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RESUMO

O presente trabalho teve um cardter exploratério e buscou estudar a expressdo das
subjetividades de pessoas obesas que recorreram a cirurgia de reducdo do estdmago.
Realizaram-se quatro entrevistas do tipo clinico com mulheres de diferentes idades que
recorreram a cirurgia de reducdo do estbmago. A ocasido de uma preocupagdo corporal
funciona como um estimulo indutor de uma narrativa pelo sujeito de seu sofrimento. Trata-
se da restituicdo pelo entrevistador da “realidade de pesquisa’, em que o registro das
entrevistas fica condicionado ao préprio dispositivo e, rigorosamente falando, a andlise é
da situacdo de pesquisa, € andlise do proprio dispositivo enquanto estratégia de pesguisa.
O que significa dizer que a interpretacdo do relato da entrevista em clinica somente pode
ser validada dentro de um contexto intersubjetivo (Stein, 1988). Dessa forma, a partir das
entrevistas realizadas, pode-se dizer que a cirurgia se mostra como uma tentativa de
mudanca, de mudar a sua propria identidade. Contudo, devemos ter a cautela de dizer que
se trata muito mais de uma via aberta, para o sujeito, de uma mudanca em sua vida, que
pode ou ndo se concretizar. N&o se trata de restituir a salide, um estado de coisas anterior,
como ho caso da doenca, mas de provocar um verdadeiro “corte” em sua histéria anterior.

Palavras-chave: Subjetividade, Obesidade, Psicandlise, Entrevista do tipo clinico.



ABSTRACT

The present work had an exploratory character and, looked for to investigate the
expression of the subjectivities of obese people that made use of stomach reduction
surgery. Four clinical type interviews were realized with woman of different ages that
appealed to the stomach reduction surgery. The occasion of a body worry carries on as an
inductor stimulus of a narrative by the subject of his suffering. It concerns the restitution
by the interviewer of the “redity of research”, which the register of interviews stays
conditioned to the own disposing and, rigoroudly talking, the analysis is from the research
situation while research strategy. It means that the interpretation of the relate of the
interview in clinic, only can be validated in ainter subjective context (Stein, 1988). In this
way, through the realized interviews, can say that the surgery shows itself as a tria of
changing his own identity. Although, we must have a caution of saying that it concerns
much more of an open via, to the subject, of change in his life, that can or cannot
concretize. It doesn’t mean recover the health, a situation of prior things, as in the case of
theillness, but to provoke atrue “incision” in his anterior history.

Key words: subjectivity, obesity, psychoanalysis, clinical type interview.
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INTRODUCAO

A Organizacdo Mundia de Salde aponta que nos Ultimos trinta anos, sobretudo no
ocidente, houve um intenso aumento do excesso de peso. Ta fendmeno afeta a economia
por dois lados. alto custo financeiro com a salde e alta taxa de mortalidade. A obesidade
hoje, segundo dados da OM S (2000), é considerado o grande desafio nutricional do século
XXI, tornando-se um problema de salde publica dos mais urgentes. Contudo, apesar do
“custo socia da obesidade’, o atual quadro de mudangas econdmicas e nutricionais ndo
explicatotalmente o fenbmeno.

Dessa forma, o objetivo do trabalho foi estudar a expressao das subjetividades de
pessoas obesas que recorreram a cirurgia de reducdo do estbmago. Ou segja, buscou-se ndo
perder de vista a dimensdo da subjetividade e propiciar um momento de escuta dessa
subjetividade mediante entrevistas do tipo clinico com mulheres de diferentes idades que
recorreram a cirurgia de reducéo do estbmago.

Como aponta Del Volgo (1998) a ocasiéo de uma preocupacao corporal (como no
caso da cirurgia de reducdo do estdmago) pode se tornar um estimulo indutor de uma
narrativa pelo sujeito de sua subjetividade. O relato dessa experiéncia, a construcéo de
uma narrativa sobre seu sofrimento, quando acolhido dentro de um dispositivo de escuta
pode se tornar o “fio condutor” dos conteldos inconscientes. Ou sgja, trata-se da
investigacéo do sujeito, do ser doente, e ndo do anonimato da doenga. A investigacdo ndo
pode se limitar a doenga em si, mas a “doenca do doente” (Del Volgo, 1998), via

construcéo pelo sujeito de uma narrativa sobre sua doenga que ndo se confunde com a
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causa, nem com o exato, mas € a verdade do sujeito. E a sua experiéncia particular, é a
expressao de sua subjetividade.

Trata-se da restituicéo pelo entrevistador da “realidade de pesquisa’, da situagéo de
pesquisa, e ndo da realidade do sujeito como poderia se dizer. Com iSO O registro das
entrevistas fica condicionado ao préprio dispositivo e, rigorosamente falando, a andlise é
da situacdo de pesquisa, é andlise do proprio dispositivo, enquanto estratégia de pesquisa.

Nessa perspectiva, os relatos aqui transcritos ndo sdo memorias no sentido exato do
termo, ndo sdo “provas do real”; mas sdo “residuos’, artefatos, da “realidade de pesquisa’,
criados pelo proprio dispositivo. Dito de uma outra forma buscou-se propiciar uma escuta
da subjetividade, levando-se em conta 0 desgjo, as fantasias, aspectos inconscientes
presentes no discurso dos sujeitos que recorreram a cirurgia de reducdo do estébmago, ja
gue cada sujeito, a sua maneira, elabora, ou tenta elaborar, com 0s recursos que tem, em
seu discurso, aquilo que |he ocorre.

Finalmente, fundamentado a partir do referencial psicanalitico e da psicopatologia
clinica, nosso estudo buscou a0 mesmo tempo dar lugar a fala na escuta e tratamento do

sofrimento psiquico, bem como reconhecer a constituicdo desses eventos psiquicos na

maneira do sujeito representar e enfrentar o seu sofrimento.
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CAPITULO 1

A OBESIDADE, O CORPO E A MEDICINA MODERNA.

1.1. O cor po opulento como objeto de estudo da medicina.

As primeiras descrigdes da corpuléncia, do excesso de peso, podem remontar as
origens da civilizacéo (Repetto, 1998, citado por Save, 2006). E, com toda certeza, essas
descricdes passaram por diversas mudangas. Pode-se dizer que atualmente vivemos uma
fase de transicdo, a chamada "transicdo nutriciona"”, em que a humanidade se vé na
urgéncia de combater tanto a fome como o0 excesso de peso. Dentro de um mesmo pais,
dentro de uma mesma cidade, a fome e a obesidade convivem e sd0 problemas
emergencias.

Contudo, os dois problemas so enxergados de forma bem diferente. A luta contra a
desnutricéo € algo tido como |6gico que se reconhece e ndo se contesta. Pode-se dizer que
até sentimos pena, ficamos comovidos com essa condicdo. Ja, com relacdo ap excesso de
peso, com a obesidade, a visdo € bem diferente. Vé&-se uma atitude discriminatéria, em
alguns casos, até menosprezo. 1sso pode ser percebido pela manutencdo do mito que os
obesos “comem demais’ e que sdo pessoas “fracas’. Fica a pergunta se essa atitude
preconceituosa ndo estaria afetando inclusive a visao das autoridades, inclusive da ciéncia?

Aliado aisso a definicdo da obesidade é algo muito recente. H& cerca de trinta anos o
fendmeno se alastrou por todo o planeta e conseqlientemente ganhou a atencéo médica. E
somente ha dez anos passou a ser encarado como o grande desafio nutriciona do século

XXI. Contudo, sabemos que o atua interesse pelo fendbmeno deve-se muito mais aos
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gastos elevados com a salde nos paises, principalmente a associacdo da obesidade com as
chamadas “doencas do peso”, do que por uma atitude humanitéria por parte das
autoridades. Dessa forma, o presente capitulo buscou apresentar o recorte da medicina

moderna sobre esse corpo, sobretudo o corpo opulento, o corpo obeso.

1.2. Par @metr os médicos par a a definicéo da obesidade.

Mesmo que a obesidade, enquanto objeto de atencdo médica, sgia um fendmeno
muito recente, alguns autores apontam que (Repetto, 1998, citado por Salve, 2006) o
excesso de peso (em latim obesidade vem do radical obesus, que significa ventre grande)
provavelmente sgja a enfermidade mais antiga que a humanidade conhega. Essa assercéo
foi baseada nos achados arqueol6gicos que, segundo os autores, trazem consigo Véarias
representacdes de pessoas com as formas corporais volumosas. Embora sgja razoavel
acreditar na existéncia de seres humanos com “excesso de peso” mesmo em periodos téo
anteriores da civilizagcdo, devemos ter a cautela de reconhecer que a representacdo em um
vaso, OuU uma pintura em uma caverna, ndo prova a existéncia do excesso de peso naquela
civilizagdo. Pelo menos n&o como o atual fendmeno se apresenta em nossa sociedade.

