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Resumo: A obesidade tem atingido niveis epidémicos na atualidade e constitui problema de
sauide publica. Apesar de ela tradicionalmente ser tratada por meio da reeducacdo alimentar e da
praticadeatividade fisica, nem sempre estas medidas sao eficazes parao tratamento daobesidade
morbida. Neste contexto, a cirurgia bariatrica emerge como um dos principais tratamentos que
a medicina oferece atualmente para a perda de peso substancial. No entanto, estima-se que
ela seja eficaz em 85% dos casos, pois hd aqueles em que os pacientes acabam por recuperar
parte do peso perdido e desenvolvem transtornos alimentares ou diversos comportamentos
compulsivos. O presente artigo tem por objetivo compreender o sofrimento psiquico subjacente
a obesidade, por meio de uma revisdo bibliogréfica de conceitos psicanaliticos freudianos que
operacionalizam uma compreensdo da dindmica do funcionamento do aparelho psiquico,
com énfase nos conceitos de pulsdo de morte, narcisismo e melancolia. A partir da anélise do
“Complexo da mae morta”, de André Green, sustentamos a hipétese de que algumas obesidades
seriam consequéncia de uma tentativa de superacdo de uma dor melancélica, um luto que nao
pode ser elaborado, relacionado a uma perda narcisica.
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When Surgery Fails: the Implications of Melancholia
in the Surgical Treatment of Obesity

Abstract: Obesity has nowadays reached epidemic levels and represents a public health issue.
Despite of being traditionally treated through dietary reeducation and the practice of physical
activities, these measures are not always effective to the treatment of morbid obesity. In such
context, the bariatric surgery emerges as one of the main treatments for substantial weight loss
that the medical science is able to currently offer. However, it is estimated that this procedure is
efficient in 85% of the cases- it can be seen, for instance, cases in which the patients eventually
recover part of their lost weight and therefore develop dietary disorders or several compulsive
behaviors. This article aims to comprehend the psychic suffering inherent to obesity, through
a bibliographic review of Freudian psychoanalytic concepts. These concepts allow the
comprehension of the psychic apparatus dynamic, emphasizing the concepts of death instinct,
narcissism and melancholy. Out of the analysis of the “Dead mother complex”, as described by
André Green, we sustain the hypothesis that some obesities might be the consequence of an
attempt to overcome a melancholic pain, a mourning that cannot be worked through and that
is related to a narcissistic loss.
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Cuando la Cirugia falla Implicaciones de la

Melancolia en la Cirugia de la Obesidad

Resumen: La obesidad ha alcanzado niveles epidémicos en la actualidad y constituye un
problema de salud publica. A pesar de ser tradicionalmente tratada por medio de reeducacién
alimentaria y prdctica de actividad fisica, no siempre esas medidas son eficaces para el
tratamiento de la obesidad mérbida. En este contexto, la cirugia baridtrica emerge como uno
de los principales tratamientos para la pérdida de peso sustancial que la medicina ofrece
actualmente. Sin embargo, se estima que ella sea eficaz en el 85% de los casos — observamos,
por ejemplo, casos en los cuales los pacientes acaban por recuperar parte del peso perdido y
desarrollan trastornos alimentarios o diversos comportamientos compulsivos. El presente
articulo tiene por objetivo comprender el sufrimiento psiquico subyacente a la obesidad,
por medio de una revisién bibliogréfica de conceptos psicoanaliticos freudianos que tornan
operativa una comprensiéon de la dindmica del funcionamiento del aparato psiquico, con
énfasis en los conceptos de pulsién de muerte, narcisismo y melancolia. A partir del analisis
del “Complejo de la madre muerta”, de André Green, sustentamos la hipétesis de que algunas
obesidades serian consecuencia de un intento de superacién de un dolor melancélico, un luto

que no puede ser elaborado, relacionado con una pérdida narcisista.

Palabras clave: Psicoandlisis, Obesidad, Cirugia Bariatrica.

A obesidade tem atingido niveis epidémicos na
atualidade. De acordo com a Organizagdo Mundial
da Satde (OMS), em 2005 o mundo teria 1,6 bilhdo
de pessoas acima de 15 anos de idade com excesso
de peso (IMC > 25 kg/m?) e 400 milhoes de obesos
(IMC>30kg/m?). Estima-se que, em 2015, estes nime-
ros cheguem a 2,3 bilhdes de pessoas com excesso de
peso e 700 milhdes de obesos, o que representaria
75% de aumento nos indices de obesidade em apenas
dez anos (Melo, 2011).

A obesidade é considerada uma doenca crénica
e grave, definida como um actiimulo excessivo de gor-
dura corpérea numa magnitude tal que traga preju-
izos a saude (Coutinho, 1999) e deriva-se de multi-
plos fatores, dentre eles: comportamento alimentar,
genética, mecanismos de armazenamento de gor-
dura, regulacao do aporte e gasto energético, fatores
ambientais, como os hédbitos alimentares e a condi¢ao
de renda de cada comunidade, e ainda, fatores psico-
légicos (Loli, 2000). Além de todas as complicagoes
fisicas, com altas taxas de morbidade e mortalidade,
deparamo-nos, muitas vezes, com um grande sofri-
mento associado a obesidade.

Este cardter multifatorial torna seu tratamento
mais complexo e, apesar de tradicionalmente ser
tratada de maneira clinica, por meio de reeducacdo

alimentar e pratica de exercicios fisicos, nem sempre
estas medidas sao eficazes para o tratamento da obesi-
dade moérbida (caracterizada por IMC > 40). A cirurgia
bariatrica surge, entdo, como o principal tratamento
cirargico que a medicina oferece atualmente para a
perda de peso substancial e duradoura.

De acordo com Oliveira, Linardi e Azevedo (2004),
as cirurgias baridtricas ou antiobesidade podem ser
divididas didaticamente em trés categorias: os proce-
dimentos restritivos, que diminuem a capacidade do
estdmago; os mal-absortivos, que modificam a diges-
tdo; ou ainda uma combinacao de ambas as técnicas.
Os critérios de indicacdo para a cirurgia sdo:

IMC maior que 40 kg/m2ouIMC acimade 35 kg/m?,
associado com doengas com, no minimo, cinco
anos de evolucdo e que melhorem com a perda de
peso, como diabetes melito e hipertensdo arterial,
doencas osteoarticulares (principalmente de mem-
bros inferiores), apnéia do sono, histérico de falha
de tratamentos conservadores prévios e auséncia
de doencas enddcrinas como causa da obesidade
(Oliveira et al., 2004, p. 200).

Tais cirurgias possuem um alto indice de sucesso
(estima-se que elas sejam eficazes em cerca de 85%
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dos casos), porém, é comum encontrarmos, tanto na
clinica quanto na literatura especializada, casos nos
quais os pacientes recuperam grande parte do peso
perdido, desenvolvem transtornos alimentares como a
anorexia — caracterizada por “perda de peso intensa e
intencional as expensas de dietas extremamente rigi-
das com uma busca desenfreada pela magreza, uma
distorcdo grosseira da imagem corporal e alteracoes
do ciclo menstrual” (Cordéas, 2004, p. 155) —, a bulimia —
caracterizada por epis6dios nos quais ocorrem “grande
ingestdo de alimentos com sensacdo de perda de con-
trole [...] preocupacdo excessiva com o peso e aimagem
corporal que levam o paciente a métodos compensato-
rios inadequados para o controle de peso como vomi-
tos auto-induzidos, uso de medicamentos (diuréticos,
inibidores de apetite, laxantes), dietas e exercicios
fisicos” (Cordds, 2004, p. 155) — e o transtorno da com-
pulsao alimentar periédica (TCAP) - caracterizado por
ataques de “compulsdo alimentar com subseqiiente
angustia devido a auséncia de comportamentos regu-
lares voltados para eliminacdo do excesso alimentar”
(Stefano, Borges, & Claudino, 2002, s.p.) —, ou ainda
adotam diversos comportamentos como o comprar
compulsivo e o abuso de dlcool e outras substancias.

