“O sintoma na bulimia: psicopatologia e clinica”

Mario Pablo Fuks

A aproximagao psicanal itica aos transtornos alimentares permite entrever o carater
peculiar e complexo das formactes psicopatol 6gicas varidveis que os integram.

O ataque bulimico é, dos comportamentos alimentares, o que apresentamais
claramente as caracteristicas fenomenol 6gicas proprias do sintoma: sua emergéncia
abrupta, sua caracteristica compulsividade, sua seqiiéncia quase automatica, sua ego-
distonia. A quest&o que se coloca € se sua metapsicologia responde ao modelo do sintoma
em psicandlise, ou em todo caso, a qual dos modelos de sintoma.

A bulimia ganhou autonomia clinica por volta dos anos 80. Anteriormente, era vista
como um momento ou fase em que uma anorexia deixava de ser puramente restritiva, ou
como um dos modos de chegar a obesidade.

Foi a partir dos estudos de Russell (1979) que a atencao se dirigiu a certos aspectos
clinicos centrais na bulimia nervosa, que Ihe conferem identidade propria, e que o autor
apresenta como uma triade: 1°) episddios de comer compulsivo acompanhados de uma
intensissima e penosa vivéncia de perda de controle; 2°) a utilizacdo de procedimentos
purgativos destinados a neutralizar seus efeitos (vomitos, laxantes, diuréticos, dietas); e 3°)
uma preocupacao excessiva, morbida, com aimagem corporal e o peso.

A significacéo dos atos bulimicos é complexa. Tentaremos delinear alguns dos
caminhos que foram explorados, dentro do campo psicanalitico, para sua compreensao.

Os autores que comegaram a trabal har sobre a bulimia como fase da anorexia
aportaram diversos elementos de analise. Ocupei-me deles em um trabalho anterior, aqui
apenas explicitando umaidéia central: na anorexia, ”a sujei¢cdo e fusdo com o ideal
ascético e auto-suficiente de magreza opera uma especie de triunfo maniaco sobre o
objeto. Mas, ab mesmo tempo, contrapde as vivéncias de fragilidade narcisica um reforco
darepresentacdo unitaria do eu que imp&e uma censura e um blogqueio as sensacdes e
impulsos, assim como as formagdes de afeto e representacdo, suscitados a partir das
fontes erdgenas de estimulacdo” (Fuks, 2003, p 153-154).



Para Bernard Brusset*, a emergéncia de episadios bulimicos no curso de uma
anorexia, tal como podem ser estudados no contexto de um processo transferencial,
significa paradoxal mente um progresso, por corresponder a ruptura e reorganizagéo de
um funcionamento psiquico ordinario, fortemente dissociado, em que o pulsiona parecia
inexistente. O gozo bulimico faz existir, assim, um corpo libidinal numa experiéncia que
€ mais de dor que de prazer. Torna presente e evidente o pulsional, num corpo que havia
sido declarado estranho asi (Brusset, 2003, p.167). As crises bulimicas representardo no
percurso de uma anorexia, uma verdadeira solucéo de compromisso; por um lado,
significam uma perda de controle onipotente dos impul sos e uma ida ao encontro do
objeto. Por outro, significam a montagem de uma barreira defensiva cujalégica de

funcionamento tentaremos esclarecer ao longo da exposi¢éo.

A fenomenologia das crises

Trata-se de episodios de ingestdo compulsiva, desenfreada e desordenada, de uma
enorme quantidade de alimentos. Acontece em soliddo, se inicia freqlientemente com um
estado estranho de excitacdo equivalente a uma aura - como nos ataques epilépticos e
histéricos - naqual ainda se pode intentar alguma resisténcia, e é seguida de um avanco
violento sobre a comida. O ataque conclui porgue esta se esgota ou porque a replecéo
gastrica provoca dor. Ou sgja, ndo sdo as sensagdes de fome ou saciedade as que balizam
para o sujeito o acontecimento bulimico. N&o existe fome nem saciedade, sO existe esse
ineféavel comer vorazmente. No final, pode produzir-se um desmaio. Ou vémitos. Ou uma
gueda no sono, da qual se acordara deprimido, envergonhado, culpado ou desesperado pela
previsivel repeticdo de um novo ciclo doentio. A repeticdo do ciclo atague-purgacéo acaba
se tornando o centro dos investimentos, tendo como consequiéncia 0 esvaziamento e

empobrecimento de suas rel acoes.