Nesse sentido, o atual fenébmeno da obesidade é bem diferente do possivel excesso
de peso que possa ter acompanhado os seres humanos desde os primérdios da civilizaggo.
E deve-se dizer que ha importantes diferencas em sua prevaléncia em determinadas
popul acBes, e como aponta Martins (2003), 0 acimulo de gordura é relativo as apreciaces
estéticas de cada época e ndo so aos padrdes de salde. E ainda, ndo existe consenso com

relacdo aos fatores de risco que ndo se limitam a uma questdo de transmissdo genética. Os
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genes das pessoas hdo acompanhariam a explosdo da obesidade no planeta nesses Ultimos
trinta anos. O que parece que o ambiente, que nos cerca, tem uma contribui¢cdo importante
para o incremento do excesso de peso hoje no mundo.

Mesmo diante dos repetidos esforgos das autoridades o fendmeno continua a
crescer. O problema alimentar € uma questao premente hoje, e a presenca da obesidade nas
sociedades contemporaneas coloca um desafio as autoridades, inclusive a ciéncia, na busca
de formas adequadas de prevenir o problema. Nesse sentido, os estudos médicos tém um
papel importante na definicdo e compreensdo do estudo da obesidade. De forma simples,
ela pode ser definida como uma doenca caracterizada pelo acimulo excessivo de gordura
no corpo a ponto de comprometer a salide das pessoas e com perda da qualidade de vida,
bem como, da expectativa de vida (Organizacdo Mundial de Salde, OMS, 2000). Apesar
da OMS colocar que o atua incremento do excesso de peso no planeta deve-se
fundamentalmente as mudancas socio-ambientais, como as mudancas nos habitos
alimentares e a inatividade fisica que leva ao balanco energético positivo, o fenémeno da
obesidade ndo pode ser explicado por uma Unica visao.

Dentro de uma visdo médica, Monteiro (1998) aponta que, para se obter dados mais
fidvels, sgja necessario conhecer a composicdo corporal, a quantidade de gordura e como
ela se distribui no corpo. Usando, por exemplo, a relagdo cintura/quadril e o perimetro do
quadril em que o mais usual sd0 as medidas antropométricas, como as pregas cutaneas,
peso, altura, circunferéncias e, também, as medidas mais sofisticadas, como ultra-som,
condutividade el étrica, tomografia computadorizada, ativacéo de néutrons e entre outros.

De forma bem objetiva, a OMS estabelece como critério para o diagnéstico da

obesidade o indice de Massa Corpora (IMC). Onde temos: IMC < 20 = peso inferior ao
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peso normal; IMC entre 20 e 24,9 = peso normal; IMC entre 25 e 29,9 = pré-obesos; IMC
entre 30 e 34,9 = obesidade grau |; IMC entre 35 e 39,9 = obesidade grau Il; IMC > 40 =
obesidade grau Ill. Ou sga quanto maior o indice, maior serdo 0s riscos a salde
(Monteiro, 1998). E importante dizer que esse indice apresenta variagbes em relagdo a
diversidade énica de uma mesma populacdo. Sobretudo, em paises com tamanha
mi scigenagao como € o caso do Brasil.

Nesse sentido, Halpern (1999/2000) aponta que a juncdo dos critérios qualitativos,
indiretos, que sd0 mais simples e praticos (como a avaliacdo da histéria de vida de cada
individuo), em ligacdo com os critérios objetivos (como o IMC), permite uma melhor
avaliagdo do quadro clinico do paciente. Embora se saiba que individuos obesos (IMC >
30) apresentam um maior risco de mortalidade comparado aos individuos ndo obesos.

Sob um outro ponto vista, buscando uma definicdo mais precisa da obesidade, Loli
(2000) propde que, mesmo utilizando-se de critérios quantitativos, é necessario se valer
também dos indicadores qualitativos (ou estéticos). A esse respeito estabelecem-se dois
tipos de obesidade. A Obesidade Gindide (ou ginecoide), esta acomete mais as mulheres,
também chamada de obesidade em forma de péra ou ainda obesidade subcutanea. E aoutra
forma é aguela em que a gordura pode concentrar-se no abdome profundamente entre as
visceras. Esta € chamada de Obesidade Andréide porque acomete mais os homens ou
obesidade em forma de macé ou obesidade visceral. A autora acrescenta que baseado nos
critérios da OMS (World Health Organization - WHO, 2002) a porcentagem de gordura
corpora deve situar-se entre 15 e 18% para 0 sexo masculino e entre 20 e 25% para 0 sexo

feminino.



16

Dessa forma s&o considerados obesos os homens com percentual de gordura corporal
superiores a 25% e as mulheres com percentual mais de 30%. Pode-se dizer que 0 excesso
de gordura corporal, e somente quando se figurar um “excesso”, resulta num significativo
prejuizo a salde das pessoas. Alguns estudos (Coutinho, 1998; Halpern, 1998, Halpern &
Mancini, 1999, 2000, 2002 e Paiva & Silva, 1994) indicam uma relagdo clara entre o
excesso de peso e 0 aumento do risco de mortalidade e a ocorréncia de co-morbidades,
como as doengas cardiovasculares, enddcrinas, infertilidade, doencas gastrointestinais,
osteartrites, infecgdes e inclusive ao surgimento de tumores.

Devido a associacdo com outras enfermidades, as chamadas “doencas do peso’, a
obesidade imple severos prejuizos a salde das pessoas. Como aponta 0s estudos do
Nurse's Health Study -NHS e da American Cancer Society’s Cancer Preventrion Study -
ACSCPS (citados por Peres, 2005), atos valores de IMC estdo relacionados a uma taxa
elevada de mortes por todas as causas, principamente em relacdo as doencas
cardiovasculares. De acordo com o estudo, isso também pode ser verificado pela
correlacdo negativa entre a expectativa de vida em adultos e a obesidade. Além da
mortalidade, a obesidade est4 associada a um elevado grau de morbidades. Detalhando
melhor essa relagdo, o NHS aponta que a obesidade em relacdo ao peso norma esta
associada a um incremento de 13,6% da hipertensdo, de 6,3% da diabete melito, de 7,7%
da hiperinsulinemia, de 7,7% da hipertriglicedemia, bem como de uma diminuicéo de
8,6% dos valores do HDL-colesterol e, por fim, de um incremento de 12,1% da
hi percolesterolemia.

E baseado nesses estudos que Monteiro (1999) aponta que a obesidade pode ser

responsavel por cerca de um bilh& de mortes evitdveis no mundo. Em uma pesquisa
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publicada no Jorna de Medicina da Nova Inglaterra (Olshansky, Passaro, Hershow,
Layden, Carnes, Brody, Hayflick, Butler, Allison e Ludwig, 2005) as taxas de excesso de
peso nos Estados Unidos aumentaram 50% nos adultos durante os anos de 1980 a 90, a
ponto de se falar atualmente que um em cada trés norte-americanos, € obeso. Nessa
perspectiva, estima-se que a expectativa de vida dos norte-americanos pode se reduzir nas
préximas décadas (fato que ndo ocorria desde o século XIX) devido ao aumento do
nimero de mortes relacionadas ao excesso de peso.

Os numeros expressam uma reaidade preocupante, jA que de acordo com a
Organizacéo Mundia de Satide (WHO, 2000), a obesidade se tornou uma epidemia global
j& ultrapassando o problema da desnutricdo no planeta. E, ainda, um relatorio recente
lancando pela International Diabetes Federation (IDF) e a International Association for the
Study of Obesity (IASO) indicam que se faz necess&rio uma ag&o urgente para prevenir

uma crise global de salde publica rel acionada ao excesso de peso.

1.3. Discusséo genética e fator es socio-ambientais no estudo da obesidade.

E certo que a prevaléncia da obesidade tem aumentado no planeta, sendo responsavel
direto e indiretamente por boa parte dos gastos com a salide nos paises. E um fenémeno
com caracteristicas interessantes. Apesar de ser um problema antigo, s6 agora se tornou
um problema de salide publica, tendo relevancia para a satide sO nos Ultimos trinta anos. E
por isso que, de acordo com Phillip James, presidente da Forga Tarefa Internacional para o

Estudo da Obesidade (FTIO), a obesidade se constitui 0 grande desafio para a salde no
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século XXI. Nesse sentido, a OMS (2000) aerta que existem cerca de 800 milhdes de
pessoas subnutridas contra 1 bilh&o de obesos no mundo. Nés Ultimos vinte anos o
fendbmeno ndo para de crescer, e ja é caracterizado pela OM S como uma epidemia mundial
com proporgdes nunca vistas na histéria da evolugdo da humanidade. E um problema que
se agravou muito na metade do século passado, e foi justamente por iSso que nos anos
cinqlenta, 0 excesso de peso - medido, padronizado e nomeado como obesidade - foi
introduzido no Cédigo Internacional de Doengas (CID-10) e reconhecido como um
problema clinico importante.

Contudo, como aponta Almeida e Ferreira (2005) a prevaéncia e interpretacdo da
obesidade no mundo tém variado ao longo do tempo, em razdo de valores culturais e
cientificos presentes em cada sociedade. Segundo os autores a obesidade praticamente
inexistiu nas sociedades antigas, sendo um fendbmeno raro devido a intensa atividade fisica
e a escassez de alimentos, que acompanharam os seres humanos durante muitos séculos.
Mas, para seu surgimento, 0s autores argumentam que a propria selecdo natural se
encarregou disso, selecionando individuos com mecanismos organicos de estocagem de
nutrientes, de energia, mais adaptados que os outros. Aliado aisso, as profundas mudancas
nos habitos de vida, inauguradas com a Revolugdo Industrial, contribuiram para o
incremento da obesidade no mundo.

