão), que apresentam prevalência muito mais baixa e para os quais tem se produzido uma vasta e rica produção, chama a atenção também ter se consagrado o termo transtornos alimentares nos trabalhos psicanalíticos, já que se refere ao campo dos manuais médicos. Sobre esse tema, considero relevante o esforço de alguns autores que utilizam títulos jocosos para marcar as especificidades dos campos do saber,1 bem como é possível notar nos manuais de clínica médica, nos quais a obesidade está inserida, pouca centralidade aos aspectos psicológicos que se mostram tão evidentes! 


			Seria uma rejeição ou recusa do campo médico e psicanalítico? 


			Não podemos tratar um tema tão incrustado em questões problemáticas da cultura sem citar seu aspecto social e político. Roizman (2017), em seu livro A Obesidade “Não Toda” ou Quando a Gordura Fala, tece sua análise passando por diferentes campos da cultura lembrando-se da carga de positivismo que incide sobre o CID e o DSM, com tendência à biologização, e deixando de fora o intrincado jogo do qual resulta a percepção do corpo no universo humano. Sabemos que não há neutralidade nas ciências e nos critérios entre o normal e o patológico. Variam com a cultura e com a ideologia do país ou com as tendências de forças políticas globais, o que incide fortemente na autoimagem dos sujeitos em dada cultura.


			O autor lembra que é conhecida a influência econômica sobre os congressos de endocrinologia patrocinados pela indústria alimentícia, e os de psiquiatria, pela indústria farmacológica. Conclui-se que o corpo abordado, em questão, se torna “objeto de compra e venda” no contexto da indústria da saúde. Somos atingidos pelo apelo contraditório da propaganda propondo: “Coma muito! Alimentos hipercalóricos!”, mensagem veiculada pela propaganda alimentícia. E outra: “Coma pouco e saudável! Seja magro!”, mensagem veiculada pela propaganda da medicina e da ciência. Afirma que ambas são mensagens invasivas e de apelo consumista, mesmo que em sentido inverso (Roizman, 2017). 


			É a partir dessas questões que o autor faz a crítica da “cultura de dieta”, ligada ao segundo imperativo. Isso, seguramente, afeta as mães ansiosas e inseguras em sua relação alimentar com os filhos, pois já não é raro ouvir na clínica sobre dietas restritivas para bebês.


			Outro aspecto interessante trazido por Roizman é o de fazer um paralelo do ideal da figura do magro em nossa sociedade pela perspectiva da teoria queer, que trabalha o quanto a heteronormatividade e a padronização dos corpos está a serviço do controle sociopolítico do desejo e da singularidade: pensamento que segue na esteira do pensamento de Foucault sobre o biopoder. As dietas perseguem os gordos e os magros, restringe a liberdade com seus corpos. 


			Sobre a obesidade


			A palavra “obesidade” se refere a quem acumula uma quantidade excessiva de gordura no organismo, origem latina – obesitas. Para a medicina, o termo se refere à acumulação patológica de gordura no tecido subcutâneo e ao redor de certos órgãos internos. Em nossa cultura, rapidamente associa-se o sentido de doença à obesidade, vista como desvio da norma.


			O tema da epidemia de obesidade tem sua relevância, já que tem aumentado muito o número de obesos, e o aumento de peso da população está relacionado aos grandes problemas de saúde pública na atualidade. Os altos índices de obesidade apontam para doenças crônicas que comprometem a saúde. Sua causa está ligada não somente a múltiplos fatores como a ingestão de dieta hipercalórica, sedentarismo, como também a fatores genéticos e a padrões de interação alimentar que deixam marcas psíquicas e somáticas precoces. Os fatores sociais apontados anteriormente em termos de pressão cultural ao consumo e ao modelo ideal de corpo magro também têm um importante papel nessa problemática apontada por muitos autores. 


			Que relevância têm essas questões para o analista e como se entrecruzam em seu trabalho clínico? Qual é sua relação com as vivências contratransferências que acompanham esse trabalho? Qual sua importância na clínica e no desenvolvimento das pesquisas na área?


			A escuta psicanalítica se direciona para o sujeito em sua singularidade; a obesidade não será pensada como questão isolada. É preciso entender a dinâmica psíquica à qual se relaciona. A obesidade pode se manifestar em diferentes funcionamentos psíquicos. Pode ser contextualizada em quadros neuróticos ou relacionada a outros funcionamentos psíquicos não neuróticos.2 A psicopatologia contemporânea tem trabalhado com o tema dos funcionamentos psíquicos que não se enquadram nas categorias clássicas psicanalíticas.


			Uma das principais contribuições da pesquisa atual é ter demonstrado a complexidade do funcionamento mental individual e a justaposição, numa mesma pessoa, de modalidades de funcionamento diferentes. Neste caso, o objetivo da psicanálise não é o de reduzir estes funcionamentos a um modelo ideal, nem de avaliá-los com relação a este modelo, mas o de tentar permitir ao sujeito funcionar da melhor maneira possível com relação as suas possibilidades e com os seus próprios meios. (Aisenstein, 2013, p. 147)


			Consideramos fundamental a postura ética colocada por essa autora, que se posiciona muito fortemente com relação ao respeito às formas de funcionamento psíquico encontradas no sujeito em sua história de vida. Aisenstein é uma autora do campo da Psicossomática Psicanalítica, da Escola de Paris, fundada por Pierre Marty.


			Marty se inquietava com as dinâmicas psíquicas que até então tinham sido pouco abordadas pela psicanálise e que eram encontradas em pacientes que apresentavam somatizações. É característica desses pacientes não apresentarem em seu discurso a possibilidade de associação livre e demonstrarem impasses nos processos de simbolização – elementos considerados fundamentais até então para a realização de um processo de análise. Frente a essa diferença, o autor desenvolveu um outro modo de escuta ao construir um campo de pesquisa teórico-clínico psicanalítico junto aos pacientes com tendência a somatização (Marty, 1993)3 – uma produção inserida em um contexto histórico de desenvolvimento e ampliação da psicanálise, realizada também por vários autores, para os casos não neurótico, estados-limite e borderline. 