Compreensao metapsicologica e formas clinicas

1« A meu ver éarelagio com a estrutura da anorexia mental que da a bulimia sua especificidade mais bem
assegurada’ (Brusset, 2003, p. 151).



Se tomarmos como referéncia o model o do sintoma neurdtico desenvolvido por
Freud a partir de 1894, tendo na memoria, por exemplo, o sintoma “oral” do asco no
famoso caso Dora (Freud, 1905), poderemos fazer-nos a seguinte pergunta: 0s episodios
bulimicos podem ser compreendidos como produtos de uma situagdo conflitiva, a partir da
gual se desencadeia um processo regressivo que atinge um ponto de fixac&o oral, ponto a
partir do qual se reativa a oralidade primitiva dando lugar a sintomas cujo significado
inconsciente é o de uma atividade autoerdtica orgéstica e cujo modelo seria o chupeteio
ligado a gratificacéo alucinatoria com prescindéncia do outro, do objeto externo?

A resposta seria: em muitos casos “sim”, em muitos outros, “ndo”. Paraaguns
autores, o que predomina so 0s “nao”.

R. Zukerfeld (1996), psicanalista argentino que desenvolveu pesguisas em
transtornos alimentares por mais de 20 anos, distingue trés formas clinicas: 1) A bulimia
sintomética; 2) abulimia conflitiva, neurética; e 3) a bulimia operatéria. Tomaremos esta
distingdo como ponto de partida, selecionando 0s pontos que parecem mais importantes e
acrescentado alguns aspectos pertinentes.

Na bulimia conflitiva, 0 modo de funcionamento psiquico é predominantemente
neurdtico. E fregiiente em mulheres jovens, sendo o comego na adolescéncia. O relato dos
sintomas revela capacidade associativa e riqueza metaforica. Coexistern mecanismos de
defesa variados: obsessivos, fobicos, histéricos. Entretanto, constata-se a presenca
freglente de um componente depressivo que, para alguns autores, esta ligado ao
comprometimento corporal e associado a fantasias de um dano que se teme irreversivel e
irreparavel, semelhante a angustia desencadeada pelo consumo prolongado de drogas,
cigarro, etc. E uma depressio que pode adquirir uma tonalidade melancolica, com auto-
recriminagdes, vivéncia de impoténcia e sentimentos de cul pabilidade.

O relato das crises nos introduz freglientemente numa atmosfera onirica, que
permite trabalha-las como sonhos, permitindo inferir desejos inconscientes descortinando-
se numa dramatizagdo de cena primaria e seguindo alégica de umatrama edipiana. Podem
ser vistas, assim, como ataques histéricos que consistem numa posta em cena do corpo que
permite decifrar sentidos.

Em geral, sentem-se muito pressionadas a responder a um ideal de beleza magra

marcado pela cultura contemporanea, vendo-se, ou sentindo-se vistas, como portadoras de