As pesguisas médicas, atuamente, apontam para uma pluralidade de fatores na
manutencdo do corpo obeso. Esses estudos (Coutinho, 1998; Halpern, 1998; Halpern &
Mancini, 1999, 2000, 2002 e Paiva & Silva, 1994 e Salve, 2006) indicam trés elementos
mais rel evantes para a manutencdo do excesso de peso. S80 0s seguintes: a) a adesdo aum

tipo de dieta nutricional ricaem gorduras, b) 0 comportamento das pessoas (entendido aqui
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como o estilo de vida, os habitos de vida) e, por Ultimo, ¢) a contribuicdo da genética
(estudos esses que se baseiam principa mente na comparagcdo de gémeos e no histérico
familiar). Embora se reconheca que, em alguns casos, a obesidade pode estar associada aos
disturbios enddcrinos, ou sgja, as disfun¢bes neurohormonai's, essas disfuncdes sdo raras e
acometem aproximadamente de 1% a 5% da popul agdo mundial.

Rigorosamente falando, as pesquisas médicas tendem a apontar para o que chamam de
determinacao genética do peso. Alguns estudos (Coutinho e Dualib, 2006) estimam que 0s
fatores genéticos respondem por 24 a 40% da resposta da pessoa frente a
superalimentacdo. E outros estudos (Salve, 2006; Mendes, Alves, Alves, Siqueirae Freire,
2006) indicam que criangas, com ambos 0s pai s obesos, apresentam um risco de 80% de se
tornarem obesas. Se apenas um dos pais for obeso essa probabilidade cai para 40%, e se na
familia nenhum dos pais € obeso o risco cai para 10%. Contudo, baseando-se em dados
estatisticos ndo podemos afirmar que 0s genes sdo 0s responsaveis pelo atua incremento
do excesso de peso no mundo. Bem como ndo € possivel “pesar” ainfluéncia dos genes e
do ambiente, porém sabemos que a pesquisa genética da obesidade esta apenas no comego.

Nesse sentido, ndo da para falarmos de uma causa circunscrita, bem marcada. Como
aponta Villares (1998) tratando-se de uma “doenca multifatorial” (aspas do autor) ndo é
possivel discriminar e dominar o que é efeito do gene ou o0 que é efeito do ambiente. Ou
sgja, mesmo que a medicina aponte inegquivocamente para o aporte nutricional superior ao
gasto energético ha uma multiplicidade de fatores para a manutencéo do excesso de peso.
Dessa forma, ndo da para falarmos de obesidade, mas de tipos diferentes de obesidade com

causas e conseguéncias bem distintas.
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Como aponta Uehara e Mariosa (2005), sua etiologia e histéria natural parecem
indicar uma pluralidade de fenébmenos envolvidos cada qual com seu peso especifico. O
sobrepeso e a obesidade podem se iniciar em qualquer idade havendo importantes
diferencas entre 0s sexos e a condi¢do sdcio-econdmica. De acordo com os autores,
criangcas com baixo peso a0 nascimento, ou muito pequenas, estdo mas sujeitas a
desenvolverem o excesso de peso e suas consegientes comorbidades em comparagdo com
criangas gue nasceram com 0 peso normal. Da mesma forma, a amamentagdo parece ser
um fator importante. Criangas, que ndo foram amamentadas ou que foram amamentadas
por um curto periodo de tempo, apresentam um maior risco de sobrepeso e obesidade do
gue criancas que foram amamentadas. E ainda criangas que apresentam excesso de peso
em idades mais avangadas da infancia, apos os trés anos de idade, por exemplo, tendem a
manter essa condicdo, ao contrario das criangas que apresentam excesso de peso antes dos
trés anos de idade. Com relacdo a adolescéncia a maioria dos casos tendem a se manter na
idade adulta. De forma geral, segundo os autores, as pesquisas indicam que o surgimento
da obesidade na infancia e adolescéncia € um grande preditor de obesidade na fase adulta.

As diferencas em relagdo ao sexo, de acordo com Uehara e Mariosa (2005), parecem
sofrer forte influéncia dos fatores socio-econémicos. Por exemplo, a gravidez (como um
evento existencial importante), os contraceptivos (apesar de ndo haver dados clinicos
relevantes que ateste tal influéncia) e a menopausa (as mudancgas hormonais) parecem estar
associados ao surgimento da obesidade feminina na idade adulta. Em relac&o aos homens,
o principal fator para o incremento do excesso de peso parece estar associado aos habitos

de vida, ja que eram ativos na adolescéncia e tornaram-se sedentarios na fase adulta. De
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modo geral, pode-se dizer que os fatores étnicos, socio-econdémicos e culturas,
influenciam o processo de ganho de peso.

Um outro fator importante se refere arelagéo entre obesidade e trabalho, e obesidade e
escolaridade (Monteiro, Conde e Castro, 2003; Uehara e Mariosa, 2005). Até 1989 a
obesidade era proporcional ao nivel de escolaridade, quanto maior o nivel de escolaridade
maior o risco de obesidade. Segundo dados da Pesquisa Naciona sobre Salide e Nutricdo
(PNSN) realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 1997 a
situacdo mudou muito no Brasil (Monteiro, Conde e Castro, 2003). Seguindo uma
tendéncia comum, principa mente, nos paises da América Latina, 0 aumento da obesidade
apresentou uma relagdo inversamente proporcional ao nivel de escolaridade. Ou sgja,
atualmente a populacdo com baixa escolaridade e com uma condi¢do sbcio-econémica
menos favorével estd mais sujeita a0 excesso de peso que a populacdo mais abastada
economicamente e com maior escolaridade.

Nessa mesma linha, com relacdo ao sexo, as mulheres que estdo desempregadas
formam um grupo mais propenso ao excesso de peso, segundo Ferreira e Magalhaes
(2005). O impacto da obesidade na populacdo feminina e de baixa renda no Brasil é
notério. De acordo com as autoras, dos 6,8 milhdes de obesos no Brasil levantados pelo
PNSN, 70% eram de mulheres pobres. E, de acordo com Filho (2005), com relagdo aos
homens desempregados ou em situacdo socio-econdmica menos favoravel, o efeito é
inverso. E ainda, segundo o autor, mulheres que ocupam cargos de destaque no trabalho
apresentam menores risco de obesidade. Com relacdo aos homens ndo ha dados
significativos dessa relagdo. Embora os dados do Third National Health and Nutrition

Examination Survey Data (NHANES 111/ 1989-1994), publicado no Centers for Disease
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Control and Prevention (CDC) (1996), apontem que o estilo de vida e o tipo de dieta
nutricional, baseada num balanco energético positivo, sgjam 0s principais responsaveis
para 0 surgimento do excesso de peso.

De modo geral, os estudos apontam para trés caracteristicas importantes do
predominio da obesidade. Que existe uma correlacdo entre o estrato sdcio-econdémico e a
obesidade, as populagbes urbanas apresentam um maior risco de excesso de peso em
relacdo a populacdo rural e, por Ultimo, que ha uma preva éncia da obesidade em minorias
étnicas devido aos chamados hébitos de vida modernos e ao balango energético positivo.

(Almeida e Ferreira, 2005).

1.4. Obesidade como um fendmeno na fronteira entre as estruturas sociais e a

subj etividade.

Para 0 estudo da obesidade parece existir uma estreita relacéo entre a alimentacdo
(a quantidade de comida ingerida), e a inatividade fisica (0 sedentarismo). E evidente que
ndo da para se faar de obesidade sem relacion&la ao excesso de peso; porém, nem
sempre, 0 ganho de peso estd associado de forma exclusiva ao excesso de ingestéo
aimentar.
Hoje se reconhece que a prevaléncia da obesidade no mundo tem aumentado e que
esses nlmeros a aproximam de uma verdadeira pandemia (WHO, 2002) - ou, talvez, seria
o0 caso dizer, de uma “globesidade’, como indica Philip James, presidente da FT1O (Vga,

2002). Dessa forma, faz-se necessario compreender quais fatores estdo levando a tal
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aumento do excesso de peso no mundo. Bem como colocar em foco as vivéncias sociais e
Seu impacto nas estruturas psiquicas e no proprio corpo dos sujeitos.