			O modelo teórico da Psicossomática Psicanalítica tem se mostrado muito rico para a abordagem nas especificidades e impasses da clínica psicanalítica com pacientes obesos, já que muitos casos apresentam uma configuração clínica que se aproxima da dinâmica psíquica dos pacientes somatizadores. Nesse campo, há uma compreensão de continuidade entre os processos somáticos e psíquicos, segundo uma perspectiva genética, estrutural, econômica e relacional (Volich, 2010).


			Destacamos dois conceitos, fundamentais no campo da psicossomática, muito úteis para a reflexão sobre a obesidade: a mentalização e o pensamento operatório. O primeiro se refere à comunicação entre as instâncias psíquicas, à capacidade de assimilação mental do sujeito e aos movimentos mentais de reflexão interna. Estes se constituem ao longo do desenvolvimento nas experiências com o próprio corpo, com o outro e no brincar, propiciando os mecanismos necessários aos processos de simbolização e, portanto, para a elaboração psíquica. O segundo se refere ao funcionamento psíquico que se instala ao longo da vida quando aparecem obstáculos na construção da mentalização ou em períodos pós-traumáticos. O pensamento operatório se caracteriza por uma relação com a realidade não mediada pelo universo psíquico, sem a mediação da fantasia, e mais voltado para a percepção e para a ação (Volich, 2010). 


			A mentalização está relacionada ao risco somático para doenças e às expressões corporais como comportamento de descarga, atuações e compulsões, e incluem algumas formas de obesidade que podem estar ou não associadas a quadros de compulsão, bulimia e adições.


			Kreisler (1999), outro autor da escola de Psicossomática Psicanalítica de Paris, divide as obesidades em neuróticas e aquelas nas quais predomina o funcionamento psicossomático. Estas “representam mais da metade das obesidades, e as de funcionamento psíquico neurótico são as que aparecem depois da puberdade; as psicossomáticas, entretanto, aparecem até os dois anos, são as mais resistentes e estão ligadas a traços de caráter e associada a mães que encontram no excesso alimentar uma forma de defesa contra a insegurança, aos sentimentos ambivalentes ligados às suas próprias questões alimentares. 


			O autor trata do tema do núcleo psicossomático originário da obesidade como de características fisiopatológicas e psicopatológicas que se constituíram pela persistência de desvios interativos ligados à sobrecarga alimentar e têm como resultado a polifagia e a bulimia. Alguns aspectos que se destacam são: o excesso de investimento no alimento em detrimento da relação objetal e a satisfação antecipada que impede o espaço entre demanda e saciação. Tema trabalhado por muitos autores que apontam seus efeitos sobre o espaço temporal necessário para a satisfação alucinatória do desejo, envolvida na gênese da representação simbólica. A resposta alimentar a qualquer demanda atrapalharia a negociação pela via da elaboração mental. Aparece aqui uma submissão alimentar à solicitação materna que implica em uma passividade.4


			Retomo um tema trabalhado em outras ocasiões sobre os aspectos transferenciais e contratransferenciais, peculiares da clínica, das problemáticas alimentares nas quais o corpo do analista também está implicado como lugar de ressonância e processamento do trabalho analítico (Gurfinkel, 2008a e 2008b).5 O fascínio apontado por muitos autores do corpo anoréxico, tão desencarnado e potente, não é o mesmo que se encontra na clínica da obesidade.


			O que diz a clínica a partir da personagem do romance de Figueiredo (2018):


			Sobre a cirurgia bariátrica:


			[…] O meu corpo diminuía, […] comecei a ficar leve, quase a levantar voo, como não me sentia desde a infância. Subia oito andares sem ficar a arfar […]. Não me tornei invencível. Ainda penso como gorda. Serei sempre uma gorda. Sei que o mundo das pessoas normais não é para mim. Continuo a ter um defeito, mas não se vê tanto. (p. 17)


			O monstro da fome é um grande amigo quando está saciado. Sinto-me consolada. Se não, vai me espetando no estômago o seu ferrão, para que não me esqueça. Não esqueço. Calma-te fome, eis as tuas oferendas. (p. 111)


			Do que trata a gordura sentida como um gêmeo colado ao corpo do sujeito, tal como descrito por Maria Luísa, personagem do romance? De que monstro ela nos fala? Como pode ser companheiro e devorador? 


			Como aparecem esses aspectos na transferência?


			Aisenstein (2009) traz importante perspectiva do diálogo corporal no campo da psicanálise. Começa por nos lembrar de que a transferência não se limita à situação analítica, pois é próprio do humano termos uma verdadeira compulsão por transferir. A diferença é que, pelo enquadre analítico, ela pode ser interpretada. A autora coloca que a transferência pode se dar em três níveis: o primeiro é o do somático ao psíquico; o segundo sobre a linguagem; e o terceiro sobre o objeto, quando ocorre o deslocamento de um objeto para o outro, sendo este o nível que mais frequentemente interpretamos.


			A análise desses três níveis vem destacar que nosso pensamento se constrói a partir das vivências corporais, se dá por analogia, e existe uma comunicação primitiva na produção da linguagem. Na clínica dos pacientes não neuróticos, essa analogia muitas vezes não acontece, e o resultado do discurso que se produz não é destinado a abrir trocas.


			Tal situação se liga a experiências traumáticas precoces, que produzem defesas de sobrevivência psíquica, acionando mecanismos de clivagem que têm por efeito apagar a polissemia de toda ligação entre o verbo e o objeto e entre o verbo e o corpo (Aisenstein, 2009, p. 3). Nessas situações, a transferência fica restrita à passagem do somático para a linguagem, mas dentro do funcionamento do pensamento operatório.