um corpo que esta distante desse ideal. O sobre-investimento narcisico da imagem corporal
global, centrado na silhueta e operante sobre as jovens desde a infancia, conduz
freqUientemente ao estabel ecimento de uma barreirarigida que isola as fontes erdgenas
parciais. O recalcamento defensivo acabainterferindo sobre o processamento dos
estimulos, sensagdes, representaces e fantasias necessarios a elaboracdo de vivéncias de
interioridade que integram o erotismo feminino. Dada a possibilidade de um
desenvolvimento singular, livre de coergdes neurdticas, a experiéncia corporal associada ao
processo de sexuacao integra uma multiplicidade de registros em que todo o corpo entra em
jogo, diferente daquele do ‘corpo inteiro’ que caracteriza a identificagdo com o falo, propria
da histeria®. S0 interessantes, nesse aspecto, as reflexdes do escultor Henri Moore,
recolhidas em uma exposi¢éo recente de suas obras na Pinacoteca de S&o Paulo, em relacéo
a etapa em que comega a construir a figura do corpo humano, decomposta em dois ou mais
fragmentos agrupados no espaco. Ele comenta a vivéncia de uma riqueza expressiva e
criativa inéditas que foi conquistada no momento em que conseguiu liberar-se da coercao
produzida pela exigéncia do espectador de ver o corpo humano figurado através de uma
imagem unificada. Entendo-as como uma pista valiosa para pensar o lugar do
fragmentario, das “parcialidades’ pulsionais e objetais na experiéncia do corpo no campo
libidinal.

A dificuldade na elaboracdo desses aspectos se manifesta nestas pacientes, tanto na
insatisfacdo desmedida referida a suaimagem corporal, quanto nas vivéncias de
estranhamento que acompanham as crises. Derrotadas numa competicdo falica que de cara
as exclui, jogam suas esperancas em dietas investidas fetichisticamente como alavanca
propiciatéria de realizagdes amorosas, que freqiientemente falham e cujo fracasso as
empurra para uma nova série de episodios de ingestdo compulsiva. O circulo vicioso
bulimico as conduz a um certo empobrecimento psiquico, a uma preocupacdo
monotemética e a auto-recriminagdes, mostrando as caracteristicas de uma histeria
melancolizada. Vemos aqui a presenca dos dois fatores associados que, classicamente,
desencadeiam na histeria esse processo: as frustragdes amorosas e as situacdes que

envolvem perdas no corpo (post-parto, cirurgias, €tc).

2 Ver “Histeria e erotismo feminino”, em ALONSO, S.L. e FUKS, M.F (2004)



A descricdo dessa forma clinica me pareceu importante por oferecer um lugar
bastante claro e pertinente para uma forma histérica da bulimia, que freqlientemente deixa
de ser reconhecida. O halo de “nova patologia’ que envolve os transtornos alimentares,
como se a histeria fosse coisa antiga, somado a auséncia do conceito de neurose histérica
nos manuais de diagndstico psiquiétrico atuais e sua dispersdo em conglomerados de
sintomas fragmentarios distribuidos pel os diversos apartados, contribuem ao
desconhecimento apontado.

A forma clinica denominada por Zukerfeld bulimia oper atéria corresponde a
bulimia nervosa vera, classica. Aquela que descreve Laurence Igoin, autora de um livro ja
classico sobre o tema, “A bulimia e seu infortanio”, publicado em 1979. Também
predomina em mulheres, sb que os problemas com a alimentagdo comegam ja nainfancia,
tratando-se de anorexiainfantil ou obesidade. Diferentemente do quadro anterior, estes
pacientes apresentam grandes dificuldades associativas, pouca fantasia, nenhuma referéncia
ao prazer, e presenca de um desprazer centrado quase exclusivamente nos sintomas, no
descontrole impulsivo e em suas consequéncias. Existe nelas a tipica busca insaciavel de
magreza, mas sem a presenca de componentes erético-amorosos que as possam aproximar
do quadro anterior. Tém um manejo pobre e desafetado das situacdes emociona mente
significativas, que se manifestam numa fala pouco implicada subjetivamente (alexitimia) e
um centramento do discurso sobre o atual e fatico (associaveis com o conceito de
pensamento operatorio elaborado pela psicossomética francesa, de onde deriva o nome
proposto pelo autor). As depressdes séo de tonalidade afetiva baixa, predominando a apatia,
0 cansaco, 0 vazio, aindiferenca, 0 sem sentido. E fécil reconhecer nesses tracos a
descricdo, hoje em diafamiliar, referidaa pacientes propensos a“fazer” doencas
psicossométicas

Umaterceiraforma clinica € a bulimia sintoméatica, mencionada por Zukerfeld
(1996) em primeiro lugar, e que coloco por Ultimo porque combina aspectos das outras
duas. Aparece também em pacientes mulheres, com antecedentes variaveis de patologia
somatica, obesidade ou adi¢des, apresentando principa mente problemas de adaptacdo
diante de situagBes novas. “ Sempre encontramos um episodio desencadeante de
caracteristicas traumaticas. uma perda ou transformagdo importante na vida, como a entrada

na adolescéncia, casamento, mudangas, etc.” (p.117).