Contudo, a obesidade ndo pode ser estudada estritamente como uma enfermidade
fisica. A dindmica social e também a dinamica familiar, da histéria intima, particular, dao
contornos proéprios e especificos a obesidade. Pode-se dizer que €la é uma verdadeira
enfermidade social. A midia, por exemplo, tem um papel importante com relacdo a
obesidade. Apesar da midia ser a responsavel, pelo menos em parte, pela apresentacéo do
tema as pessoas, €la pode estar contribuindo para fomentar uma mudanga nos habitos
alimentares de criangas e jovens, instaurando uma nova “cultura aimentar”. Assim,
agravando ainda mais o problema da obesidade no mundo, como apontam Almeida,
Nascimento e Quaioti (2002). E, ainda, a midia é a responsavel pelo culto de um corpo
ideal, pela construcdo daidéa de um corpo perfeito que se aproxima de um modelo esguio
e esbelto, impondo um padréo estético a ser seguido que, na maioria dos casos, reforca a
discriminacéo e o sofrimento das pessoas que ndo se adeqiiam aos padroes (Fellipe, 2004,
Serra e Santos, 2003).

Nesse sentido a obesidade deve ser avaliada para aém da relacdo salde-doenca,
podendo ser considerada um problema social. Isto €, como aponta Felippe e Santos (2004),
a obesidade como um produto do estilo de vida ocidental. Esse estilo de vida
contemporaneo marcado de forma resumida e breve pelas mudangas no consumo
alimentar, pela tendéncia a diminuir o dispéndio de caorias, sga pelo aumento de
ocupagdes, que ndo exigem esforco fisico, sga pelas formas sedentarias de lazer, e a

influéncia da midia no comportamento das pessoas. Desses fatores, destacam-se as
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mudancas no consumo alimentar que tém contribuido para um balango energético positivo,
e areducdo da atividade fisica (Mendonca e Anjos, 2004).

A discussdo sobre a questdo ndo é sem importancia. De acordo com a Organizacdo
Mundid de Salde (WHO, 2002) a obesidade em breve se tornard a maior causa de morte
evitavel no mundo, e atualmente sb perde para as mortes relacionadas ao tabagismo. Dessa
forma, constitui-se em um grande problema de salide publica levando a morte milhares de
pessoas e af etando a economia dos paises.

Apesar de se observar um grande nimero de eventos e pesquisas a respeito do tema,
as respostas ainda ndo sdo claras. Até pouco tempo atrés, os especialistas apontavam que o
problema da obesidade no mundo devia-se a0 excesso de consumo de aimentos pelas
pessoas. Ora, apesar de sabermos que ninguém se torna obeso se ndo ingere comida,
contudo, nem sempre, essa ingestdo é algo de uma desmesura, de um excesso no alimentar.
E ainda, tal afirmagédo beira muito mais a uma atitude preconceituosa e acusativa - diga-se
de passagem, acusacOes de peso, gula, descontrole, maus hébitos etc — do que
propriamente uma atitude ética e profissional. E por isso, tal assertiva ha muito foi deixada
de lado. Entretanto, os estudos médicos se esforgcam para encontrar os fundamentos fisicos,
signos fidveis, que expliquem taxativamente o excesso de peso. E nesse sentido que
Rankinen, Pérusse, Weisnagel, Snyder, Chagnon e Bouchar (2002) apontam que os fatores
genéticos e a hereditariedade devem ser considerados os principais fatores na
determinagdo da obesidade.

Contudo, pode ser embaragoso fazer tal assercdo se pensarmos que a obesidade € um
problema muito recente, de mais ou menos trinta anos, e que 0s genes das pessoas Nao

acompanhariam a velocidade dessas transformacfes (Uehara e Mariosa, 2005; Veja,
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2002). Num outro ponto, como discute Czeresnia (2001), as concepcOes de cura e
adoecimento véem se transformando ao longo do tempo. Podemos dizer que, em cada
momento histérico, os especialistas tém um modo de pensar sobre as morbidades, ou sgja,
um paradigma privilegiado na compreensdo do adoecimento humano e que,
evidentemente, vai influenciar na atitude terapéutica e diagndstica.

Num estudo sobre as mudangas nesses paradigmas, Czeresnia (2001) aponta que a
idéia de um conhecimento seguro e fidvel através da observacdo e experimentagdo, ou
sga, 0 proceder positivo, sistemético, “seguro” e dominado pela razdo, que permitiria
“conhecer a natureza das coisas’ de forma objetiva, ndo tem se mostrado muito proficuo
quando falamos de doencas; sobretudo, ao referirmos a idéia de uma doenca multicausal.
Percebemos entdo um resgate de concepcles cléssicas, mais voltadas para um saber
compreensivo e contemplativo. Nesse sentido, a obesidade é um caso exemplar. As
intervencdes ndo vao ao encontro da idéia de uma doenca circunscrita; mas, muito mais
em direcdo a compreensdo dos condicionantes do adoecimento. Isso significa, em Ultima
andlise, definir os diferentes niveis de realidade que favorecem, ou melhor, predispbe a

obesidade.

1.5. Obesidade: fendmeno moder no, social ereferente a subjetividade das pessoas.

A compreensdo do fendmeno obesidade esta para aém do sintoma fisico. Apesar do

enfoque médico dominante insistir em apontar paraaidéade “doenca’, contudo ndo deixa

de situé&la como uma “doenca multidimensional”. Dessa forma, nosso estudo buscou
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conhecer as subjetividades de pessoas obesas que procuram a cirurgia de reducéo do
estbmago. Assim, para 0 estudo da subjetividade de pessoas obesas devemos levar em
conta as vivéncias sociais e seu impacto na constitui¢do do sujeito. Apesar de se tratar de
um problema fisico, de excesso de gordura corporal, ndo deixa de ser um fendmeno
multivariado, com significativa participacdo de fatores psiquicos e sociais. E, ainda,
podemos dizer que o sofrimento psiquico na obesidade constitui um campo onde as
dindmicas histérico-sociais exercem um impacto nas estruturas psiquicas e no proprio
corpo dos sujeitos.

A obesidade, enquanto objeto de atencdo cientifica (sem ainda fazermos referéncia a
idéia de salde ou doenca, algo que vamos discutir posteriormente), € um fendbmeno
contemporaneo. Como analisam Campos e Campos (2004), “é uma constru¢do moderna,
da ciéncia moderna, e sobretudo referente as Ultimas décadas do século XX” (p. 02). De
acordo com 0s autores, 0 excesso de peso nas sociedades antigas ndo era pensado como
um problema, pelo menos, ndo se constituia um problema maior. Pode-se dizer que o
excesso de peso nessas sociedades, naforma que ele existiu, ndo tem qual quer relagdo com
o atual fendmeno do excesso de peso que acompanha a humanidade hoje. Dessa forma, o
Corpo, O COorpo com “excesso de peso”, constituia muito mais sina de prosperidade e
indicacdo do status social do individuo que qualquer semelhanga com a atual preocupacéo
clinicaou estética

Podemos dizer que as formas de adoecimento atual colocam em xeque a concepgédo de
doenca da medicina moderna (Czeresnia, 2004). De alguma forma, obriga-a a resgatar a
idéia segundo a qual arelacdo entre salide e doenca esta ligada as condicfes de existéncia

de uma determinada populagdo, bem como as formas de vida dessa. Dito de outra maneira,
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a obesidade enguanto um evento clinico importante ndo se presta a perspectiva
bacterologista que, em Ultima analise, busca encontrar 0 agente (em aguns casos fosse
mel hor dizer o responsavel), a causa da doenca.

Assim, entre a obesidade e o corpo ha muito mais que se dizer do que se possa esperar
da concretude do sintoma fisico, corporal. Sua explicacdo, sua definicdo, ndo € algo
simples, mesmo que sgja multifacetado, pois as possibilidades de se encontrar um sinal,
uma causa plausivel, nem sempre € possivel. E é sobre esse outro corpo, 0 corpo
imaginario, sobre esse sofrimento para aém da objetividade do diagnéstico de uma

doenca, que introduziremos no proximo capitulo.
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CAPITULO?2

O CORPO E A PSICANALISE

Diante do nosso problema, ao falarmos do corpo, ndo se trata de fazer uma divisdo
entre o corpo bio-légico ou do corpo psico-ldgico, pois é sempre de um Unico e mesmo
corpo que o sujeito fala, do corpo pulsional, sexual. O corpo, mesmo que inicialmente
imaturo, dependente, natural; necessitando de um outro que Ihe assegure sua sobrevivéncia
e, por esse fato mesmo, constitui-se como um corpo vivido, como corpo de prazer, de
desgo (Anzieu, 2000). Em que, inevitavelmente, nas trocas efetuadas entre os corpos, no
contato com o outro, com a cultura; ou sgja, transformado pela atividade simbdlica, o
sujeito emergira

O corpo € o primeiro meio, 0 primeiro instrumento de troca com o mundo
(Campos, 2006). E a base que assegura a propria existéncia, sem ele ndo viveriamos. Ele é
0 envelope protetor, 0 espaco limite entre o individuo e os outros, entre o individuo e o
mundo (Anzieu, 2000), mesmo que essa relagcéo ndo exista per se, ndo se faca pela mera
percepcdo espacia e diferenciagdo dos espacos, dos limites, por exemplo, dos espagos
interno e externo, até porque o bebé sd muito depois tera uma percepcdo mais ou menos
integradora de seu corpo. O seu fundamento bioldgico, a sua origem organica, nao fornece
de antem@o as condi¢bes necessarias para que o individuo se construa como sujeito. Junto
com o dado bioldgico, junto com o fendmeno corporal, observa-se a dependéncia mitua de
uma gama de fenémenos ligados ao corpo, que ndo se reduzem as atividades fisico-

guimicas, mas, a expressao complexa da atividade psiquica e simbdlica humana.
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Apontar esses elementos significa dar destaque para o corpo enquanto lugar de
troca, de relagdo, de interacdo, ou sga, reconhecer a especificidade dos fenbmenos
psiquicos presentes e integrados a realidade fisica e a realidade social. Essa perspectiva
busca superar a dicotomia entre soma e psique, ou ainda, entre a realidade psiquica e a
realidade socia. Toda teoria do psiquismo, como aponta Anzieu (2000), deve levar em
conta a sua dupla sustentacdo, tanto no corpo vivo (fisico) quanto sobre os grupos sociais
(afamilia, por exemplo).