Gurfinkel (2011) apresenta uma pesquisa reali-
zada pela Unifesp que observa que 20% dos ex-obesos
submetidos a cirurgia de reducdo de estdbmago apre-
sentam posteriormente algum tipo de comportamento
compulsivo, como o alcoolismo, o abuso de cigarro e
outras drogas, de jogos ou de sexo. Cordas, Lopes Filho
e Segal (2004) realizaram um levantamento sobre casos
de evolucdo p6s-cirtrgica para anorexia nervosa e buli-
mia nervosa, apresentando um estudo de caso no qual
a paciente apresentou alteracdes comportamentais
alimentares compativeis com a sintomatologia da ano-
rexia e apontando situacdes semelhantes na literatura
nas quais se evidenciam alteracbes comportamentais
relativas a alimentacao, incluindo um estudo que des-
creve um caso que apresentou, além da problemadtica
alimentar, também abuso de drogas (Sciosciaetal., 1991,
apud Cordas, Lopes Filho e Segal, 2004). Outro estudo
(Waters, Pories, Swanson, Meelheim, Flickinger, & May;,
1991) realizado com 157 pacientes ao longo de trés
anos poés-cirurgia registrou trés suicidios e duas mortes
relacionadas ao abuso de 4dlcool, destacando a impor-
tancia do acompanhamento da satide mental em longo
prazo nesta populagao.

Estes resultados nos alertam para a necessidade
de superar a compreensdo da tradicional obesidade

apenas como uma doencga que deve ser combatida a
qualquer custo, buscando compreendé-la como uma
expressdo de um sofrimento psiquico que acaba por
se associar a psicopatologias e comorbidades que ndo
s6 ndo se resolvem com a cirurgia, quanto podem,
a partir dela, se manifestarem. Ndo pretendemos
negar as diversas facetas que a constituem, porém,
neste trabalho, buscamos compreender o sofrimento
psiquico subjacente a obesidade. Para tanto, apoia-
mo-nos na psicandlise, a partir de seus conceitos fun-
damentais que operacionalizam a compreensdo do
funcionamento do aparelho psiquico.

Freud propde, com a psicanélise, um método de
investigacdo do inconsciente, dando a subjetividade
um lugar privilegiado na compreensdo dos padeci-
mentos que acometem o individuo, distinguindo-a
da Psicopatologia Geral, que se ocupa, sobretudo,
da observacdo e da descricdo sintomadticas, como
podemos observar em manuais como o Manual de
Diagnéstico e Estatistica da Associacao Psiquiétrica
Americana - DSM-V (American Psychiatric Associa-
tion, 2014) e A Classificacdo Internacional de Doen-
¢as — CID-10 (Organizacdo Mundial da Satde, 1993).
O objetivo principal da Psicopatologia Geral é propi-
ciar uma linguagem padronizada entre pesquisadores
e clinicos de diferentes abordagens tedricas. Trata-se,
como destaca Ceccarelli (2005), de um sistema de
classificacdo que tem como uma das principais cri-
ticas justamente certa negligéncia com a questao da
subjetividade, tanto daquele que estd sendo “classifi-
cado” quanto daquele que classifica.

Como uma alternativa ao empobrecimento da
interpretacao e da compreensdo qualitativa em psico-
patologia, foi criada na década de 1970 a Psicopatologia
Fundamental, introduzida por Pierre Fédida na Uni-
versidade Paris VII — Denis Diderot. Ela ndo se limita a
mera descricdo e criacdo de sistemas classificatoérios,
mas sim se posiciona visando recuperar um discurso
sobre o pathos psiquico (Berlinck, 2010). Portanto,
a Psicopatologia Fundamental, que aqui assumimos
como nossa perspectiva de andlise e que tem a psica-
nélise como epicentro, ndo pretende negar as contri-
bui¢des advindas da Psicopatologia Geral, e sim pro-
por a possibilidade de um didlogo intercientifico entre
diferentes perspectivas tedricas que se interessam pelo
sofrimento psiquico, estabelecendo “uma reflexao cri-
tica dos modelos existentes e uma discussao dos para-
digmas que afetam nossos objetos de pesquisa, nossas
teorias e nossas praticas” (Ceccarelli, 2005, p. 7).



A Psicopatologia Fundamental é uma linguagem
(logos) sobre o sofrimento (pathos) psiquico levando
em consideracdo a subjetividade. Ela é Fundamental
por dois motivos: 1. distingue-se da Psicopatologia
Geral proposta por Karl Jaspers e 2. baseia-se no Prin-
cipio do Fundamento (nihil est sine ratione). O Livro de
Berlinck (2000) intitulado Psicopatologia Fundamen-
talse aprofunda na descricao de tal campo de pesquisa.

A Psicopatologia Fundamental adota o método
clinico como o procedimento légico mais ade-
quado para a compreensdo do sofrimento
humano (Associacdo Univeristaria de Pesquisa
em Psicologia Fundamental, 2016).

Berlinck (1997) destaca que a descoberta do
inconsciente freudiano como manifestacao do pathos
e a consequente metapsicologia da psicandlise a tor-
nam a principal casa para a Psicopatologia Fundamen-
tal. A psicandlise, a partir da dimensao do desejo, faz
uma ruptura epistemolégica frente a esta Psicopatolo-
gia Geral: “Freud postula que o sujeito —louco ou ndo -
sempre que fala, fala do, e a partir de, seu pathos, que
aqui se confunde com a trama discursiva que o consti-
tui” (Cecarelli, 2005, p. 5). O autor define o pathos como
um “excesso de paixdes” (ou de desejo) que se torna
patoldgico, trazendo sofrimento e levando ao assujeita-
mento, a perda de si. Podemos observar na obesidade,
foco de nosso trabalho, a presenca do excesso que
assujeita, representada tanto no sobrepeso inerente ao
obeso, quanto na sua vontade desmedida do comer,
muito além das suas necessidades nutricionais.

O autor destaca que estamos vivendo um
momento no qual “observa-se um movimento cada
vez maior no sentido de eliminar a dor — de evitar
contato consigo mesmo — do que para transforma-la
em experiéncia”’ (Cecarelli, 2005, p. 11). Para o autor,
a esséncia de Psicopatologia consiste no conheci-
mento da paixdo e do sofrimento psiquico, na qual
o pathos, em si, nada ensina; no entanto, quando se
trata de uma experiéncia terapéutica e metapsico-
légica, adentra-se no campo da Psicopatologia Fun-
damental, com a possibilidade de transformacao do
pathos em experiéncia, o que significa considerd-lo
nao apenas como um estado transitério mas, e tal-
vez sobretudo, como algo que alarga ou enriquece o
pensamento. Sob este enfoque, ndo abordaremos a
obesidade como um problema por si, colocando em
segundo plano discussdes nosogréficas, por exemplo,
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envolvendo os indices de massa corporal; o foco est4,
portanto, na reflexdo acerca do sofrimento psiquico
subjacente a ela, e ndo apenas nos comportamentos
do individuo que dela padece.