Mostram um funcionamento psiquico predominantemente neurético, mas mal
organizado, em gue o corpo entra facilmente em jogo como buffer: “afragilidade das
barreiras mentais expde o paciente a um transbordamento dramético das necessidades
corporais, desencadeando atos-sintomas, descritos por Joyce McDougall, de caracteristicas
compulsivas e que correspondem ao ataque bulimico” (p. 118).

Sendo habitualmente loquazes e colaborativos, com boa capacidade associativa e de
producdo de sonhos e fantasias, tendem, contudo, durante os ciclos compulsivos, a adquirir
uma certarigidez e desenvolver atitudes de tipo operatorio. Fecham-se em pensamentos
circulares ao redor do sintoma e ficam extremamente demandantes na situagéo de analise,
pedindo insistentemente conselhos quanto ao que fazer ou como fazer.

O conceito de ato-sintoma explica, segundo Joyce MacDougall, o ataque bulimico,
mas também as adic¢des tabagica, alcodlica, medicamentosa, etc., assim como certos
desvios sexuais e condutas caracteropéticas. Deriva de uma caréncia na elaboracéo psiquica
e umafalha na simbolizagéo, as quais sGo compensadas por um agir compulsivo que
procura reduzir aintensidade de uma dor psiquica associada a conjuntura subjetiva que se
esta atravessando. Tenta-se evitar 0 pensamento, a reflex@o e a angustia em momentos em
gue estes podem se fazer presentes, ao fina dajornada de trabalho, no fim de semana, ou
outros momentos de pausa ou de passagem. Mas ndo € s6 isso. “ Todo ato-sintoma ocupa o
lugar de um sonho nunca sonhado, de um drama em potencial, onde os personagens
desempenham o papel de objetos parciais ou até sdo disfar¢cados em objetos-coisas, numa
tentativa de imputar aos objetos substitutivos externos a funcéo de um objeto simbadlico que
esta ausente ou danificado no mundo psiquico (os alimentos ou a droga que servem como
resposta a depressao; o fetiche e as condutas que levam inexoravel mente ao fracasso como
resposta a angustia de castragdo). Deste modo, a exteriorizagcdo em um “agir” esconde uma
historia relacional e passiona cujos intuitos, ainda que sua leitura nos segja acessivel, estdo
petrificados num ato alienante” (McDougall, 1987, p. 134).

Coincidentemente, Gerard Pommier descreve varias situagdes da analise de pacientes
com episodios de bulimia, em gue justamente a producéo e o relato de um sonho precedeu,
e acabou sinalizando, o final do ciclo compulsivo, permitindo sua andlise identificar alguns
dos fatores que tinham incidido no momento do inicio. Na interpretacdo do autor, verifica-

Se um transtorno na transmissao simbdlica por parte do pai, de significantes de suporte e



referéncia das identificagcOes. A regressdo oral € a resultante de uma ruptura na triangulagdo
simbdlica, de um adernar no campo da onipoténcia materna. A identificagdo com o pai
transforma-se agui em uma incorporacdo compensatéria real de uma funcdo smbdlica
falida, em um dlibi imaginério que pretende capturar os atributos do pai através da comida
totémica.