			O foco colocado no corpo, pelo sujeito, é o meio de desobjetalizar, de enfraquecer o vínculo e assim eliminar o destinatário da comunicação e os perigos da relação de objeto pelos riscos narcísicos desta. Nessas situações, é preciso trabalhar com o que nos é acessível, portanto, se trabalha sobre a transferência da linguagem.6 Nesses casos, a sensorialidade ocupa muito espaço e, segundo ela, o único canal é o da “contratransferência em carne viva”, com a sensorialidade aberta aos afetos dos interlocutores, paciente e analista. Não funcionam as interpretações sobre a infância, pois o sujeito não apresenta recordações neste sentido.


			Trata-se de deslocamentos de afeto sobre uma sensorialidade bruta. Aisenstein (2009) dá como exemplo que, a partir de uma dor de barriga, o paciente se pergunta se estaria sentindo medo. Ela faz uma distinção entre corpo, já que o corpo é o conhecido, e a soma que representa o desconhecido em termos de representação e erotização.


			A autora retoma o pensamento no qual a transferência não será pensada como resistência, mas como possibilidade de ligar elementos do campo de pensamento cogerado com o paciente.7 O trabalho com esses pacientes permitiu ampliar a teoria da transferência e possibilitou “construir, inventar e escutar o inaudível”. Daí a importância de se incluir o funcionamento mental do analista, o que traz não apenas uma modificação do campo, mas para o objeto da psicanálise, que Aisenstein nomeou como “processo interpretativo” (p. 9).


			Nesse tipo de encontro, o analista é invadido pela destrutividade do paciente. Situação difícil de metabolizar, a qual pode levar a descaminhos por atuações de ambas as partes. A destrutividade canaliza a luta contra o objeto vivo e contra o corpo como primeiro objeto do erotismo. É uma clínica na qual se dá a negação do ódio e da submissão. Nesse ponto, assemelha-se ao tema levantado por Kreisler sobre a importância da passividade nesses casos e da submissão alimentar exercida pela mãe.


			Considero muito relevante essas contribuições na medida em que a clínica com pacientes obesos exige a capacidade de suportar um peso que nem sempre se explicita e que se manifesta no corpo e no comportamento, algumas vezes muito sutis, de ataque ao enquadre e à capacidade de pensar do analista. Entendo que é por isso que muitas análises de casos de obesidade acabam sendo interrompidas abruptamente, sem possibilidade de elaboração do acontecimento transferencial desencadeante do movimento de ruptura. 


			Os sistemas percepção-consciência, dentro-fora, não estão assegurados nesses casos e exigem do analista um investimento objetal para o reforço do envelope psíquico. Aparece uma transferência adesiva que se cola no psiquismo do analista e identifica nele estados afetivos que não estão na cadeia associativa. A doença é uma reorganização psíquica, há nela um trabalho de somatização.8 daí a importância de todo cuidado para não desestruturar o paciente.


			Outro autor que traz importantes contribuições aos temas aqui trabalhados é Pierre Fédida (1977), que teorizou sobre os casos não neuróticos a partir de sua investigação sobre a melancolia e a depressão. Ele reflete sobre os primórdios dos processos de constituição psíquica que envolvem a construção do objeto interno e a experiência de perda do objeto, cuja elaboração permite o luto ao invés da melancolia. Permite a construção do que chamou de “depressividade”.9 


			Fédida realiza essa aproximação teórica, trazendo para o campo da obesidade o modelo clínico da melancolia como um circuito maníaco-depressivo que se caracteriza por ser vivido no corpo. Para ele, a obesidade constituiria uma defesa depressiva somática.


			O autor propõe a ideia de que a depressão é a doença do humano e está intimamente ligada à constituição do aparelho psíquico. É o que cria a possibilidade de integração entre o amor e o ódio dos primórdios. Sua visão contribui para pensar os quadros das chamadas psicopatologias contemporâneas.


			Alguns aspectos de sua visão da depressão, e que esclarecem questões das dificuldades transferenciais com o paciente obeso, tal como já colocado anteriormente, é pela sua compreensão da destrutividade, no ódio que se expressa em negativo e em sua dinâmica com relação à temporalidade. Com o incremento do ódio, o amor de si e do objeto fica ameaçado e é preciso fechar-se. É preciso tempo para digerir. Essas questões estão relacionadas com o fracasso do ambiente, no qual não se pode construir um suporte de perlaboração da violência psíquica primordial que surge das pulsões sensoriais e afetam a simbolização da ausência. 


			Fédida (2009) também enfatiza a dinâmica de ataque à vida psíquica do analista. Lembra que uma reação contratransferencial frente à imobilidade do depressivo é a atitude forçada de reanimar, impeli-lo à ação, do mesmo modo que não se pode reanimar a imobilidade do paciente obeso. Isso leva ao risco de produzir o efeito contrário. Já bem conhecido o efeito de que pensar em regime leva o sujeito a comer, quanto mais a mídia prega a valorização do corpo magro, impossível ao obeso, mais este reage com um impulso de engordar. Ele sente, muitas vezes, que a sociedade e o profissional querem “fazê-lo emagrecer a qualquer custo”. 


			Haveria um ciclo maníaco-depressivo na obesidade, como em um corpo do sono sem sonho, que se envelopa e se protege (Fédida, 1977). O corpo do obeso exigiria, portanto, uma infinita ternura no olhar. Haveria necessidade de um amor exclusivo e fusional por parte desses pacientes, pela impossibilidade de construir um espaço interior que lhes permitiria simbolizar e, com isso, elaborar a perda do objeto. O autor entende que são sujeitos para os quais os cuidados maternos não teriam permitido ao bebê elaborar uma metáfora do seio.


			Pacientes obesos demandam uma atitude normativa do profissional, em geral, do médico, exigindo um profundo investimento na relação, e que, muitas vezes, acabam produzindo um efeito contrário, uma rejeição na medida da intensidade que porta e pela demanda do paciente de relação adesiva. O paciente não busca a análise para emagrecer, mas para falar da angústia frente aos rituais alimentares. 


			Junto ao paciente obeso entende-se que a reação terapêutica negativa está desde sempre colocada, desde a demanda. Há um apelo à lei e ao desejo de interdição; aparece por trás desses aspectos a dimensão de um contrato masoquista, pela demanda de interdição e limite (Fédida, 1977). Na mesma direção, Aisenstein (2009) pensa função da contratransferência em termos de paraexcitação, que permite que o analista evite irrupções violentas dos afetos do paciente e dos próprios.