A Psicodinamica da obesidade a partir
da psicanalise

Iniciaremos com uma breve revisdo de alguns
conceitos freudianos fundamentais que nos auxi-
liam na apreensdo da psicodinamica da obesidade,
para que sirvam de guia de compreensao a leitores de
diversas dreas que atuam com problemas alimentares
e que, indubitavelmente, deparam-se com o sofri-
mento psiquico de seus clientes.

Um dos conceitos centrais na obra de Freud
(1905/1996) € o conceito de pulsdo, entendido como
algo que se situa na fronteira entre o mental e o somé-
tico, como uma carga energética produzida no corpo
em direcdo a psique; portanto, algo que tem origem
numa fonte somatica na qual desperta uma excitacdo
(libido) e que faz uma exigéncia de trabalho ao apare-
lho psiquico, ou seja, uma associacdo a uma represen-
tacdo. Roudinesco (1997) define a pulsdo como a carga
energética que estd na origem da atividade motora e
do funcionamento psiquico inconsciente do homem.
Seria como uma necessidade que se associaria a uma
representacao ideativa — a necessidade ou desejo de
comer (pulsdo de comer ou nutri¢do, por exemplo).
Comer em desmedida marcaria, entdo, uma desre-
gulacao, por assim dizer, da economia pulsional e,
consequentemente, libidinal, como veremos a seguir.
Mas, é exatamente onde o querer pulsional nao atende
a necessidade fisiol6gica, que desvia de suas fontes e
de seus objetos especificos, que fica desvelado o cara-
ter disruptivo da pulsdo, ou seja, ela atesta o querer
no humano que néo se esgota em suas agoes, nunca
se satisfaz completamente. Portanto, isso que se situa
entre o somatico e o psiquico ndo se esgota (satisfaz)
simplesmente em uma descarga mantendo inter-
namente um quantum de energia (excitacdo sexual)
sempre impulsionando a satisfacdo libidinal.

Libido é uma forca quantitativamente varia-
vel que se relaciona com os processos e transfor-
macdes ocorrentes no ambito da excitacdo sexual,
ou seja, a carga energética contida na pulsdo (Freud,
1905/1996). Importante ressaltar que esta excitacao
ndo é fornecida apenas pelas partes sexuais, mas sim
por todos os 6rgdos no corpo. Deste modo, o desejo
manifesto na fome voraz do obeso nédo estd necessa-
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riamente associado a uma pressao origindria do apa-
relho digestivo do sujeito, podendo advir de vérias
outras partes de seu corpo. Assim, o que € frequen-
temente entendido como fome para o compulsivo
alimentar, pode ser uma pulsao erroneamente inter-
pretada. E o que vemos nos relatos de pacientes para
0s quais comer € a resposta a todas as suas necessi-
dades, indiscriminadamente.

E necessario que haja uma organizacao psiquica
para lidar com essas tensdes produzidas somatica-
mente. Freud (1894/1996) defende que o aparelho
psiquico opera de acordo com o “principio de cons-
tancia’, ou seja, uma tendéncia a manter a quantidade
de excitacdo do organismo tao baixa quanto possivel.
Em 1900, Freud levanta a hipétese de que este apare-
lho psiquico operaria segundo o esquema de um arco
reflexo, utilizando a motilidade como via de descarga,
chegando a uma “vivéncia de satisfacdo” que poria
fim ao estimulo interno. O autor levanta também uma
segunda hipdtese, na qual o actimulo de excitacao
seria vivido como desprazer, colocando o aparelho em
acdo com vistas a repetir a vivéncia de satisfacdo, sen-
tida como prazer (Freud, 1900/1996). Esta corrente
que parte do desprazer e aponta para o prazer é cha-
mada de desejo, e seria este desejo o que colocaria o
aparelho psiquico em movimento. Nesta perspectiva,
“o curso da excitacdo dentro dele é automaticamente
regulado pelas sensacdes de prazer e desprazer”
(Freud, 1900/1996, p. 625). Este principio € inicial-
mente denominado como “principio do desprazer”
que, posteriormente, serd conhecido como “princi-
pio do prazer”, no qual a atividade do aparelho men-
tal seria regulada por sensacoes de prazer-desprazer,
buscando uma redug¢do na tensdo por intermédio da
obtencao de prazer, evitando o desprazer.

Ainda neste momento de sua obra, o autor se
utiliza de dois processos para explicar o que rege o
funcionamento do aparelho psiquico: o processo pri-
mario e o processo secundério. De acordo com Freud,
“a atividade do primeiro sistema esté orientada para
garantir a livre descarga [...], enquanto o segundo sis-
tema, por meio das catexias que dele emanam, conse-
gue inibir esta descarga e transformar a catexia numa
catexia quiescente” (Freud, 1900/1996, p. 625-626),
ou seja, ligada e contida dentro de uma rede de repre-
sentacdes. A observacdo destes processos nos fornece

o protétipo e primeiro exemplo do recalcamento psi-
quico, que seria “essa evitacao de lembranca de qual-
quer coisa que um dia foi aflitiva, feita sem esforco
e com regularidade pelo processo psiquico” (Freud,
1900/1996, p. 626). Nestes termos, o primeiro sistema
seria incapaz de introduzir qualquer coisa desagrada-
vel no contexto de seus pensamentos. J& o segundo
sistema buscaria encontrar um método de catexizar
as lembrancas desprazerosas, visando a liberagdo
deste desprazer, destacando que “o segundo sistema
s6 pode catexizar uma representacao se estiver em
condicoes de inibir o desenvolvimento do desprazer
que provenha dela” (Freud, 1900/1996, p. 627).

Deste modo, podemos pensar no comer do obeso
como uma tentativa de diminuir o nivel de tensao do
aparelho psiquico, nos moldes do principio de cons-
tancia. Vista sob a 6tica do principio do prazer, a ativi-
dade de comer compulsivamente evitaria o desprazer
e buscaria, ainda, a obtencdo de prazer. Nestes ter-
mos, o comer poderia ser considerado uma forma de
erotismo, uma satisfacdo sexual substitutiva, no qual
o prazer seria alcancado pela via oral. Cabe desta-
car que a libido comporta diversas possibilidades
para sua satisfacao, por uma via corpérea qualquer;
0 que observamos em algumas patologias, no entanto,
é a priorizacdo de uma via especifica, uma fixacdo de
zona. No caso da obesidade, como ja vimos, esta satis-
facdo seria obtida oralmente, substituindo sintomati-
camente outras formas de satisfaco.

Freud (1917a/1996) afirma que o objetivo dos
sintomas é a satisfacdo sexual ou uma defesa contra
ela, no caso de ser ameacadora ao equilibrio psiquico,
sendo que na histeria predominaria o caréter positivo
da realizacdo de um desejo inconsciente, enquanto na
neurose obsessiva predominaria o cardter negativo,
ascético. Compreendemos, entdo, que o sintoma é uma
formacao de compromisso, que possibilita que contet-
dos recalcados e mantidos inconscientes sejam elabo-
rados de maneira a serem admitidos no consciente.