O que revela esta Ultima forma clinica - sendo algo em gue insistern muitos
autores - € que a crise bulimica €, no fundo, uma crise do sujeito, que pode ter diferentes
origens, naqua avoracidade que se pde em jogo n&o € outra coisa que uma urgéncia
introjetiva, uma necessidade &vida que o sujeito tem de recompor suas coordenadas, e
gue acaba sendo suplantada por uma atividade de incorporacdo. Em um trabalho
anterior sobre 0 as neuroses narcisicas (Fuks, 2003b), considerel as idéias de Abraham e
Torok, para os quais a presenca da atividade incorporativa testemunha a dificul dade de
serealizar o registro psiquico da perda, correlativo ao trabalho do luto concebido como
um processo de introjegdo. Temos relacionado essa dificuldade com o predominio de
um regime de funcionamento psiquico baseado na recusa (verleugnung). “A fantasia de
incorporagdo aparece em circunstancias em que uma perda, se fosse ratificada, imporia
uma recomposi ¢ao psiquica profunda’.

“A ‘cura magica por incorporagcdo dispensa do trabaho doloroso da
recomposicéo. Absorver o que vem a fatar sob a forma de alimento, imaginario

ou real, quando se esta enlutado, € recusar o luto e suas consequiéncias, € recusar

introduzir em s mesmo a parte de s mesmo depositada no que esta perdido; é
recusar saber o verdadeiro sentido da perda, agquele que faria com que, sabendo,

féssemos outro; em sintese, é recusar sua introjecdo. A fantasia de incorporacéo

denuncia uma lacuna no psiquismo, uma falta no lugar preciso em que uma
introjecdo devia ter ocorrido.” [grifado pelos autores] (ABRAHAM e TOROK,

1995, P 245).”

As formas mais graves e cronicas sdo objeto de uma abordagem
metapsi col 0gica, por parte dos autores considerados, que estabel ece diferencas
significativas com o processo patogenético postulado conforme o modelo da
neurose. Elas se tornam mais patentes e explicitas quando se considera o papel

dos desgjos orais e sua regressao as fases auto-erdticas.



Na concepcao de J. Mc Dougall, citada por Zukerfeld, como também na de B. Brusset
e P. Jeammet, que articulam a compreensdo dos sintomas que estamos considerando com a
psicopatologiados transtornos psicossométi cos e principal mente das adiccoes, reencontra-
se 0 modelo freudiano das neuroses atuais, cujos sintomas sem histéria de conflitos nem
representacdes inconscientes recal cadas se diferenciam nitidamente dos sintomas
psiconeurdticos. o comportamento alimentar atuado ou o ato-sintoma alimentar vem a
ocupar o lugar da elaboracéo psiquica, driblando-a e substituindo-a, através de um
mecanismo de desvio e descarga em curto-circuito, transformando-se no modo
predominante de resolver as tensies e as crises que desestabilizam o sujeito. O agir surge
em vez de, no lugar do que seria o trabalho psiquico de representacdo. O comer
compulsivo, assim como a expulsdo da comida, sdo atuagdes que teriam como efeito evitar
0 pensamento, a reflexao e a anglstia em pessoas cuja fragilidade narcisica ndo o suporta.

Nesta perspectiva, a regressdo - macica - tende a desembocar ndo no auto-erotismo,
mas no comportamento-descarga. As zonas erégenas ndo conseguem deter o caminho
regressivo e reorganizar o processo el aborativo. O que prima ndo € expressao regressiva da
genitalidade, mas sim o recurso a uma funcdo fisioldgica e ao carater operatério de sua
estimulac&o repetitiva, cada vez mais mecanico e pobre em expressao pulsional, podendo
vir atransformar-se numa viafinal comum e indiferenciada para o0 escoamento das tensdes,
conduzindo a um colapso da topica psiquica e aum eclipse geral do sentido.

Isso € 0 especifico da bulimia nervosa, diz Jeammet (2003): “N&o se trata, nessa
perspectiva da expressdo oral regressiva, de um contetdo falico edipiano, com vestimenta
oral ou anal, como em um quadro histérico regressivo, mas do resultado do fracasso das
zonas erégenas em seu papel de ligagdo libidinal e de organizacdo de um auto-erotismo que
associa intimamente ligac&o objetal, construgdo das fronteiras do ego e autonomia narcisica
incluindo o objeto em seu funcionamento.” (p 119).