			Na esteira do pensamento de Aisenstein e Fédida, Fontes (2010) em Psicanálise do Sensível, vem lembrar que o corpo traz impressões da infância precoce que não podem ser rememoradas por meio da linguagem, já que foram impressas em um registro sensorial. Temos acesso a elas na análise por meio da regressão alucinatória, que se dá no contexto da transferência. 


			Esta autora, cujo pensamento segue a trilha de Fédida, coloca que:


			[…] podemos pensar que a transferência é propícia ao despertar da memória corporal do paciente. Na relação analítica, entre os fenômenos que fazem aparição, o analisando pode sentir experiências sensoriais já vividas, revelando assim que elas fizeram parte de sua história. A história do indivíduo ficou no corpo. (p. 17)


			Há uma estranheza da transferência por efeitos da memória corporal despertada de modo inesperado que surge no espaço analítico, que pode ser comparada a um ato falho. É a imaginação do analista que restaura o traumático na análise pela imaginação analógica e metafórica deste no contexto da regressão formal.


			Fontes relata o caso clínico de uma jovem obesa:


			No paciente obeso, apareceria uma busca por consistência através do corpo volumoso, ‘encorpar para não desaparecer’. A paciente conta que sua amamentação foi conturbada. Contou da morte de dois bebês gêmeos antes do seu nascimento. Na análise, a paciente estava às voltas com seu tamanho, seu volume e seu valor. Fontes coloca ainda que o enquadre e o espaço físico do consultório lhe dão contenção e contorno. Aliados a isso, meu olhar firme e doce para com ela, minha voz não tão ‘doutora’ oferecem gradativamente certo envelopamento. (p. 93) 


			Concluindo: diferença de corpos, diferentes obesidades, diferença psíquica? 


			Nossa reflexão sobre o tema das diferenças procurou colocar em relevo o quanto o par analítico está imerso na cultura e sofre com seus reflexos: é preciso olhar para a questão da intolerância à diferença dos corpos e aqui especificamente a da obesidade. Do contrário, corremos o risco de repeti-la quando nos defrontamos com as dificuldades desse campo clínico, lembrando que as problemáticas alimentares são muito sensíveis às questões da cultura e por isso a relevância de pesquisas que nos auxiliem a avançar com relação à essas questões. 


			Tratar do tema da obesidade também nos convida a olhar para as diferenças quanto às configurações clínicas que se apresentam por trás do sintoma. Enfocamos as situações clínicas de funcionamento não neurótico para as quais o modelo da Psicossomática Psicanalítica e o modelo da melancolia e da depressão, bem como o tema da memória corporal, têm muito a contribuir, abrindo outros canais de percepção da problemática que se apresenta.


			Nesse sentido, a abordagem de Aisenstein (2003 e 2009), de Fédida (1977 e 2009) e de Fontes (2010), na convergência de suas leituras, trazem aspectos importantes da transferência com esses pacientes, em concepções ampliadas, em cujo foco está incluso o psiquismo e o corpo do analista, necessariamente envolvido no “processo transferencial”, em elaborações que só serão possíveis se feitas a dois. 


			A contratransferência aparece como poderoso instrumento para lidar com a rejeição e intolerância ao corpo obeso: rejeição que se dá na conjunção das questões da cultura e das peculiaridades do sujeito obeso, na relação com o próprio corpo e com o corpo do outro.


			Fontes, em seu destaque à memória corporal, vem nos lembrar que se a origem do pensamento e da linguagem é o corporal, o trabalho analítico, junto a esses pacientes, deve marcar a presença do objeto, a presença viva do analista, restaurando a linguagem à vida utilizando sua capacidade sensorial.


			A teoria da Psicossomática Psicanalítica da Escola de Marty, através de Kreisler (1999), nos aguça a ouvir a continuidade das primeiras experiências do bebê com seu corpo e seus primeiros vínculos, seus efeitos na passividade e submissão que a obesidade vem destacar. As peculiaridades psíquicas e de pensamento do paciente obeso devem ser entendidas como solução, como o melhor recurso encontrado para os excessos pulsionais, respeitados seu tempo e ritmo. Os espaços vazios para reflexão precisarão ser construído a dois.


			De volta à Maria Luísa 


			Do que trata a gordura sentida como um gêmeo colado ao corpo? Ela acrescenta, referindo-se aos pais de quem era filha única: “Gêmeos triplos monoplacentários. Três num único organismo” (2018, p. 112). E o que dizer dos irmãos gêmeos mortos, da paciente de Fontes (2010), incrustados em seu corpo no luto impossível da mãe? 


			Todos me mandam fechar a boca. Todos dizem que é fácil. Não é. Não consigo. […] Preciso saborear os meus pãezinhos com manteiga, de os sentir na língua, contra o céu da boca, degluti-los, fazê-los transpor a garganta, senti-los chegar ao estômago, sossegando o bicho escuro da fome que aí mora. (p. 123)


			Afinal, quem é o monstro da fome, companheiro e devorador? Sabemos bem que todos temos em nós esse bicho da fome a nos espetar com seu ferrão… Como bem dizia a poeta Adélia Prado: “Não quero a faca nem o queijo, eu quero a fome.”


			


			

				

					1.  Sobre essa questão, recomendo a discussão de Fernandes (2006) sobre a especificidade dos campos da psicanálise e da medicina, sugerindo a utilização no campo da psicanálise do termo problemáticas alimentares. 


				


				

					2.  Referência às categorias de estados-limite, borderline e somatizações. Sobre esse termo recomendamos o livro de Minerbo, Neurose e Não Neurose (2014). 


				


				

					3.  Sobre a história e o desenvolvimento da Escola Psicossomática de Marty, indicamos o artigo de Lacerda e Camargo (2020). Seminário com Claude Smadja em 24 jan. 2020.