O recalque é, portanto, um esfor¢o psiquico para
afastar determinadas representagdes (pensamentos,
imagens, recordacgdes) da consciéncia, quando repre-
sentam uma ameaca ao aparelho psiquico, e é ope-
racionalizado pelo superego!. Freud (1905/1996) ird
denominar como “saida para a doen¢a” o movimento
que ndo soluciona este conflito entre a necessidade

!Instancia postulada por Freud (1923), cujo papel é préximo ao de um juiz e censor em relacdo ao ego; é a instancia portadora do ideal

de eu e herdeiro do Complexo de Edipo. Freud (1923/1996).



de satisfacdo da pulsdo e as resisténcias do sujeito,
mas procura escapar dele pela transformacao desta
libido recalcada em sintomas. Portanto, para o autor,
os sintomas consistiriam em um tipo de satisfacdo
sexual substitutiva, podendo ser patoldégicos ou nao.
No entanto, o que esta por trds deste sintoma é sempre
um desejo, e o sintoma corresponderia ao retorno do
material reprimido, ou seja, a uma falha do processo
de repressao. Neste sentido, para a psicandlise, o sin-
toma seria o “substituto” da doenca, uma metaforiza-
¢do do sofrimento do sujeito; diante de um conflito no
centro do eu, entre uma representacdo sobrecarregada
que visa liberar seu excedente de energia e a pressdo
constante do recalcamento que, por meio do isola-
mento desta representacdo, a impossibilita de escoar
sua sobrecarga. O sintoma surgiria como uma solucdo
de compromisso, da mesma forma que se apresentam
as outras producées do inconsciente como 0s sonhos,
os atos falhos e os chistes: uma representacdo de com-
promisso entre o que estaria recalcado e a energia asso-
ciada a isto que deveria ser descarregada.

Um dos mecanismos de formacao de sintomas é
a conversdo, que opera na histeria e que consiste em
“uma transposicdo de um conflito psiquico e numa
tentativa de resolvé-lo em termos de sintomas soma-
ticos” (Laplanche, & Pontalis, 2001, p. 103). Os autores
destacam que o sintoma conversivo traz como espe-
cificidade uma significacdo simbdlica, consistindo
em uma expressao, pelo corpo, de uma representagdo
recalcada. Esta significacdo simbdlica nos remete ao
funcionamento do processo secunddrio visto ante-
riormente, que possibilita uma descarga pulsional
modulada e, portanto, mais lenta e parcial.

Tais conceitos sdo fundamentais para a com-
preensdo da obesidade como um sintoma. O comer
pode ser observado a partir do principio de cons-
tancia e do principio do prazer, reduzindo a tensdo
do aparelho psiquico (e evitando o desprazer) por
intermédio da obtencdo de prazer. Sob este enfo-
que, o comer compulsivo do obeso pode ser com-
preendido como um sintoma, uma satisfacdo sexual
substitutiva gerada por uma falha na repressao, e a
dificuldade do obeso em livrar-se deste sintoma resi-
diria justamente no prazer envolvido neste ato - um
prazer ndo apenas nutricional (autoconservador),
mas também libidinal (sexual).

No entanto, observamos que em alguns pacien-
tes 0 comer excessivo parece prestar-se mais a uma
necessidade psiquica do que a obtencdo de prazer;
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ainda que tenham consciéncia dos prejuizos em ter-
mos de sua satde fisica e que possuam vasto conhe-
cimento de diversas dietas, valores caldricos, dentre
outros, algo “escapa”’ a estes sujeitos, que parecem
ficar sem controle diante da voracidade de seu comer
que, por vezes, nem ao menos lhes proporciona pra-
zer. Encontramos ainda sujeitos que relatam emagre-
cimento e posterior dificuldade em manter-se no peso
desejado ou que, diante de algum sucesso nos trata-
mentos empreendidos, acabam por abandond-los.
Para compreender estes casos que convocam 0 que
iremos por hora nomear como uma dimensdo morti-
fera, apoiamo-nos na segunda teoria das pulsdes pos-
tulada por Freud a partir de 1920.

Em “Além do principio do prazer’, Freud
(1920/1996) atualiza sua teoria das pulsdes. Até este
momento de sua obra (Freud, 1915/1996), Freud divi-
dia as pulsdes em dois grupos: as pulsoes sexuais e as
pulsées de autopreservagdo ou do ego. O sadismo e o
6dio estariam relacionados com as pulsdes do ego. Com
a introducdo do conceito de narcisismo, a distingdao
entre as pulsdes sexuais e de autopreservagao é apa-
gada, pois ambas sdo colocadas como modalidades da
libido. Neste contexto, Freud parece encontrar dificul-
dades para localizar o 6dio sem deduzir um monismo
pulsional (Laplanche, & Pontalis, 2001). O conceito de
ambivaléncia e a crescente importancia do 6dio e da
agressividade para a clinica psicanalitica, manifestan-
do-se, por exemplo, no fen6meno da reacdo terapéu-
tica negativa—uma forte resisténcia a cura, relacionado
com sentimento de culpa inconsciente — mobilizam
Freud a elaboracdo de um novo dualismo pulsional.
Além disso, a observacao de certos fendmenos de repe-
ticdo — processos inconscientes nos quais o sujeito se
coloca ativamente em situacdes penosas — apontaram
para a existéncia de forcas independentes e até mesmo
capazes de se oporem ao principio do prazer, mar-
cando o caréater regressivo das pulsodes.

Freud passa a englobar as pulsdes sexuais e de
autopreservac¢do no que serd chamado entdo de pul-
soes de vida — que tendem a constituir e manter liga-
coes, preservando a existéncia do sujeito (Laplanche,
& Pontalis, 2001) — e insere o conceito de pulsdes de
morte, pulsdes estas que ndo seriam representaveis,
como uma tendéncia presente em todos os seres
vivos em direcdo a destrutividade, a descarga total
e imediata das excitacdes e, consequentemente,
associada a vivéncias de total plenitude e satisfa-
¢do, vivéncias associadas a “um estado para sempre
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perdido — o estado nirvanico —, em que ndo have-
ria dor nem representacao” (Berlinck, 2000, p. 28).
A pulsdo de morte é, entdo, uma pulsao por exce-
léncia, uma pulsionalidade pura que realiza de
forma eminente o cardter regressivo das pulsoes;
em sintese, enquanto as pulsdes de vida — sexuais e
de autoconservacao — buscam instituir ligagoes cada
vez maiores, ligando a energia livre do aparelho psi-
quico, a meta da pulsdo de morte é a destruicao des-
tas ligacoes (Freud, 1938/1996).

Minerbo (2009, p. 129) destaca o carater imedia-
tista da pulsdo de morte ao afirmar que seu objetivo
é “a descarga da excitacdo para fora do aparelho psi-
quico pelo caminho mais rapido. Se isso ndo ocorre,
é porque o ego se encarrega de modular a violéncia
do ataque pulsional e de fazer as necessérias ligacdes”.
Porém, se ndo ha uma rede de representacoes sufi-
cientemente capaz de conter a pulsdo dentro do apa-
relho psiquico ou se a pulsdo € irrepresentavel, esta
pulsionalidade nao ligada, mortifera, pode ser descar-
regada para fora do aparelho psiquico sob a forma de
um ato no corpo, uma agao impulsiva que rompe com
o comportamento habitual do sujeito (Laplanche, &
Pontalis, 2001). Dentro desta perspectiva entende-
mos, entdo, que algumas manifestacdes da obesidade
podem ser consequéncias de uma tentativa de expres-
sar por meio de um ato (o comer excessivo) uma pul-
sdo irrepresentdvel. De acordo com Loli (2000), have-
ria nestes pacientes uma incapacidade de lidar com
seus conflitos psiquicos internamente, sendo a obesi-
dade, nestes casos, uma expressao por meio do corpo
de algo que ndo pode ser expresso pela via da fantasia,
do pensamento ou mesmo da linguagem.