Contudo, a percepcéo dos limites do corpo, da imagem corporal, a percepcdo de
fronteiras (fronteira, por exemplo, entre 0 meu corpo e o do outro), pela crianga, passa,
necessariamente, pela relacdo mae-bebé ou sgja, é adquirida “durante o processo de
defusdo da crianca em relacdo a sua mae” (Anzieu, 2000, p.52). Dessa forma, se ha um
processo de defusdo que estaria na base do estabelecimento das fronteiras entre o Eu o
Outro, entdo, um processo de fusdo anterior esteve presente. O que significa dizer que, a
partir desse processo, mais anterior cronologicamente, de identificacdo do bebé com a
mae, nessa relacdo simbiGtica estabelecida a crianca passa a existir, mesmo que, para ela,
sga uma existéncia em comum. Ou sga, dois corpos em dependéncia e integrados,

apreendidos como um s6 (Campos, 2006).

2.1. O corpo e o suje&ito.

Como Freud (1923/2004) j& havia apontado, a instauracéo no aparelho psiquico de

um Eu esta intimamente relacionada a experiéncia corporal. Podemos dizer que, através
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das sensacOes e percepcdes corporais, principalmente as tateis, tanto prazerosas (no
aleitamento) quanto desprazerosas (na dor fisica), todas elas, parecem desempenhar um
papel no processo pelo qual o sujeito vai tomando “ consciéncia de seu corpo”; €, no outro
extremo dessa “ percepcdo”, “ consciéncia de sua existéncia’. Segundo Freud, esse con-tato
com o mundo, com os outros, principamente, com o Outro (méae), funcionard como o
modelo de base para a construcdo no psiquismo da idéia de um corpo préoprio. Nesse
sentido, o aforismo freudiano ndo deixa dividas: 0 “ego &, primeiro e acima de tudo, um
ego corporal; ndo simplesmente uma entidade de superficie, mas é, ele proprio, a projecéo
de umasuperficie” (Freud, 1923/2004, p. 39).

Desde o nascimento, constitucionalmente, o corpo &, antes de tudo, um corpo
sexual. Em que “os ingtintos, que se originam da organizacdo somética e que aqui
encontram uma primeira expressdo psiquica, sob formas que nos sdo desconhecidas’
(Freud, 1940[1938]/2004, p. 158), exigem, por parte do psiquismo, uma forma de
descarga, de divio dessa excitacdo, dessa tensdo. De certo modo, a propria atividade
psiquica constitui-se numa tentativa, do organismo, em dar conta dessa excitagdo que se
origina dentro dele. E por isso que Freud postula que o grande propdsito de nossas vidas é
a satisfac8o das necessidades inatas (Freud, 1915/2004). Contudo, essas necessidades
inatas, assim compreendidas, referem-se a busca pela satisfacdo das pulsdes, e néo,
somente, as satisfagdes das necessidades bioldgicas. Essa forga, presente desde o
nascimento do bebé, & “um conceito situado na fronteira entre 0 mental e o somético,
como o representante psiquico dos estimulos que se originam dentro do organismo e
alcangcam a mente, como uma medida de exigéncia feita a mente no sentido de traba har

em consequiéncia de usaligagdo com o corpo.” (p.127, Freud, 1915/2004)
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Essas sdo as forcgas constituintes do individuo que estdo por tras da tensdo causada
no aparelho psiquico. Contudo, a vida sexual, nesse primeiro momento, tem como fungdo
a busca de prazer, ou sgja, de satisfagdo das zonas erdgenas. Funcdo que sd depois serd
convertida a reproducdo, quando assim ocorrer durante o processo de desenvolvimento
libidinal. Nos termos freudianos, sdo as zonas erégenas que impdem exigéncias libidinais
a0 aparelho psiquico (Freud, 1905/2004). E, de acordo com Freud, € bem possivel que essa
impulsdo, presente desde 0 hascimento, esteja relacionada a autopreservagdo; embora, da
mesma forma, também esteja voltada para a pura obtencdo de prazer, de satisfacéo; e, por
mesma razdo, deve ser chamada de sexual. (Freud, 1940[1938/2004).

Assim entendido, os estimulos que emanam do corpo nd se devem,
exclusivamente, a necessidade vital, da manutencéo da vida, do ciclo bioldgico, como a
fome, por exemplo. Mas, se devem, em grande parte, & experiéncia prazerosa dessas
sensagdes, animadas, sobretudo, no con-tato com o Outro (Freud, 1914/2004 e 1916-
1917[1915-1917]/2004). De certaforma, o psiquismo busca a descarga dessa tensdo, busca
restabelecer o equilibrio anterior, como a auséncia de tensdo, ou manté-la no menor limiar
possivel. Se pensarmos gue o interesse do bebé pelas coisas, pelo mundo e pelos outros,
ainda ndo existe; aenergia sexua gue emana do somético, das zonas erégenas, ndo poderia
ter outro destino que ndo 0 seu proprio corpo. Ou sga, a satisfagdo da pulsdo nesse
primeiro momento, € autoerotica.

E por isso que o contato do bebé com o mundo, antes de tudo, é mediado,
produzido, induzido, transformado, pelo con-tato com a mée (Campos, 2006). O gue
significa dizer que a experiéncia corpora que € promotora de prazer, de desprazer €,

também, promotora de um aprendizado. De certa forma, a readidade va se impondo
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gradualmente ao bebé devido a falta experimentada no con-tato com a mée. De acordo
com a autora, através da fala, da linguagem, do con-tato com os outros, com o mundo, o
bebé vai construindo no psiquismo aidéa de um corpo proprio. Trata-se de um processo
gradual em gue a crianca passa a ser alguma coisa a partir da fusdo com a mae, a partir
desse processo simbiético com €la; para, mais tarde, a partir do processo de defusdo,
depois de instalado a diferenca sexua gque também marca a diferenca entre ele e a mée,
que a crianca vai tomando “consciéncia de sua existéncia’. E a frustragdo, a falta, que
impde a crianca adiferenca.

Como aponta Lacan (1972-73/1985), o significante nds dois somos um sb, deve ser
abandonado, melhor dizendo, recalcado, em beneficio do reconhecimento, ndo sem
sofrimento, pela crianca, da Le, pelo reconhecimento do significante Nome do Pai (que
coloca a crianca a questdo da diferenca sexual, ou sgja, a auséncia de pénis na mulher-
mae), com tudo aguilo que esse significante comporta como efeito de producéo do sujeito.
Ou sga, uma nova marcha se pde em operacdo, sobretudo, devido a passagem do
Principio de Prazer para o Principio de Prazer-Desprazer que, imediatamente, atravées da
frustracdo, do reconhecimento da fata, levara a0 estabelecimento do Principio da
Realidade (Freud, 1911/2004). Nesse ponto, um eshoco de diferenciacdo ja se pde em
operacdo, um esbogo do Eu jaseinicia

Nesse momento, com o inicio do processo de defusdo, comega-se a estabelecer no
psiquismo do bebé a idéia de si-préprio. A crianca passa a se tomar como objeto distinto
damée, ou sgja, ainvestir no seu proprio Eu (Freud, 1914/2004). E o inicio do narcisismo,
etapa fundamental para o desenvolvimento do sujeito. Processo pelo qual o sujeito vai se

constituindo viaidentificacéo, e pelo qual se daaformacdo do Supereu. Até por que:
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uma unidade comparavel ao ego ndo pode existir no individuo desde o comego; o
ego tem de ser desenvolvido. Os instintos auto-erdticos, contudo, ali se encontram
desde o inicio, sendo, portanto, necessario que algo sga adicionado ao auto-
erotismo — uma nova agdo psiquica — a fim de provocar o narcisismo. (Freud,

1914/2004, p. 84).