				


				

					4.  Desenvolvo mais amplamente este tema no artigo “Obesidade como sintoma psicossomático” (2021). 


				


				

					5.  A partir do ano 2015, a autora Gurfinkel, A. C. passa a assinar suas publicações como Camargo, A. E.


				


				

					6.  Aqui, Aisenstein faz referência a André Green sobre o trabalho do negativo.


				


				

					7.  Aisenstein se refere às concepções de André Green.


				


				

					8.  Conceito que se refere a um processamento pulsional que não é exclusivamente psíquico, no qual a somatização pode cumprir um importante papel no processo de elaboração.


				


				

					9.  Desenvolvo mais amplamente o conceito de depressividade na clínica das problemáticas alimentares no artigo “Depressividade e manejo clínico no tratamento das problemáticas alimentares” (Gurfinkel, A. C., 2010).
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			Cuidado ou controle? Cuidado com controle? Cuidado e controle?


			Na clínica dos transtornos alimentares: o controle e a relação entre pais e filhos


			Ana Carolina Saraiva


			Nos últimos anos, tenho estado mais sensível a observar uma tentativa de controle de pais na formação e desenvolvimento de seus filhos. A frequência com a qual me deparei com esse aspecto nos atendimentos no consultório, nas conversas entre mães e nos grupos de aplicativos de mensagem, chamou minha atenção. Somado a isso, ler uma crônica de Luiz Felipe Pondé, A morte do amadurecimento,1 foi o gatilho para me debruçar sobre o tema e produzir esse artigo. No texto, Pondé nos faz refletir sobre relevantes questões da contemporaneidade: o esvaziamento dos vínculos familiares, uma recusa ao amadurecimento tanto dos pais como de seus filhos, uma tentativa de controlar o desenvolvimento psíquico, as experiências de vida, o relacionamento com o externo e as relações interpessoais, envolvendo, inclusive, o Estado e as escolas para a manutenção dessa dinâmica. 


			Ao investigar alguns pontos relevantes sobre o tema, tendo em vista a especificidade das relações parentais na clínica dos transtornos alimentares, e o quanto acompanhar esses casos nos obriga compreender sob quais circunstâncias esses vínculos conflituosos foram estabelecidos, pretendo levantar alguns tópicos, sob o olhar psicanalítico, que possam contribuir na construção de uma hipótese sobre o que pode estar por trás dessa dinâmica. Afinal, a tentativa de controle está em função do quê? O que ela denuncia? E quais podem ser seus efeitos na vida dos filhos?


			A resposta do ambiente 


			Muitos autores apontam a importância da mãe nos cuidados iniciais com seu bebê. Aquele ser tão pequenino, indefeso e dependente precisa dessa intermediação para sobreviver. Os processos identificatórios dos primeiros enlaces entre a mãe e o filho são determinantes.2 Winnicott (1983, p. 81-82), em 1963, coloca a importância da “preocupação materna primária” e o fato de que para conseguir cuidar desse bebê a mãe precisa, de certo modo, estar identificada com ele. O autor define a “preocupação materna primária” como a fase na qual a mãe está profundamente envolvida nos cuidados com seu bebê, muito identificada com ele, como se este fosse parte dela mesma, podendo, assim, perceber muito bem o que o filho está sentindo e do que precisa. 


			As experiências subjetivas do início da vida estão sujeitas à maneira como o ambiente as reconhece. Por isso, a possibilidade de se ver através dessa mãe, no sentido de ter o reconhecimento, a decodificação e a legitimação de suas demandas, será determinante para o desenvolvimento da vida psíquica que se inicia. Sobre esse processo, Roussillon (apud De Cicco, 2016, p. 162) afirma que: 


			As experiências subjetivas no início da vida só adquirem valor de mensagem quando a resposta do ambiente as reconhece como tal; a partir daí, as expressões, os gestos, movimentos e gritos variados do bebê são definidos como mensagem significante. Se não for assim, se não houver um outro disposto e apto a ler o esboço de sentido embutido no comportamento do bebê, este sentido degenera, “perde seu valor protossimbólico potencial, é ameaçado de não ser mais que evacuação significante, é anulado em seu valor expressivo e protonarrativo”.


			Nos primórdios, são as sensações corporais desagradáveis que dominam a cena. Como já foi dito, o estado simbiótico com seu bebê, no momento em que o corpo deste não lhe pertence mais, permitirá à mãe uma escuta, interpretação e resposta adequadas às necessidades dele. E para que a mãe esteja apta a atender o apelo de seu filho e aquietar seu desconforto, é preciso haver um investimento libidinal materno. O investimento inicial materno garante a sobrevivência do indivíduo, bem como “a constituição como sujeito desejante, habitante de seu próprio corpo” (Fernandes, 2006, p. 168). A mesma autora complementa: “Esse investimento supõe que a mãe é capaz de transformar esse ‘corpo de sensações’ em um ‘corpo falado’. Isso vem naturalmente assinalar à mãe a importância de sua função na constituição dos processos de simbolização da criança” (2006, p. 168). 


			As respostas às demandas fisiológicas do bebê vêm acompanhadas de outras sensações e experiências. A mãe o investe também com seu desejo, sua presença, seu toque e aconchego, seu olhar e sua voz. Esses investimentos maternos sinalizam a maneira pela qual a criança será acolhida logo ao nascer e marcam as condições do nascimento psíquico da criança.


			O lugar que o filho3 ocupa


			Ao entrar em contato com a ideia de ter um filho (seja biológico ou adotado), é comum a mãe criar idealizações com relação a ele antes mesmo do nascimento. A imagem de uma criança idealizada, preconcebida na realidade psíquica da mãe antes de carregá-la em seus braços, tem origem no próprio narcisismo materno, ou seja, tem relação com seus investimentos libidinais. 