Neste sentido, o obeso utiliza a sua alimenta-
¢do como uma defesa diante da angustia, engolindo
frustracoes, relacdes e objetos. Fédida (1978) evoca
a figura do canibal para nos colocar em contato com
esta pulsionalidade devastadora primitiva que, ao
mesmo tempo devora o objeto, destruindo-o, rea-
liza sua incorporacao ao torné-lo parte de si. O autor
esclarece que esse ato busca superar a perda do objeto,
expressa pelo desejo de incorporé-lo, destruindo-o.
Simultaneamente afirma e nega a separacdo entre
o eu e o objeto. O autor destaca a relagdo entre este
mecanismo de identificacdo primitiva e a melancolia:

Lidentification narcissique primitive et telle que
l'angoisse de la perte de lobjet damour se laisse
interpreter comme l'angoisse du moi de ne pouvoir
se survivre au-dela de la disparition de l'objet:
la mélancolie est moins la réaction régressive a la
perte de lobjet que la capacite fastasmatique
(ou hallucinatoire) de le maintenir vivant comme
objet perdu (Fédida, 1978, p. 65-66)>.

A ideia do canibalismo evoca, entao, uma unidade
violenta, de todo limite perdido, de um desejo de se
apropriar do objeto destruindo-o, devorando-o. Comer
demais como forma incorporadora do objeto para
tamponar, ou mesmo negar, o medo de perdé-lo: deli-
neamos assim nossa compreensao sobre algumas obe-
sidades se associarem a um sofrimento melancélico.

No cléassico texto “Luto e melancolia” (1917b/1996),
Freud define a melancolia como uma neurose nar-
cisista, na qual ha o direcionamento da libido para o
proprio eu. A melancolia pode ser definida como um
estado no qual ha

um desanimo profundamente penoso, a cessa-
¢ao de interesse pelo mundo externo, a perda da
capacidade de amar, a inibicdo de toda e qual-
quer atividade e uma diminuicdo dos sentimen-
tos de autoestima a ponto de encontrar expressao
em auto-recriminacao e autoenvilecimento, cul-
minando numa expectativa delirante de punicao
(Freud, 1917b/1996, p. 250).

Antes de passarmos para uma andlise das especifi-
cidades deste padecimento, faz-se necessaria uma breve
introducao ao tema do narcisismo, fundamental para o
entendimento do sofrimento que aqui abordamos.

Breves consideracdes acerca
do narcisismo
Freud (1914/1996) descreve o narcisismo como a
maneira de uma pessoa tratar seu proprio corpo da
mesma forma pela qual o corpo de um objeto sexual é
comumente tratado, obtendo satisfacdo disso. Impor-
tante ressaltar que o narcisismo é um complemento
libidinal egoico ao instinto de preservacao, e parte do

2“A identificacao narcisista primitiva € aquela na qual a angtstia da perda do objeto de amor é vivida como uma angustia do eu de nao
ser capaz de sobreviver para além do desaparecimento do objeto; a melancolia é menos a reacdo a perda do objeto que a capacidade
fantasistica (ou alucinatéria) de manté-lo vivo como objeto perdido (Fédida, 1978, p. 65-66, traducdo nossa).



desenvolvimento normal dos individuos, visto que
certa quantidade de libido é necessaria para a pro-
tecdo do individuo. Nas neuroses narcisistas, como a
melancolia, no entanto, estas defesas atingiram um
patamar tao excessivo que se tornaram, elas préprias,
fonte de sofrimento.

As neuroses narcisistas, dentre elas a melanco-
lia, se relacionam diretamente com a constituicdo da
instancia denominada “ideal do eu”. Segundo Freud
(1914/1996), o ego infantil se veria, durante a primeira
infancia, como sendo possuido de toda perfeicao de
valor; assim, o ego real e ego ideal seriam, neste caso,
a mesma coisa. Quando adulto, o homem se vé per-
turbado pelas admoestagdes de terceiros e por seu
préprio julgamento critico e perde a sua “perfeigao’,
sua onipoténcia narcisica, buscando recupera-la sob
anova forma de um ideal de ego. O que ele entdo pro-
jeta diante de si como sendo seu ideal é o substituto
do narcisismo perdido de sua infancia (ego ideal).
Este ideal do ego servird como matriz para os proces-
sos de repressao do sujeito — formando o que Freud
posteriormente chamaré de superego — e atuard como
um agente de censura. Na melancolia, ha uma hipe-
ratividade patolégica deste agente, evidenciado nas
constantes criticas e admoestacoes que o melancélico
impde a si mesmo.

Este ideal do ego se colocard para o sujeito como
um projeto identificatério, algo que o sujeito deve atin-
gir para constituir seu amor-préprio. Minerbo (2009)
destaca que o ideal de ego neur6tico foi capaz de ela-
borar o luto pela sua onipoténcia narcisica perdida.
No entanto, diante de uma falha na inscricao priméria
do narcisismo, este luto ndo pode ser elaborado, como
veremos na citacao a seguir:

Uma mae que nao ‘narcisou’ suficientemente seu
bebé (por exemplo, fazendo-o crer que havia algo
de errado com ele) ndo sustentou o ego ideal pelo
tempo necessdrio. Assim, a busca de ser o préprio
ideal — a busca pela perfeicao narcisica, condicao
para ser amado pelas figuras parentais — continua
pela vida afora (Minerbo, 2009, p. 146).

A autora destaca neste trecho a importéancia da
relacdo entre mae/bebé para a inscricao deste narci-
sismo primdrio e, consequentemente, do ego ideal,
ja que é neste momento que se inscreve no bebé
uma imagem jubilosa de si. Ao abordarem a questao

do olhar materno na subjetivacdo do bebé, Pinheiro,
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Quintella e Verztman (2010) ressaltam que, quando
o olhar materno nao circunscreve este sujeito, ndao
o insere na dindmica da pluralidade identificatéria,
resta ao bebé apenas uma profunda identificacdo com
o nada, que o lanca em um vazio sem precedentes.
Tal vazio é queixa constante na clinica de pacientes
obesos que tentam, por intermédio da comida, ndo
somente tamponar o vazio corporal mas afastar-se da
angustia do vazio, normalmente expressa em sensa-
¢des corporais ndo descritiveis ou representdveis, que
os levam compulsivamente a comer.