Ha assim uma volta a um funcionamento correspondente a etapas infantis
correspondentes a um auto-erotismo mal configurado que conduz, como efeito proprio do
comportamento em sua repeticdo adictiva, uma evacuacdo em proveito de uma pura
funcionalidade mortifera As sensacfes cada vez mais violentas substituem a relagéo objetal
e seu traco libidinal.



O fracasso do auto-erotismo em sua funcéo de ligar a excitacéo pulsiona pode estar
associado a uma insuficiéncia de investimento erégeno por parte da méae, dando lugar a um
auto-erotismo negativo, des-objetalizante, centrado na sensacdo e no factual. Tem efeitos
psiquicos: a funcéo antipensamento e anti-introjetiva do recurso ao comportamento.
Lembremos que a funcdo de pensamento se origina na possibilidade de representacéo do

objeto de satisfacdo, como postergacdo da acéo.

A aposta terapéutica

Contudo, o sentido podera ser reconstruido, e € em torno dessa aposta que se
desenvolve o trabalho psicanal itico com estes pacientes. E a presenca de um outro
implicado na situagéo, crescentemente significativo, o que vem a possibilitar a alteracéo
desta economia solipsista de descarga e destitui¢ao subjetiva conseguinte, que transformou
0 paciente, em proporcao variavel conforme o momento, em um solitério sem testemunha
tomado por uma loucura privada. A entrada de um terceiro, interpondo uma mediacéo
dentro do circuito da descarga, favorece a abertura a uma rede de deslocamentos e da
suporte a um trabalho de diferenciacéo qualitativa.

Ao longo daterapia psicanalitica, no dizer de Laurence Igoin, o ato se”psiquiza’.
Naforma em que emerge, em seu relato e naligagdo com novas facetas que o paciente vai
apresentando.

“Psiquizar” significa aqui introduzir possibilidades de representacéo, significacéo e
sentido, transparecendo através de diversas trans-formagdes do inconsciente: sonhos,
sintomas conversivos, atuagdes. O regime de recusa ndo implica uma vigéncia absoluta da
abolicdo simbdlica e das operagfes compensatorias totalmente cindidas das regides sujeitas
a processamento psiquico elaborativo, que comecam a sair aluz, ultrapassando a barricada
comportamental erigida contra os desejos inconscientes e seus derivados. Existe uma
franja de fendmenos adjacentes ao ato compulsivo: o halo de representacdes e afetos que
precedem, acompanham ou seguem a crise bulimica, tudo aguilo que poderia ser
considerado como borda figuravel, como representacdo limitrofe em torno da “lacuna

psiquica’ provocada pelo ataque bulimico traumatico, comecga a ser utilizado para o



trabalho de simbolizacdo.® E o caso de uma paciente que sonhou com uma privada da qual
transbordavam fezes, e que ela associou, ndo sem certo humor, ao lugar em que forcava os
vomitos depois dos atagues bulimicos. Mas a privada do sonho representava, também, o
proprio corpo. Um movimento progressivo, em vez de regressivo e desorganizador, havia
constituido o corpo como uma espécie de fronteira assumindo uma funcdo imaginéria
inconsciente de corpo-toilet, em que o objeto podia ser feito sumir, em forma fecalizada.
Tanto a possibilidade de figuracéo evidenciada pela producdo do sonho, como o exercicio
do humor presente durante o relato e as associacdes, eram indicadores do desenvolvimento
do processo introjetivo e 0 comego de uma nova etapa da andlise.

A abertura do espago psiquico de elaboracéo se vé favorecida pelas mudancas que
se operam, ndo sem dificuldade, sobre os sentimentos de culpa. “ O interesse que lhe é
destinado fora de qualquer julgamento constitui um desmentido as projecdes superegodicas
gue antecipam a reprovacdo moral e a aversdo do outro. Além da descul pabilizago, € uma
grande gratificacdo narcisica descobrir que esse ato insensato esta carregado de sentido e
gue este, ou melhor, estes, podem ser compreendidos’ (Brusset, 2003, p. 168).