			Em Sobre o narcisismo: uma introdução, de 1914, Freud coloca que o processo de desenvolvimento do ego compreende um afastamento do narcisismo primário (no qual o investimento da libido é direcionado a si mesmo) e, posteriormente, uma incessante busca para reaver esse estado. Esse afastamento é motivado pelo deslocamento da libido em direção a um ideal de ego imposto de fora, sendo a satisfação – da libido – resultante da realização desse ideal (Freud 1990, p. 106). Podemos observar, então, o narcisismo dando lugar à escolha de um objeto de amor. O objeto é escolhido para ser amado e passa a ser investido pela libido, pois possui a excelência que falta ao ego a fim de aproximá-lo de seu ideal. A partir desse entendimento, faz-me sentido compreender o filho como uma escolha de objeto do tipo narcísica. Uma escolha objetal que é feita baseada na relação que o sujeito estabelece consigo mesmo, e cujo objeto deve representar a própria pessoa sob alguma característica que é valorizada por ela (ideal). Quando observamos a atitude emocional de pais amorosos com seus filhos, podemos reconhecer que ela é “uma revivescência e reprodução de seu próprio narcisismo, que de há muito abandonaram” (Freud 1990, p. 97). Dessa maneira, conseguimos contextualizar o que tanto ouvimos no discurso do senso comum: o desejo de realizar-se através do filho, o filho como aquele que terá aquilo que não tive, que será aquilo que não puder ser; referir-se ao filho como se fosse extensão de si mesmo, na maioria das vezes, como uma versão melhor e mais próspera.


			Quando prestamos atenção no comportamento de pais com relação aos seus filhos, certos aspectos evidenciam e corroboram a característica narcisista que permeia essa relação. É muito comum observarmos a supervalorização de qualidade e virtudes, não permitindo uma visão mais crítica e real, a amenização e/ou negação dos “defeitos” e imperfeições, a contestação e a proteção frente às rupturas, às dores, às privações e aos desconfortos inerentes à vida. A esse respeito, Freud (1990, p. 97) escreve que os pais:


			Sentem-se inclinados a suspender, em favor da criança, o funcionamento de todas as aquisições culturais que seu próprio narcisismo foi forçado a respeitar, e a renovar em nome dela as reinvindicações aos privilégios de há muito por eles próprios abandonados. A criança terá mais divertimentos que seus pais; ela não ficará sujeita às necessidades que eles reconheceram como supremas na vida. A doença, a morte, a renúncia ao prazer, restrições a sua vontade própria não a atingirão; as leis da natureza e da sociedade serão ab-rogadas em seu favor; ela será mais uma vez realmente o centro e o âmago da criação.


			Na relação mãe-bebê, ambos são beneficiados por experiências de completude e integração. De um lado, a mãe revive a sensação primária de satisfação e dominância do princípio do prazer (que foram abandonadas no percurso de seu desenvolvimento) ao cuidar e atender às demandas de seu objeto de amor, o filho, a quem ela dirige sua libido, sua presença e cuidado. De outro, o bebê tem a mãe como seu primeiro objeto de amor, cujo olhar e desejo lhe possibilitam constituir-se como sujeito. O vínculo com a mãe faz com que o bebê tenha as primeiras sensações de prazer compartilhado e os primeiros contatos consigo mesmo e com o existir (Smith, 2012).


			A diferenciação: dura, porém necessária


			A literatura psicanalítica aponta a importância da estreita relação entre mãe e filho no início da vida e do subsequente distanciamento da unidade mãe-filho que, gradativamente, deve se tornar uma mãe e um filho como sujeitos independentes e autônomos. O envolvimento completo e fusional da mãe deve ser temporário e, conforme o bebê amadurece, faz-se necessário que a mãe deixe de se comportar como se fosse indispensável, dando oportunidade para a diferenciação, a separação e a autonomia.


			Ocorre que o processo de diferenciação depende, principalmente, das condições psíquicas da mãe. Quando a mãe está diante do bebê, ela se confronta com um núcleo ativo (e inconsciente) das marcas deixadas e, muitas vezes, “esquecidas” do que foi experienciado no decorrer do seu desenvolvimento. Acolher o filho nas suas demandas exige da mãe um (re)colocar em cena suas próprias questões. Ao maternar, dificilmente a mãe deixará de esbarrar em suas questões com o corpo, com a feminilidade, com os vínculos, com acolhimento, com vivências de ausências e faltas etc. Desse modo, se apresenta, então, uma oportunidade para ressignificar e reelaborar suas próprias experiências primordiais na relação com o filho, fundamental para diferenciar o que é dela e o que é do outro, e para evitar que sejam transmitidas psiquicamente na relação com ele. 


			Em Sobre o narcisismo: uma introdução, de 1914, Freud coloca que “a finalidade e satisfação em uma escolha objetal narcisista consiste em ser amado” (1990, p. 104). Assim, conseguimos compreender o quanto a mãe pode se sentir ameaçada pela diferenciação e pela separação do filho. As fantasias ligadas ao medo de perder o amor, o olhar e o reconhecimento desse objeto, experimentando um sentimento de inexistência, falta de valor e um esvaziamento daquilo que considera vital para sobreviver, podem influenciar, e muito, o desenrolar desse processo.


			Observa-se também que o afastamento e a diferenciação causam sentimentos ambivalentes tanto para a mãe quanto para o filho. Se, por um lado, há certo esforço para investir na separação e, conscientemente, sabe-se da importância dela, por outro, nos deparamos com a possibilidade de ser uma experiência que desperta medo e ressentimento. No movimento de se afastar e se diferenciar da mãe, o filho também pode criar fantasias de que perderá o olhar desejante materno, indispensável para o desenvolvimento de sua subjetividade. A mãe, não se reconhecendo mais naquele objeto, com certo estranhamento e sentindo-se ameaçada, não o investe como outrora. O filho procura parar de satisfazer somente aos desejos maternos, mas sente falta do apoio da mãe, por não ser compreendido e legitimado em seus próprios desejos. Diante dessa ambivalência, identifica-se a alternância entre seguir adiante com a diferenciação ou retornar à trama narcísica com a mãe. Percebe-se uma dupla mensagem de ambas as partes. O filho diz para a mãe: “quero minha autonomia, mas não quero perder seu olhar desejante. Quero sentir que esse olhar apoia e incentiva meu desenvolvimento e minhas novas escolhas”, e a mãe devolve: “cresça e se torne independente, mas não me abandone e não se afaste do que sou” (Smith, 2012, p. 31)


			Por fim, gostaria de citar, mas sem aprofundar, que a função paterna e a função do social são de extrema importância, enquanto instâncias simbólicas, na diferenciação da relação mãe-filho. Elas interferem na diferenciação como mediadores e facilitadores na medida em que introduzem, na dupla, as noções de limite, falta e ambivalência. 