Green (1988) desenvolve estudos acerca do nar-
cisismo e lanca bases para a compreensdo das mar-
cas psiquicas deixadas na crianca pela sua relacao
primeira com a mde, momento determinante para o
destino de seus investimentos libidinais, objetais e
narcisistas. O autor associa as perturbagées na rela-
¢do mae-crianca e as consequéncias psiquicas da
perda do seio, por exemplo, ao que ele denomina
“clinica do vazio” ou clinica do negativo — a negati-
vidade enquanto aquilo que ndo pode ser represen-
tado, nomedvel. Para ele, a angtstia da perda do seio
traduz uma perda sofrida ao nivel do narcisismo, e é
resultado de um desinvestimento massivo, radical
e tempordrio de um objeto primério, que imprime
marcas no inconsciente sob a forma de buracos psi-
quicos. As contribuicoes trazidas a partir da andlise
do chamado ‘complexo da mae morta’, que veremos a
seguir, ampliam nossa compreensdo sobre uma perda
que nao pode ser elaborada, um dos traumas que se
encontram no cerne do posicionamento melancélico.

A mae morta e a melancolia

Como vimos anteriormente, a melancolia, assim
como o luto, constitui reacdo a perda de um objeto
amado, no entanto, trata-se de uma perda de natureza
mais ideal, ou seja, o objeto ndo precisa ter deixado de
existir, mas ter sido perdido enquanto objeto de amor.
Assim, o melancoélico pode nio ver, claramente, o que
foi perdido — sabe quem ele perdeu, mas nio o que
perdeu nesse alguém. O autor destaca, desde o inicio,
que na melancolia trata-se de uma perda na vida pul-
sional (Freud, 1895/1996).

Cabe aqui retomarmos as contribuicoes de
Green (1988), ressaltando que, no complexo da mae
morta, ndao estamos tratando da morte real desta
made. Em consequéncia de uma depressdao materna,
ela passa de um objeto vivo, fonte de vitalidade, para
uma figura distante; a mde morta, entdo, “perma-
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nece viva, mas que estd, por assim dizer, morta psi-
quicamente aos olhos da pequena crianca de quem
ela cuida” (Green, 1988, p. 239). O autor postula
uma depressdo infantil que se d4 na presenca de um
objeto — a mae — ele mesmo absorto em um luto, seja
ele reacdo a perda de um ente querido ou uma depres-
sdo decorrente de uma ferida narcisista, que acarreta
em uma diminuicdo do interesse e um grande desin-
vestimento materno pela crianca.

Este desinvestimento é vivenciado pela crianca
como uma catdstrofe e como um trauma narci-
sico, e ird demarcar para ela nao apenas a perda do
amor, como também a de sentido, visto que lhe fal-
tam recursos psiquicos para elaborar o que lhe ocor-
reu. O complexo da mde morta ird engendrar no
psiquismo da crianga um grande esforco no sentido
de evitar o desaparecimento deste objeto primério,
constituindo um luto inelabordvel ou luto branco
(Green, 1988) — branco este que remete aos buracos
deixados pelas perdas narcisicas, em oposicdo ao ver-
melho sangrento a que remetem as angustias relativas
a castragdo que sdo angustias identificaveis: medo da
perda do pénis, perda de poder, perda corporal etc.

O luto inelaboravel, isto é, que ndo aceita a perda
e se fixa no objeto, suscita uma série de defesas diante
desta angustia, sendo a primeira e mais importante
delas um desinvestimento do objeto materno mas
uma identificagdo inconsciente com a mae morta.
Green (1988, p. 249) destaca que este desinvestimento
resulta na “constituicdo de um buraco na trama das
relacées objetais com a maéae”. Juntamente a este
desinvestimento, ocorre uma identificacdo segundo
um modelo bastante primitivo, incorporador, cuja
finalidade é ndo apenas manter o objeto, mas possui-
-lo de forma a tornar-se o objeto, conservando-o de
modo canibalistico. O autor enfatiza que ocorre uma
transformacdo da identificacdo positiva em identifi-
cagdo negativa diante da mae morta, ou seja, a iden-
tificagdo do sujeito ndo com o objeto materno, mas
com o buraco deixado em decorréncia de seu desin-
vestimento. Fica assim o sujeito diante de um seio
ausente e ndo um seio que fora perdido; que ndo pode
ser preenchido e nem é preenchedor.

Green (1988) destaca que o complexo da mae
morta pode estar presente em qualquer neurose,
no entanto, podemos perceber semelhangas com o
padecimento melancélico. Se a melancolia consiste
em uma reacao diante da perda de um objeto e utiliza
como mecanismo uma identificacdo com este objeto,

somos levados a questionar as implicacdes de uma
identificacdo negativa com o objeto primdrio ausente,
que acarretam uma identificacdo com o nada e uma
decorrente sensacao de vazio.

A melancolia absorve o ego em um processo
semelhante ao do luto, exigindo a retirada das ligacdes
libidinais com o objeto perdido, processo este que
absorve o eu e é responsavel pela inibicdo melancé-
lica e pelo desinteresse no mundo externo observados
nesta afeccdo. No entanto, a melancolia emerge justa-
mente da impossibilidade de elaborar este luto que se
trata de uma perda narcisica. Na obesidade, podemos
pensar esta tentativa de isolamento do mundo externo
inclusive na gordura corporal do sujeito obeso, que o
protege e o isola do contato com os outros. Haveria,
entdo, nestes sujeitos, um tipo de fechamento contra
do mundo, ou seja, uma existéncia melancélica que
volta sua atencdo para o préprio ego em uma tentativa
de defesa diante da angustia da perda do objeto.

O melancolico exibe também uma diminui-
¢ao de sua autoestima, um empobrecimento egoico
que se observa pelas constantes criticas e repreen-
soes que o melancoélico impde a si. Observamos que,
no melancélico, “uma parte de seu ego se coloca contra
a outra, julga-a criticamente e, por assim dizer, toma-a
como seu objeto” (Freud, 1917b/1996, p. 253). Esta
diminuicdo da autoestima na melancolia aponta para
um empobrecimento do ego do sujeito melancoélico,
indicando uma perda egoica, no entanto, a analogia
com o luto estabelecida por Freud nos leva a entender
a melancolia como uma perda referente a um objeto.
Freud explica esta contradi¢do ao considerar que:

Se se ouvir pacientemente as muitas e varia-
das auto-acusacdes de um melancélico, nao
se poderd evitar, no fim, a impressao de que
freqlientemente as mais violentas delas dificil-
mente se aplicam ao préprio paciente, mas que
com ligeiras modificacdes, se ajustam realmente
a outrem, a alguém que o paciente ama, amou ou
deveria amar [...] as auto-recriminacdes sdo recri-
minagdes feitas a um objeto amado, que foram
deslocadas desse objeto para o ego do préprio
paciente (Freud, 1917b/1996, p. 254).

H4, portanto, uma identificacdo do ego com o
objeto abandonado: a sombra do objeto cai sobre o
ego que passa, entdo, a ser julgado por um agente cri-
tico como se fosse o objeto. Assim, uma perda objetal



torna-se uma perda egoica, na qual perder o objeto de
amor é perder a si mesmo. Freud (1917b/1996) des-
taca que a identificacdo é a primeira forma pela qual o
ego escolhe um objeto—ha nesta escolha um desejo de
incorporar a si este objeto, de devoré-lo, retomando a
ideia da oralidade canibalistica presente na melanco-
lia e que emerge também como tentativa de defesa no
sujeito subjugado pelo complexo da mae morta.