Contudo, como aponta Nasio (1997) o “dado clinico de uma identificacdo € sempre
indireto” (p.100). O fendbmeno da identificagdo, mais que responder ao processo de
transformacdo do Eu num aspecto do objeto, € o proprio objeto que cria 0 Eu, ele € a
prépria causacdo do sujeito, do sujeito do inconsciente (que é esse trago inconsciente que
esta ausente e que marca a histéria do sujeito como uma sucessdo de significantes que
visam responder a questdo do desgjo, por exemplo, aformagéo do Outro e do ideal do Eu).
Rigorosamente falando, esse processo ndo corresponde a introjegdo de um traco do objeto,
como um trago da mulher-mae, por exemplo; mas, de um efeito da impulséo sexual sobre
0 psiquismo, ou sgja, da inscricdo no psiquismo nascente de um vestigio, qualquer que
sga, “elevado a dignidade de coisa’, continuamente recrutado para responder a causa do
sujeito, a causa de seu desgo. Antes mesmo de representar alguém, ou alguma coisa
qualquer, o impeto do movimento identificatorio, como aponta Nasio, visa responder a um
outro impeto, o do desgjo sexual. E um artificio, trata-se de uma construcéo, que busca dar
uma resposta, mesmo que insatisfatéria, ao problema do Desgo Puro, sem objeto
determinével.

O sujeito do inconsciente visa dar conta de uma auséncia de representagdo e, por

iSso mesmo, ele ndo é uma representacdo, mas abre a possibilidade de se atualizar numa
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pluralidade infinita de fatos, podendo ser uma palavra, um sonho, um gesto, um
sofrimento, qualquer fato que sgja “elevado a dignidade de coisa’, que sirva para marcar
esse registro que esta ai sem que o sujeito se dé conta dele. E a expressio involuntéria e
inconsciente de um ser falante, marcado pela linguagem.

Para entendermos melhor esse processo, Martins (2002) aponta que € poténcia da
fala, da linguagem, que faz com gue a crianca abdique de uma outra poténcia, igua mente
perturbadora, a poténcia sexual. O Eu da crianga, inicialmente, € um Eu sensorid, ainda
ndo é um Eu de mediagdo. A crianga, para se humanizar, deve renunciar a poténcia sexual;
ou, arigor, dar um outro destino a ela em beneficio da palavra. E € porque as paavras tém
forca, tém efetividade, que a crianca aceita adiar a satisfaco de seus desejos originarios,
pela palavra, que nesse sentido, funciona como uma promessa: promessa de um ato futuro,
de uma felicidade futura. Dai a importancia de se estudarem 0s atos promissivos, pois,
como aponta o autor, trata-se de um ato simbdlico pleno. Ou sga, as palavras produzem
coisas, elas produzem e transformam o sujeito. O corpo pulsiona se realiza na linguagem.
Dito de outro modo, o prazer, a propria renincia ao prazer, também, se d4 pela mediacéo e
pelo compartilhamento com o Outro. A promessa que a fada comporta, € a de uma
promessa de felicidade futura e, dessa forma, €, também, um compromisso. Um e outro
formam a base de sustentacdo da intersubjetividade.

E por isso que Martins (2005) coloca a formag&o do aparelho psiquico como efeito
da discordancia do sujeito consigo mesmo. O que significaisso? Que aformagéo do Eu &,
a0 mesmo tempo, 0 que abre para a possibilidade de constituicdo do ser e 0 que participa
da sua mutilacgo. O ser humano s6 se torna humano pela mediagdo com outrem, a0 mesmo

tempo em que se encontra profundamente marcado pelo conflito entre as exigéncias



35

pulsionais e a cultura. O Eu tanto esta implicado com a atividade inconsciente, como, ele
préprio, constitui-se como 0 maior obstaculo a sua expressao. Ou sgja, 0 proprio sujeito é o
causador de seu sofrimento. Nas paavras do autor, 0 ser humano é um anima nao
determinado. A sua condi¢cdo de humanizagdo se da, inevitavelmente, pelo conflito. O vir-
aser humano é um fendmeno ligado a vida, a mente e a linguagem. Esse fato tem uma
importancia clinica fundamental, pois 0 “eu € instancia essencialmente alienada, posto que
se congtitui a partir das relagdes com outrem, mediado pela linguagem, pelas
possibilidades de producéo da consciéncia e permeado pelas pul sdes originadas no corpo”

(p. 176). Ou sgja, a producdo do sujeito se da pelo conflito.

2.1.1. “Noinicio era um unico apar elho fonador para dois cor pos’.

A constituicdo no psiquismo de um corpo préprio passa, fundamentalmente, pelo
trabalho de formacgéo da cadeia sonora que se constitui como o codigo de base em torno do
qual o sujeito emergird (Campos, 2006). De acordo com a autora, a experiéncia corporal
do bebé fica, desde o inicio, formatada, recortada, dimensionada, pela linguagem, pelos
cddigos, que vem do Outro (mée). A formagdo do sujeito € condicionada por um sistema
gue lhe é externa, que vem de fora, que vem de outro lugar que ndo dele mesmo, e esse
fato tem importancia clinica. Pois é esse cddigo do Outro que vai dar forma a toda
producdo significante do sujeito. A prépria constituicdo do sujeito se da na alienagéo,

assujeitado pelos codigos que vém do Outro:
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Quando o0 bebé nasce existe apenas um unico “agparelho fonador” para dois
sujeitos. O aparelho fonador da mée € o “aparelho de influenciar” (...) que vem
como “Caodigo do Outro” dar forma (em sua funcdo significante, unificadora e
totalizante) a expresséo das necessidades do bebé. Deste modo, a lingua materna
‘assujeitd 0 sujeito, (submete), a fala da mée opera uma formatacdo (mise-en-
forme) das necessidades do bebé, constituindo o protétipo através do qual o
significante promove a mise-en-forme do desgo. (...) E se o inconsciente €
estruturado como linguagem, esta linguagem priméria, sonora e corporal, ndo deixa
de existir e participar na formagao da fala, mesmo depois que o sujeito aprende o

uso dalingua, do codigo linguistico instituido. (Campos, 2006).

O que isso significa isso? Que toda a producdo significante do sujeito €, antes de
tudo, uma re-criacao. Rigorosamente falando, ndo se trata da “sua producéo”, mas dos
efeitos da fala de um Outro (mée) que Ihe constitui enquanto sujeito. O mito dareferéncia
absoluta, de uma vez por todas, cai por terra. A referéncia que o sujeito tem, mesmo que
ele ndo saiba disso — 0 que na verdade ele ndo sabe, pois ndo se trata de um fato
consciente, da producdo de sentidos baseado na aquisicdo da lingua enquanto codigo
instituido; mas, e acima de tudo, dos efeitos da distor¢éo, do esquecimento, da alienacdo
do sujeito frente ao desgjo do Outro.

Contudo, como aponta Anzieu (2000), um registro anterior, umainscri¢cdo psiquica
anda mais precoce, esta presente no processo de formagdo do Eu, no processo de
formacdo do psiquismo. Primeiramente, devemos dizer que é esse registro, mais anterior

cronologicamente ao processo de diferenciagdo, que estd na base do processo de
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desenvolvimento e aquisicéo pelo sujeito, de suaintegridade e da instalagdo no psiquismo
da noc¢do do Eu e do ndo-Eu (ou sgja, do diferente). Porém, ndo se trata do mesmo
procedimento, a nogdo de eu-pele se situaria na fronteira entre a organizacéo fusiona
primitiva e a elaboragcdo e diferenciacdo das instancias psiquicas (que estdo ligadas
cronol ogicamente ao processo de desfusio entre mée e bebé).

O eu-pele, funciona como um tipo de organizacdo de base, como um registro
universal, ja pré-programado no psiquismo nascente. Se levarmos em consideragcdo que o
psiquismo se constitui como um sistema de subsistemas, viséo, que estaria de acordo com
a proposta freudiana, ou sgja, que 0 psiquismo Se estrutura em registros que vao se
sobrepondo uns aos outros como camadas;, e, também, da existéncia de diferentes
principios de funcionamento atuando dentro do aparelho psiquico, como o Principio do
Prazer, o Principio do Prazer-Desprazer, o Principio de Inércia, o Principio de
Constancia, o Principio de Nirvana, entre outros (Freud, 1911/2004). Nesse estégio do
desenvolvimento do bebé& um principio de diferenciacéo interna, ja pré-existente, se poria
em operacdo. Seria um principio de contencdo que estaria na base do funcionamento
psiquico. Esse registro arcaico, pré-formado, constituinte, apressa-se, nas trocas com o
Outro, em formar um esbogo de unidade mais ou menos coerente que estaria ainda muito
ligado as qualidades sensivels que emanam do corpo pulsional do bebé.

Dessa forma, como aponta o autor, 0 Eu-pele ndo é um, mas aguns. Sdo
continentes psiquicos organizados que, a partir das qualidades sensiveis que emanam do
corpo, vao se constituindo como “envelopes psiquicos’, que vibram em ressonancia a
interacdo, ao toque, ao pegar, a0 escutar, propiciado pela mée. Contudo, essa capacidade

congtitutiva se desenvolve em relagdo permanente e paraelamente pela introjecéo do
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universo materno. Tais sensagcOes experimentadas nessa relagdo, principamente as
sinestésicas, como as sensagdes sonoras, associadas as outras sensagdes corporais, ddo ao
bebé a experiéncia de volume, de continente, de que algo se enche e esvazia. Contudo,
mesmo que a experiéncia subscreva a presenca de um registro de base, o desenvolvimento

do sujeito esta profundamente determinado pelalinguagem, pelafala.