Em tudo isso, arelagéo de palavra tem um lugar fundamental, mas sujeito a
vicissitudes associadas a vigéncia da recusa. Ja nos referimos a fala desafetada,
automatizada, anulada em sua poténcia de significagcéo, ndo implicada emocional mente,
gue apresentam esses pacientes. Por momentos, € como se sua fala ndo ecoasse neles
mesmos, faltando o suporte subjetivo da enunciagdo. (Ver Berenstein, p. 81). Lembram,
nesse aspecto, a fala cindida do esquizdide que requer intervencdes em linguagem
dramatica, e até melodramética. Em outros momentos, parecem querer dizer tudo, em uma
verborragia pouco discriminada, tornando dificil uma comunicagdo empatica.

Entretanto, o fluxo dainterlocugdo e a entrada do sentido retroagem sobre o ato de
palavra. Num dos exemplos que me impressionaram particularmente, uma paciente cuja
fala era calcada nessas caracteristicas recebe uma interpretacéo bastante incisiva do
terapeuta apontando-Ihe que, pelo contelido de seu relato, estava sentindo que seu pai dava

mais importancia a sua irma do que a ela, apesar de a primeira ser uma “bundamole’. A

3 Utilizo aqui, intencionalmente, conceitos que eram os de Freud nas cartas a Fliess sobre
o traumatismo sexual precoce em tempos da teoria da seducdo. O modelo trauméatico manteve
sua vigéncia na elaboracéo freudiana, associado ao embate pulsional proveniente do interior.
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paciente tenta continuar a fala na mesma tessitura, mas se interrompe em seguida, muda de
expressao e comunica um formigamento na boca, bastante desconfortavel gque ndo consegue
passar por ato e continuar falando tranqguilamente. Evidentemente, suafalatinha sido
afetada no sentido pleno da palavra, e o fenbmeno suscita a idéia de uma conversio
instantanea.

Muitas vezes, frente a um relato do paciente que parece passar por ato a
significacdo violenta de certas mensagens vindas dos pais, € na reacdo do analista que as
palavras ganham estado afetivo. E uma espécie de momento catértico que sua subjetividade
empresta para superar a recusa do paciente. Falando da impossibilidade de ligag&o psiquica
das representacOes traumaticas em alguns pacientes, sujeitos a compulsdes repetitivas,
ainda que ndo especificamente transtornos aimentares, B. Penot afirma: “Tudo ira se
passar, na pratica, como se estes pacientes deixassem a algum “outro” a tarefa de pensar
por eles o impensavel, e articular o incompativel. Porém, isso exige, da parte deste outro,
um consideravel dispéndio psiquico através de uma vivéncia freqlientemente penosa’.

Por ultimo, mas ndo sendo por isso de menor importancia, atitudes pertencentes a
série bulimica, naforma de um impulso ao vémito ou de uma busca incorporativa
(remédios, sonda gastrica, etc.) se fazem presentes, ndo raramente, no contexto das sessdes
regulares ou em situages emergenciais, compelindo ou suscitando aintervengdo do
terapeuta. S80 situacdes dificeis, cuja significacdo ndo € apreensivel de forma imediata, nas
guais este se vé embarcado sem poder prever se o desfecho sera uma passagem ao ato sem
apropriacdo possivel de sentido, ou uma saida elaborativa. Nos casos mais favoraveis, um
atuar desse tipo, em transferéncia, € o ponto de partida para um avanco na elucidacéo da
conjuntura subjetiva que desencadeou o0 sintoma assim e na rememoragao das situaces da
historia que nele se repetem. A andlise dessas situagdes clinicas no contexto das
supervisdes e a discussdo conjunta realizada pela equipe, no marco de projetos
ingtitucionais especializados, ajuda a enriquecer a perspectiva sobre cada experiéncia
clinica singular e uma fonte de inquietacbes e desafios propul sora dos desenvolvimentos na
teorizacao psicopatol 6gica.
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