Tanto Freud (1917b/1996) quanto Green (1988)
destacam o papel da ambivaléncia na psicodindmica
dos estados melancolicos. Considerando que as oca-
sides que podem dar margem a esta afeccdo sdo geral-
mente permeadas por situacdes de desconsideracdo,
desprezo ou desapontamento, elas podem trazer para a
relacdo sentimentos opostos de amor e 6dio, reforcando
uma ambivaléncia j4 existente. Nestas condi¢oes,

se o amor pelo objeto — um amor que nao pode
ser renunciado, embora o préprio objeto o
seja — se refugiar na identificacdo narcisica, entdao
o 6dio entra em acdo nesse objeto substitutivo,
dele abusando, degradando-o, fazendo-o sofrer
e tirando satisfacdo sddica de seu sofrimento
(Freud, 1917b/1996, p. 256).

A ambivaléncia é, portanto, pré-condicdo para
a melancolia na medida em que é necessério que se
ame o objeto perdido para que se identifique com ele,
mas também odid-lo. O que observamos no padeci-
mento melancélico é uma impossibilidade de dirigir
esta agressividade ao objeto, direcionando-a para o
objeto incorporado dentro do préprio ego. No com-
plexo da mae morta, a crianca fica impossibilitada de
derivar a agressividade destrutiva para fora, devido
a vulnerabilidade do objeto materno. Esta agressivi-
dade que ndo pode ser escoada pode vir a ser direcio-
nada narcisicamente para o préprio ego, onde a mae
morta repousa incorporada.

Existe, entdo, na melancolia, algo de mortifero,
um narcisismo que ndo se prestaria a autopreser-
vacao, mas a destruicdo, a um retorno a um estado
anterior das coisas. Freud (1917b/1996) exemplifica
esta tendéncia por meio do suicidio, j4 que para
a concretizacdo do suicidio o ego deve consentir
com sua prépria destruicdo; isto se d4 justamente
por esta capacidade de tratar a si mesmo como um
objeto, dirigindo contra si mesmo a mesma hostili-
dade anteriormente relacionada a um objeto. Green
(1988) diferencia um narcisismo primdrio positivo —
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vinculével as pulsées de vida — e um narcisismo pri-
mario negativo — vinculdvel as pulsées de morte —,
sendo que este segundo se manifesta na clinica jus-
tamente na presenca deste sentimento de vazio, que
é sempre resultado de uma ferida narcisista com
desperdicio libidinal. Portanto, as obesidades que se
configuram a partir de um posicionamento melan-
c6lico, com presenca de queixas de sentimentos de
vazio e de autoenvilecimento, relacionam-se com as
expressoes em ato da pulsdo de morte, constituindo
o ato de comer uma tentativa de escoamento pulsio-
nal imediato da angustia do vazio por intermédio de
uma tentativa literal de incorporar novos objetos.

Freud (1917b/1996) destaca que uma caracte-
ristica notdvel da melancolia é sua tendéncia em se
transformar em mania. O conteido é o mesmo nas
duas afecgoes, porém, enquanto na melancolia o ego
sucumbe ao ‘complexo’, na mania, ele é dominado e
posto de lado. H4 também uma explicacdo econémica
para esta tendéncia, se pensarmos em um grande dis-
péndio de energia que se torna desnecessario e, por-
tanto, se encontra disponivel, o que torna a mania
possivel. Na mania, o ego deve ter superado a perda
do objeto (ou seu luto pela perda), liberando uma
grande cota de catexias, assim, “o individuo mani-
aco demonstra claramente sua liberacdo do objeto
que causou seu sofrimento, procurando, como um
homem vorazmente faminto, novas catexias objetais”
(Freud, 1917b/1996, p. 260).

A mania seria expressa justamente na forma de
uma acao que tentaria, entao, superar a dor da perda
do objeto, uma tentativa de se religar ao mundo,
de preencher o vazio insuportavel que habita o sujeito.
A mania consiste, portanto, no oposto da melancolia,
sendo caracterizada por intensa agitacdo e por um
desejo voraz de estabelecer novos vinculos objetais.
Assim como na melancolia, hd o assujeitamento do
ser, isto €, o sujeito ndo possui autonomia sobre o que
faz e, diante disso, hd um sofrimento implicado. Pen-
sando na questdao da obesidade, entendemos que a
devoracdo voraz, no entanto, falha nesta tentativa de
estabelecer catexias objetais, sendo geralmente uma
atividade solitaria, de isolamento, pré6xima do embo-
tamento melancdlico. A comida parece ficar a servico
da pulsdo de morte, buscando a restauracdo do equi-
librio nirvanico, tentativa de aplacar toda dor, sem
espaco para a representacao.

Vimos em Fédida (1978) que esta pulsionalidade
devoradora que busca superar a perda do objeto
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através de sua incorporacdo seria uma tentativa de
manter o objeto vivo, referindo-se a esta supera-
¢do da perda do objeto. Assim, a obesidade surgiria
como consequéncia de uma tentativa desmedida do
sujeito de se religar ao mundo, ou seja, consistiria em
uma tentativa de superar a dor melancdélica de ter
perdido um objeto de amor. Podemos pensar que o
individuo obeso tenta desesperadamente “engolir”
o outro, guarda-lo dentro de si, preenchendo o vazio
que a perda deste objeto inscreveu. Esta voracidade
também traz uma caracteristica mortifera, podendo
inclusive acarretar um maior risco de morte, como
observamos nos casos de obesidade moérbida, mar-
cando uma tentativa — patolégica — de superacao e de
protecdo ante o vazio da perda do objeto.

No entanto, estas tentativas canibalisticas de
incorporar novos objetos estdao fadadas ao fracasso,
pois, de acordo com Green (1988):

O percurso do sujeito evoca a caga em busca de
um objeto inintrojetavel, sem possibilidade de a
ele renunciar ou perdé-lo e tampouco com possi-
bilidade de aceitar sua introjecdo no Eu investido
pela mae morta. Em suma, os objetos do sujeito
ficam sempre no limite do Eu, nem completa-
mente dentro nem totalmente fora. E isto porque
o lugar estéd ocupado, no centro, pela mde morta
(Green, 1988, p. 252).

O sujeito obeso teria entdo, uma fome real de
introjecao®, um desejo de alargar seu ego. No entanto,
tal introjecdo nao pode ser realizada, pois seu ego estd
“cheio de vazio”, identificado com o buraco deixado
pela mae morta. O obeso tentaria solucionar este pro-
blema em uma posi¢do melancélica que propoe uma
tentativa de “introjecdo” imediata, mas meramente
fantasistica e ilus6ria (Abraham, & Torok, 1987), engo-
lindo e incorporando objetos, alargando seu invélu-
cro corporal, mas sem enriquecer seu ego.

Nestes termos, ao pensarmos em uma “obesidade
melancolica”, destacamos dois aspectos referentes ao
processo de identificagdo. O primeiro aspecto refe-
re-se ao proprio padecimento melancélico, no qual
entramos em contato com o mecanismo de identifi-
cacgdo por meio do 6dio que o sujeito sente pelo objeto
perdido, mas que direciona ao préprio eu. O segundo

aspecto, por sua vez, refere-se a obesidade, pois se
tratando de uma regressdao a uma fase oral (Freud,
1923/1996), poderiamos compreender o porqué do
individuo utilizar sua oralidade como forma de defesa
diante do sofrimento da perda do objeto.