2.2. A abordagem psicossoméatica.

Freud (1895/2004), ja em seus “Estudos sobre a histeria’, aponta descobertas
clinicas importantes para o entendimento dos processos mentais em sua ligagdo com o
corpo. Além da evidéncia da existéncia de uma parte do psiquismo gque ndo se encontra
manifesta, consciente, observando-se uma série de obstéculos ao restabelecimento da
sallde do paciente (como aamnésia, aresisténcia, atransferénciae assim por diante).

Nesse sentido, a pulsdo, proveniente das zonas erOgenas, opera uma tensdo
constante no psiquismo (Freud, 1915/2004). E é este quantum de energia que, a0 mesmo
tempo, nos propicia a existéncia, impele, por parte do psiquismo uma resposta a afim de
aliviar essa tensdo. O psiquismo opera entdo um re-direcionamento da pulsdo, dando-lhe
um outro destino. Como acontece nos investimentos em objetos, ou nas mais diversas
vicissitudes e expressdes sintomatoldgicas. Dito isso, Schiller (2003) coloca que as
palavras, 0s sonhos, as imagens, sdo fatos importantes a serem considerados no campo
psicossomético. A linguagem, o universo simbdlico, sdo determinantes nas mudancas

ocorridas em nosso organismo, inclusive em nossa apreensdo do corpo préprio. O homem
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ndo é so formado por instintos, pela heranca genética, mas pelos desgjos, pela heranca
histérica. Assim, ele acrescenta que “ndo ha lesdo organica sem uma causalidade ancorada
na histériado sujeito” (p. 30). Dessa forma, a psicossométi ca busca resgatar essa dimensao
mais ampla do sofrimento humano, que antes de se referir a idéia de doenca, refere-se ao
COrpo somato-psiquico que esta na base da constitui¢do do sujeito.

Baseado nesta perspectiva, Volich (2000 e 2003) aponta para a complexidade das
dindmicas intrapsiquicas que operam dentro do aparelho mental. Segundo o autor, 0 sonho
€ anocao chave para a compreensao dessa economia intrapsiquica. Ou seja, 0 sistema pré-
consciente funciona como um ‘reservatério de representagdes, que mesmo sendo
possiveis de se tornarem conscientes, por meio do deslocamento e da condensacéo, ainda
conservam uma ligac8o estreita com as “fontes sométicas, pulsionais e instintivas
inconscientes” (2000, p. 65). Dessa forma, a possibilidade de acesso a consciéncia é
dependente da quantidade de afeto ligado a essa representacéo.

Com isso, segundo o autor, podemos dizer que essa dificuldade de elaborar o
sofrimento psiquico, em grande parte, depende da quantidade de afeto ligada a
representacdo. A linguagem ganha um papel preponderante nessa dindmica, pois ela € a
responsavel por essa mediagdo. E através da atividade simbdlica que se chega ao equilibrio

da dinamica psicossomatica, pode-se dizer que:

a dimensdo fantastica-fantasmética da linguagem, originada no corpo e a ele
referente, permeia todas as trocas com nossos semelhantes, € parte integrante do

discurso cultural, cotidiano e mesmo cientifico a respeito do corpo da salde e da



40

doenca. Ela é, portanto, uma dimensdo primordial a ser considerada pelo terapeuta,

para a compreensao do sofrimento de seu paciente. (Volich, 2000, p. 130).

Dessa forma, de acordo com os autores (Dgours, 1998; Neves, 1998; Vieira, 1998
e Valich, 1998), a teoria psicossomatica funda-se na idéia segundo a qual todo distirbio
psicossomético é fruto de uma pane, de um curto-circuito do funcionamento psiquico, sgja
a0 modo de um pensamento operatorio, sgja a moda de uma depressao essencial. Ou sgja,
sdo formas de sobrevivéncia engendradas pelo psiquismo, durante o transcorrer
inevitavelmente traumatico do desenvolvimento humano, e que funcionam como um fator
preditivo para as chamadas descompensacOes psicossométicas. Essa pane no psiquismo
gue o impediria de elaborar seus conflitos poderia se expressar na forma de uma completa
indisposicdo a elaboracdo, a simbolizacdo, mantendo-se sob um funcionamento ligado ao
plano concreto, sem mediacdo representativa. Sua atividade psiquica mantém-se num
l[imiar minimo somente para manutencéo da descarga, o0 sujeito é puro automatismo, de
onde se falara de pensamento operatorio.

Assim, de acordo com a teoria psicossomatica, 0 aparelho psiquico poderia ainda
apresentar uma perda da capacidade associativa, de sintese, de evolugdo do psiquismo, que
val se desaparecendo, esvaindo-se, a ponto de chegar no limite necessario para manter em
operacdo as funcdes vitais, de onde véo se falar de depressdo essencial. Dentro dessa
economia psiquica, o individuo vive (se € que podemos falar em viver, se viver significa
investir, amar, gozar) quase uma total auséncia de investimentos. E uma verdadeira
automacdo da vida, tornando-se sem afetos, sem graga, palida e fria. Podemos observar em

alguns casos 0 uso de procedimento calmantes e atenuantes com o intuito de minimizar
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suas fragilidades, sua incapacidade representativa e elaborativa. Contudo, tal procedimento
€ um sinal de bom prognostico; pois, mesmo que precariamente, o individuo sai da
automacdo. Na maioria das vezes, esses procedimentos cal mantes estéo ligados a sensorio-
motricidade, como a ginastica, 0 andar compulsivamente, o comer, atividades ligadas ao
ritmo motor do corpo. 1sso ndo significa um equilibrio, principamente do ponto de vista
psiquico, pois lancar mao desses recursos ininterruptamente pode significar uma
mortificac8o quase compl eta da atividade sublimatéria, da simbolizagéo.

Sobre esses aspectos psiquicos, Bruno (2003) aponta que 0 sintoma psi cossométi co
funciona como um “mecanismo de sobrevivéncia’. Estes sd0 recursos primitivos onde o
funcionamento psiquico evitaria atodo custo o desprazer, regredindo a estégios anteriores
do desenvolvimento. Isto favorece o aparecimento de formas rigidas de comportamento
como 0s atos compulsivos. Assim, o aimento, como objeto substituto, pode ser ingerido
como simbolo concreto e controlado do Objeto (objeto esse amado, odiado e perdido).
Estas sdo verdadeiras formas de sobrevivéncia, € uma espécie de acomodacdo possivel
diante da violéncia do conflito cotidiano.

Fazendo uma exposicdo sobre os quadros psicossomaticos, Martins (2003) critica
essa visdo causalista, onde ora as dificuldades psiquicas levariam a somatizacdo, ora um
distarbio fisico levaria ao sofrimento psiquico. O autor aponta como estes signos clinicos
sd0 dindmicos e transitérios, ou sga, marcados pela equivocidade. Assim, na atividade
semioldgica do clinico “uma ampla gama de signos estardo presentes como forma de
sofrimento importante em cada paciente e que sdo atamente equivocos e muitas vezes

reconhecidos somente como secundarios’ (p. 276). Sao justamente 0s Signos psiquicos que
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muitas vezes definirdo a semiologia e a tergpéutica utilizada, mesmo que ainda, eles ndo
contemplem a caracteristica objetiva das ciéncias naturais.

Para 0 autor, insistir na divisdo entre mente e corpo em fungdo de se pretender
estabelecer uma hegemonia de certa disciplina da qua faz pate s6 aumenta a
incompreensao do que ja € bem complexo. Em psicossomética os seus determinantes nao
se prestam a ta divisdo. Podemos dizer mesmo que a quantidade de signos clinicos
expressos numa sindrome psicossoméatica nos coloca numa posi¢cdo onde temos que
considerar a complexidade da existéncia humana. A semiologia deve levar em conta “o
meio ambiente, a histdria, 0s signos que a enviam a uma subjetividade obscurecida pela
urgéncia do caso.” (Martins, 2003, p. 279). Dessa forma, a no¢do da qual compartilhamos
€ aguela em gue a doenca € vista como um processo de uma dinamica integrada. Assim,
temos que contemplar os modos de ser e de reagir do sujeito que se queixa de sua
enfermidade, como no caso da obesidade.

A dimensdo do sofrimento humano é muito complexa. Deve-se reconhecer 0 seu
caréater conflituoso e expressivo. Vale dizer que, nesse caso, ao falarmos de obesidade, ndo
se trata de uma somatizacdo, de um disturbio psicossomético. Antes mesmo de buscar uma
causalidade fisica ou psiquica é necessario compreender toda a dimensdo do pathos
humano. Ou sga, ndo significa pensar somente em doenga, mas em uma complexa e
singular disposicdo do sujeito de vir-a-ser-humano (Martins, 1999).