			Afeto saudável x afeto tóxico 


			Dentre as responsabilidades da mãe está a de propiciar a experiência da ausência. Tão importante quanto atender às demandas do filho é a mãe não ter a preocupação de atendê-lo assim que é solicitada. Dito em outras palavras, introduzir intervalos de tempo entre demanda e resposta, de forma a considerar o quanto o filho pode suportar, evidentemente, possibilita a experiência do vazio. E esta, por sua vez, dá lugar ao pensamento e elaboração, tão relevantes para o processo de simbolização e constituição psíquica. 


			Entretanto, presenciar a experiência de falta de um filho pode acionar na mãe sentimentos de culpa, ansiedade, fracasso e impotência. Como já foi dito, muito provavelmente, resultado de suas próprias experiências primordiais. Isso faz com que ela atue considerando suas próprias necessidades, não conseguindo ser sensível ao que o filho, de fato, solicita. Aquelas mães superprotetoras, que se adiantam às necessidades do filho, ao invés de serem benéficas, produzem indivíduos inseguros afetiva e cognitivamente. A esse respeito, De Cicco assinala:


			O não reconhecimento e a não qualificação das comunicações corporais e afetivas da criança constituem ataques narcísicos repetidos que fragilizam globalmente o ego do indivíduo, e as mensagens degeneradas vão se manifestar nos quadros psicopatológicos da criança, do adolescente ou do adulto. (2016, p. 162)


			O estilo de vinculação materna guiado pela excessiva intrusão, proximidade e pelo controle é, justamente, o que despertou meu interesse pelo tema, destacando sua etiologia e suas consequências. Considerando o que já foi exposto até aqui, é possível pensar que diante da diferenciação e do afastamento, a mãe se sinta narcisicamente ameaçada com a possibilidade de não poder mais contar com esse objeto de amor da mesma maneira. Frente a esse “estranho” e “desconhecido” que o filho pode se tornar, a mãe atua colocando-o num lugar ímpar, que requer cuidados especiais e diferenciados. Sendo assim, observamos como imperativo dessa maternagem a ideia de que o mundo lá fora é muito ameaçador e que, por isso, é preciso continuar essa mediação. Como se a mãe dissesse: “eu preciso continuar interferindo e controlando o contato do meu filho com o mundo, e como a realidade será apresentada a ele”. De um lado, para não “traumatizar” o filho, não deixá-lo sofrer como ela sofreu ao ter que fazer as renúncias inerentes à existência; de outro, para diminuir as chances de encantamento e novas aquisições, pois o contato com o mundo pode abalar a relação mãe-filho. A mãe permanece presa no desejo de completar-se através do filho e procura manter o status quo de uma relação indiscriminada, que não possibilita autonomia e não abre espaço para questionamentos. 


			Na perspectiva dos filhos, o que se observa é uma fragilidade egoica muito importante e preocupante. Frente à impotência e à dependência do objeto primário, presenciamos a dificuldade do sujeito em se perceber habitante de seu próprio corpo. A mãe se faz indispensável no reconhecimento de estados internos e no enfrentamento das experiências. Não há a apropriação “de sua identidade separada, que lhe dá, ao mesmo tempo, a posse de seu corpo, de suas emoções e de sua capacidade de pensar” (McDougall, 1986, p. 17 apud Fernandes, 2006, p. 222).


			Na clínica dos transtornos alimentares4


			Nosso corpo diz algo com seus sintomas, com suas restrições involuntárias, com seus medos irracionais e com suas repetições insensatas. (Dunker, C.; Thebas, C., 2019, p. 40)


			Como já foi destacado, o lugar que um filho ocupa na realidade psíquica da mãe e a “confusão” que acontece no momento no qual deveria haver a diferenciação têm repercussões avassaladoras. O que quero pontuar, neste momento do capítulo, é a violência a que as mães, inconscientemente, submetem seus filhos. Na minha experiência clínica dos transtornos alimentares, pude compreender o surgimento da doença,5 como um recurso psicopatológico na tentativa de “lutar” por sua sobrevivência psíquica e garantir a integridade do eu, ou seja, uma maneira desesperada de sair desse ciclo indiferenciado e preso ao desejo da mãe. Uma tentativa de resgatar o controle da própria vida e de sua identidade de sujeito desejante, no entanto, pela via da doença. 


			No decorrer do trabalho psicoterapêutico, nota-se que algumas dinâmicas são características desses casos. Dentre elas, gostaria de destacar que no discurso das mães as filhas sempre foram tranquilas, obedientes e que não tinham dado trabalho até então. São meninas que não puderam contar com a função paterna de interditor, enquanto instância simbólica, no processo de diferenciação com a mãe. São pais que ou se apresentam realmente ausentes e desinteressados, ou que são presentes, mas que não conseguem espaço para entrar na díade mãe-filha. A questão da transgeracionalidade também merece destaque: “histórias rejeitadas pelas mães, guardadas no ‘porão de suas mentes’, lutos não elaborados, segredos, traumas, silêncios parecem encontrar um terreno fértil no psiquismo de suas filhas, caracterizando um processo de transmissão psíquica entre as gerações” (Adami-Lauand; Moura; Pessa, 2016, p. 87). O que a mãe não conseguiu realizar passa a ser imperativo na relação com a filha e repassado a ela como projeto narcísico a ser cumprido, e “se a filha ousa recusar esse projeto de vida, sua existência fora dessa extensão narcísica não é reconhecida pela mãe” (Ribeiro, 2010, p. 158). Por último, gostaria de citar o empobrecimento da vida psíquica e muita dificuldade de contato com o mundo mental, com as emoções e com os sentimentos que são verificados nessas meninas. A esse respeito, as autoras Adami-Lauand, Moura e Pessa colocam:


			As necessidades foram respondidas pela mãe de modo contraditório ou com extrema solicitude, conduzindo a filha a um reconhecimento ineficaz de seus estados internos, a respostas insuficientemente diferenciadas e a deficiências conceituais ou perceptuais. A criança não receberia um retorno confirmatório de suas sensações e sentimentos, o que traria grande insatisfação e insegurança por não ter clareza acerca das próprias necessidades, dificultando, assim, o desenvolvimento de seu sentido de self. Seu sentimento de autonomia estaria prejudicado e ela se perceberia como uma mera extensão da mãe. Isso provocaria, mais tarde, um medo de se separar do convívio íntimo e da zona de influência dos pais. (2016, p. 86)


			E acrescentam:


			O regime narcísico das funções de apropriação e de intrusão forçam a geração seguinte a uma adaptação alienante, na qual há a transmissão de uma história, que não lhe pertence, porém habita-lhe a mente, e impede qualquer possibilidade de desejo e existência de um mundo mental próprio. (p. 94)


			Considerações finais


			Levando em conta que o tema tratado, a meu ver, é tão presente, polêmico e instigante, gostaria de finalizar esta escrita destacando o quanto o controle é considerado algo comum e expectável em certas situações, sem dar a devida importância para suas repercussões e para a possibilidade de danos significativos. O controle pode trazer muito sofrimento e adoecer os envolvidos. Quando uma mãe se coloca na relação com o filho, mas o faz apesar dele, ou seja, porque considera que sabe o que é melhor para ele, e leva isso como verdade absoluta e inquestionável, o cuidado se dá de forma impositiva e intrusiva, sem considerar o outro. O que se observa é que o cuidado acontece segundo as próprias necessidades da mãe, o que não favorece a autonomia e provoca dependência. Nas palavras de Dunker e Thebas: 


			Contudo, o controle não é uma atitude ruim em si. Adoramos controlar coisas e queremos ser controlados também… Mas o controle torna-se uma experiência indesejável quando o outro é colocado no lugar de instrumento, sem o seu óbvio consentimento e satisfação. Quando lidamos com o outro como se fosse uma extensão de nós mesmos, o outro começa a ser tratado como coisa ou como objeto […]. (2019, p. 13)


			Diante desse tipo de vínculo, os pais criam indivíduos reféns dos seus próprios desejos. O cuidado acaba interferindo de forma limitante o desenvolvimento psíquico dos filhos e demanda uma força egoica significativa para poder sair dessa dinâmica e buscar autonomia de forma saudável.


			É fato que lidar com o filho real pode evidenciar pais insatisfeitos narcisicamente. Perceber o filho como ele realmente é pode resultar no enfrentamento das preteridas semelhanças indesejadas e das diferenças desagradáveis. O narcisismo dos pais em relação aos filhos faz com que eles se identifiquem com o que consideram positivo nos filhos e se apropriem dessa identidade; entretanto, quando se trata dos aspectos que rejeitam, nem os reconhecem (Adami-Lauand; Moura; Pessa, 2016).


			Em tempos nos quais a cultura valoriza as idealizações, as postagens de perfeições, e nos deparamos com muitas “regras” de como se deve agir e como se deve ser, verificamos um padrão de comportamento que não preza o acolhimento e a legitimação do que se é de fato. O excesso de informações, de cuidados e de investimentos idealizados, ao invés de promover o desenvolvimento genuíno, podem ser considerados desamparo, abandono e controle. Quando nos perguntamos: “Quem é esse filho que os pais veem diante deles? Há um acolhimento genuíno desse indivíduo? O cuidado que lhe é dispensado promove o crescimento psíquico?”, nos deparamos com inúmeras projeções. O olhar dos pais com relação ao filho acaba sendo influenciado pelos seus conteúdos psíquicos de forma excessiva, podendo denunciar uma forma de controle. Como diz Winnicott:


			A mãe e o pai não produzem um bebê como um artista produz um quadro ou o ceramista um pote. Eles iniciam um processo de desenvolvimento que resulta em existir um habitante no corpo da mãe, mais tarde em seus braços, e após, no lar proporcionado pelos pais; este habitante se tornará algo que está fora do controle de qualquer um. (1963[1981], p. 81)


			Os pais devem ter em mente que, ao conceber um filho (seja no próprio ventre ou não), certamente, a vulnerabilidade, o desconhecido e o estranho entrarão em cena. Não há dúvida sobre a importância e a indispensabilidade da presença, da participação e da interferência dos pais; contudo, elas devem ser limitadas. Para se desenvolver psiquicamente, ou seja, pensar e agir com mente própria, o indivíduo precisa vivenciar suas experiências de forma individual e intransferível. Só assim conquistará, à sua maneira, a expansão e a construção de algo novo e autêntico. Só assim,


			[…] descobrirá seu próprio eu (self) e será capaz de existir e sentir-se real. Sentir-se real é mais do que existir; é descobrir um modo de existir com si mesmo, relacionar-se aos objetos como si mesmo e ter um eu (self) para o qual retirar-se, para relaxamento. (Winnicott, 1975, p. 161)


			


			

				

					1.  Publicado em 24 de setembro de 2018 em sua coluna na Folha de S.Paulo.


				


				

					2.  Colocarei aqui essa função preferencialmente na figura materna, mas entendo que ela possa ser realizada por qualquer outro adulto cuidador.


				


				

					3.  No decorrer do texto, farei referência à figura do filho de maneira mais ampla, sem me ater às diferenças entre meninos e meninas.


				


				

					4.  Nesse trecho, terei predileção por citar as filhas meninas, visto a alta predominância de casos de transtornos alimentares em pacientes do sexo feminino.


				


				

					5.  Sabe-se que os transtornos alimentares possuem uma etiologia multifatorial, composta por fatores genéticos, socioculturais, biológicos e psicológicos.
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