A melancolia, portanto, ndo estaria ligada ao
campo das pulsdes sexuais e representaveis, mas sim
a pulsdo de morte, de destruicdo, uma pulsao irre-
presentavel. Neste sentido, a obesidade constituida a
partir da melancolia ndo obedeceria ao mecanismo
de formacao do sintoma no sentido do evitamento do
desprazer, mas sim, se submeteria ao funcionamento
das neuroses narcisicas, no qual o objetivo seria evitar
a angustia motivada pela perda — real ou ideal — de um
objeto de amor.

A cirurgia bariatrica

Freud (1893/1996), em seus estudos sobre a histe-
ria, observou que a simples elimina¢do de um sintoma
sem o trabalho analitico adequado levaria o paciente a
escolha (inconsciente) de um novo sintoma para dimi-
nuir a tensdo do aparelho psiquico. No entanto, vimos
que existe uma dimensdo pulsional que ndo se subme-
teria ao crivo do recalque e do mecanismo de forma-
¢do dos sintomas e que, por nao ingressarem em uma
rede de representacdes, se fazem presentes sob a forma
de repeticoes, de atos e de manifestagdes corporais,
estando situados “além do principio do prazer”.

As cirurgias baridtricas, especialmente as res-
tritivas, propéem uma diminuicdo da capacidade
estomacal, levando a um impedimento fisico da
ingestdo alimentar e uma consequente perda de
peso. Porém, ao pensarmos no comer do obeso
ndo apenas como um comportamento alimentar,
mas sim como tentativa de escoamento pulsional,
somos levados a questionar as consequéncias da
simples supressao deste ato. Cabe destacar que a
relacdo com a comida representa, mais do que um
“tipo” de alimentacdo, uma maneira particular de
se relacionar consigo e com o mundo, uma fixacao
libidinal que pode trazer sofrimento.

Encontramos na literatura casos nos quais os
pacientes
ou adicgdes apods a cirurgia bariatrica (Cordés et al,
2004). Em tais casos, a restricdo fisica da cirurgia

desenvolvem transtornos alimentares

3Termo introduzido por Ferenczi, refente a um mecanismo que permite incluir objetos do mundo exterior no Ego, consequéncia de um
amor objetal e que implica no alargamento do ego (Abraham & Torok, 1987).



impede que a atuacdo do obeso se mantenha, impos-
sibilitando-o de satisfazer de maneira imediata suas
necessidades pulsionais, forcando-o a buscar o cami-
nho mais rapido para a descarga da excitacdo para
fora do aparelho psiquico.

Minerbo (2009, p. 113) define que um objeto
narcisico seria “essencial para a sobrevivéncia do
ego quando exerce a fun¢do de evitar — ou de pro-
cessar —, angustias que, de outra forma, o invadiriam
e o desorganizariam”. Na obesidade, observamos
esta relacdo entre o sujeito e a comida: o alimento
seria, portanto, um substituto objetal que se presta-
ria a evitar uma angustia intensa diante da perda de
um objeto primdrio, relacionada a um padecimento
melancélico. Somos levados a questionar as conse-
quéncias, entdo, do rompimento for¢ado desta liga-
¢do, imposto pela cirurgia baridtrica, que poderia
levar o sujeito a buscar, de forma compulsiva, outro
objeto de satisfacao.

Portanto, as obesidades que se manifestam
como uma tentativa de expressar por meio de um
ato (o comer excessivo) uma pulsdo irrepresentével,
consistiriam também em uma tentativa de aplacar
estados emocionais calcados em uma angustia nar-
cisica, apresentando grande resisténcia a regimes e
dietas alimentares. A intensidade da relacdo com o
objeto externo representado pela comida, que nao é
buscada nem por uma necessidade nutricional, nem
necessariamente para a obtencao de prazer, mas sim
por um registro de necessidade, de sobrevivéncia psi-
quica, a0 mesmo tempo, comporta uma caracteristica
melancolica, ao se colocar a servico das pulsdes agres-
sivas, direcionadas ao préprio eu.

Fenomenologicamente, observamos que a obesi-
dade enquanto sintoma e a obesidade como expressao
de um luto inelaboravel apresentam-se de maneira bas-
tante similar. No entanto, os mecanismos subjacentes a
tais fenébmenos sdo diferentes e, por esta razao, exigem
um posicionamento diferenciado por parte do terapeuta
no momento da intervencdo, bem como uma escuta
mais criteriosa durante as avaliacdes pré-cirirgicas.
O papel do terapeuta ndo deve buscar apenas a erradi-
cacdo dos comportamentos alimentares que estdo cau-
sando a obesidade, mas sim buscar uma compreensao
do sofrimento subjacente a este sujeito como o modo
pelo qual este se relaciona com o mundo, permitindo
que ele se apodere dos ensinamentos que esta percep-
¢ao de seu sofrimento pode lhe trazer.

Cremasco, M.VE; Ribeiro, C.C. (2017). Quando a Cirurgia Falha.

Para Minerbo (2009. p. 34), “poderiamos usar o
termo ‘sintoma’ em um sentido amplo, e sempre de
uma perspectiva metapsicolégica, referindo-o as restri-
¢oes, limitacdes e as repeticbes que a manutencdo das
defesas — qualquer defesa, neurética ou ndo —impde ao
sujeito psiquico”. Retomando a proposta da Psicopato-
logia Fundamental, este movimento colocaria o pathos
do sujeito em destaque, devolvendo a dignidade de
seu sofrimento e resgatando a nocao de pathei matos,
ou seja, aquilo que o sofrimento ensina, de resgatar
0 pathos e escutar o sujeito que traz sua experiéncia
Unica, transformando aquilo que causa sofrimento em
experiéncia (Ceccarelli, 2005).

Por fim, é importante que os psic6logos superem a
meraobservacdode comportamentos alimentares—sejam
eles patolégicos ou ndo — e busquem compreender o
sofrimento e os modos de funcionamento psiquico
associados a essas sintomatologias. Freud (1937/1996)
diz que em algumas situacoes o analista deve renun-
ciar ao objetivo de recuperar a verdade histérica, pro-
pondo um tipo de interpretacdo que pretende cons-
truir ou reconstruir uma histéria esquecida, de uma
época anterior a aquisicdo da linguagem. De acordo
com Minerbo, tal trabalho de construc¢ao exige umtipo
de atividade psiquica que convoca o analista a estabe-
lecer com o paciente uma comunicacdo pré-verbal,
“onde o afeto de um entra em ressondncia com o do
outro, permitindo que o analista se identifique em
nivel profundo com seu paciente” (2012, p. 150), pos-
sibilitando, assim, criar representacdes, construir sig-
nificados com o paciente.

E importante destacar que a prevaléncia de
defesas orais — caracteristica da melancolia - for-
talece o registro do infantil que se desenrola na
cena analitica, cabendo ao analista, muitas vezes,
o papel de assumir temporariamente as funcdes de
um objeto primdrio precariamente inscrito no indi-
viduo, suportando os ataques do paciente e possi-
bilitando novas identifica¢cdes, novas significacoes
e, sobretudo, favorecendo a introjecdo de objetos
internos continentes e protetivos, possibilitando,
assim, ao paciente o desenvolvimento de uma
menor dependéncia de objetos externos, incluindo,
mas ndo se limitando a comida. Um estudo mais
aprofundado desta dindmica de transferéncia
podera contribuir a disponibilizar recurso cienti-
fico que possibilite auxilio ante ao sofrimento sub-
jacente a obesidade. Dai a importancia da terapia
tanto antes quanto apos a cirurgia.
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