O corpo fisico, em sua relagdo com 0 meio e com 0s outros vai passando por um
refinamento que, em sua estreita ligacdo e dependéncia ao aparelho psiquico, se distancia
cada vez mais da natureza, das respostas autométicas e determinadas biol ogicamente, para

uma complexa estrutura de regulacdo das excitacOes pulsionais, libidinais, agressivas que
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0 acometem o tempo todo. Ou sgja, a dimensdo do sofrimento corporal esta arraigada na
dimensdo de um “corpo de vivéncia, um corpo para o usufruto, um corpo que faz circular a
pulsdo, um corpo investido, erotizado, permeado pela psique, célula a célula, que existe
para gozar.” (Souza, 1998, p. 144). Ou sga, deve-se reconhecer a existéncia “da fantasia
individual consciente, pré-consciente e inconsciente e seu papel de ligagdo e de tela
intermediaria entre a psique e o corpo, 0 mundo, as outras psiques.” (Anzieu, 2000, p. 18).

Nesse sentido, criticando a idéia de “regularidades’ da teoria psicossomatica,
Dejours (1998) aponta que ndo existe previsibilidade em psicandise. Todo acontecimento
psicossomético, se assim 0 quiserem chamar, segundo o autor, deve ser reabilitado no
contexto em que emerge (grifos nossos), ou seja, No espaco transfero-contratransferencial.
Nisso, seu ponto de vista ja diverge muito da teoria psicossomética. E, 0 mais importante,
gue todo sintoma (e o autor ndo acredita em somatizacdo) € enderecado a alguem. O que
significaisso? Que todo movimento psiquico, como na formacdo do sintoma, do ato faho,
do sonho, e assim por diante, ndo pode ser analisado tomando o sujeito isoladamente, mas
deve-se levar em conta 0 outro, a sua relagdo com o Outro, que funciona como pretexto,
como a oportunidade capaz de revelar ap sujeito o que ja se encontrava nele. Ou sgja, €
afirmar o primado da intersubjetividade como condi¢do sine qua non para a “crise
somatica’. Como aponta o autor, ndés adoecemos para alguém. Dessa forma o sintoma
psicossomético teria um sentido, dito melhor, funcionaria como um significante animado
pelarelacdo intersubjetiva com o Oultro.

Nesse ponto, € importante resgatar dentro dos estudos clinicos da obesidade a
dimensdo subjetiva implicada na constituicdo do sofrimento humano. Portanto, os

“achados clinicos’ se ddo através dafala ou dos substitutivos semidticos desta fala, através
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de um discurso pronunciado por um sujeito pético (do pathos grego). Vale lembrar que € a
linguagem, a fala, ou sga, a capacidade de representar, que concerne a0 homem seus
atributos de ser humano. E é por isso mesmo que o homem faz “sintoma’, expressando
suas mais variadas formas de disposi¢oes af etivas, seus mais diversos modos de vir-a-ser-
humano. Nesse sentido, para a compreensdo da obesidade fica evidente que a sobreposicéo
dos fatores somaticos em detrimento dos psiquicos ou vice-versa € um equivoco. Estudos
apontam para uma dimensdo muito mais ampla e complexa desse fenbmeno (Bruno, 2003;
Campos & Campos, 2004; Gusmao, 2002; Loli, 2000 e Melo, 2001). Ou sgja, € premente
resgatar dentro dos estudos da obesidade essa dimensdo subjetiva despertada por um
evento somético. N&o se trata de desvalorizarmos o0s signos dos exames fisicos, mas de
constatarmos gue muitos outros signos estdo presentes no fendmeno da obesidade, e € por

isso que adimensdo pathica, da producédo subjetiva do sujeito, deve ser levada em conta.

2.3. O "Romance com a Doenca" .

Inevitavelmente, em qualquer lugar, em todas as épocas, 0s seres humanos buscam
uma resposta, um sentido para sua doenca. Como bem disse Del Volgo (1998), buscam
“um signo do discurso do Outro em si — 0 inconsciente” (p.33), Mesmo que ndo Saibam
disso, 0 que ndo verdade, ndo sabem. A doenga coloca a pessoa uma questdo singular, bem
particular, que vem como uma mensagem a ser decifrada, como uma pergunta dirigida

pelo destino, ou sgja, a construcao de seu mito indivudual.
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Se retirarmos a subjetividade, melhor dizendo, a intersubgetividade, se
negligenciarmos 0 drama imaginério presente, se ndo reconhecermos o determinismo
simbdlico, bem como a finalidade ética da doenca, ela perdera todo o sentido (Del Volgo,
1998). O clinico, nesse caso, ndo passara de um “leitor de sintomas’, como aponta a
autora. Ou sgja, € pela via do imaginério, lancando médo dos mitos individuais e col etivos
gue o sujeito busca uma explicagdo para seu sofrimento. A doenca, ou que se trata de uma
manifestacdo corporal, como no caso da obesidade, vem servir a uma causa mais nobre,
como aponta Gori (1985), “servir a causa de uma fala que néo se pode dizer de outro
modo”, que ndo esse (citado por Del Volgo, 1998, p. 35). E por isso que a doenca tem
valor de significante.

O que significa dizer que a doenca tem valor de significante? Que ndo se trata de
uma ilusdo causalista, como bem nos adverte Gori (19984), em que as ciéncias duras se
agarram com tanto empenho para a explicacéo do adoecer; mas, que se trata da escuta do
paciente que fala da sua doenca e que se abre para a possibilidade de uma construcéo
criadora. O vaor dessa construcdo ndo esta em sua verdade factual, na sua condicdo de
acontecimento real, essa questdo nem se coloca. Nas palavras de Del Volgo, o romance do
doente com a doenga tem valor de significante, serve de ponte, de “restos diurnos’, que se
acham ali prontos a oferecer a oportunidade esperada de manifestacéo do inconsciente. Ou
sga, para“adivir um verdadeiro que ndo se confunde com o exato” (1998, p. 42).

Ocorre que arealidade psiquica ndo se constitui como um realidade histérica, eisso
tem importancia. Cada sujeito, a sua maneira, construira um mito individual sobre si. Esse
fato parte da propria experiéncia originaria de aquisi¢do dalinguagem, o que seria partir da

prépria génese do sujeito (Gori, 1998a e Campos, 2006). Todas as construgdes e criacdes
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produzidas pelo sujeito, s assim 0 sdo, como reminiscéncias desse tempo mitico, postula
Gori. Esse mito individual tem um valor simbdlico. Contudo, ele se expressa num outro
nivel, para usar uma expressao de Lévi-Strauss (1958, citado por Del Volgo, 1998),
“descolando-se do fundamento linguistico sobre o qual comegou a rolar” (p. 44). E por
isso, que dentro de um dispositivo de escuta, o sujeito através da fala pode produzir o seu
mito, pode re-cri&|o naintersubjetividade.

Ou sgja, 0s tragos mnésicos inconscientes, juntamente com o corpo sexual infantil,
espreitam esse momento oportuno (por exemplo, as sensacOes de dor crbnica, a
experiéncia sensorid e emocional), para dizer aquilo da histéria do sujeito que ficou
esquecido sem que ele nada soubesse. A fala, que é direcionada para alguém, para o
clinico, por exemplo, natransferéncia, vem em supléncia a manifestagdo do recalcado. Ela
tem valor subjetivante, porque, como aponta Del Volgo (1998) ela permite ao sujeito re-
criar sua historia com toda a carga do imaginario que se faz seguir. Pois junto com ela o
sintoma se far4 acompanhar; contudo, ndo se trata do que a medicina, e até a psicologia,
tomam por sintoma, mas, 0 sintoma enquanto uma formagdo de compromisso, uma
formacgao inconsciente.

Dentro dessa perspectiva, como aponta Gori (1998b), a fala tem a aptiddo de se
“fundir” aos “pensamentos noturnos do infantil”. Justamente porque, o objeto encontrado,
e deve-se dizer, encontrado ao acaso, e que se presta como oportuno, e que pode ser tanto a
pessoa do clinico, ou uma palavra, um som, uma voz, mas, que sgja escolhido como o
“catalizador eletivo” capaz de fazer emergir pela transferéncia os desgjos recalcados. A
nocéo mesmo de Pensamentos de Transferéncia encontra agui toda sua pertinéncia. Pois

ndo é que, segundo Gori (19984), pela complacéncia da lingua, da fala, dentro do espago
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intersubjetivo da andlise, dentro dessa dinamica intersubjetiva, sera possivel atuadizar os
precipitados do pré-consciente que servirdo como ponte de expressdo aos desgos
inconscientes.

Portanto, ndo se trata da andlise de pensamentos, ou das palavras, como um leitor
de pensamentos, ou, ainda, um leitor de sintomas — como nos adverte Gori (1998a e
1998b) — mas, a andlise é do infantil que se atualiza no material dado a escuta. Ou sgja, 0
material da andlise sdo “os efeitos do discurso desses pacientes sobre a escuta do analista’
(p. 62). A fda do andlista ndo € isenta a fala do paciente. Um e outro estdo seduzidos e
comprometidos com a fala. Dessa forma, o grande objetivo da andlise, como aponta Gori
(1998a), eredizar a “travessia dessa perda, a destituicdo deste Outro como 0 ser da causa,
para admitir plenamente o que devemos as palavras que fabricam nossos sonhos, mitos e

movimentos’ (p. 70), e conclui com uma citacdo de René Char: “as palavras que vao

surgir sabem sobre nés o que nos delas ignoramos”. (citado por Gori, 19983, p. 70).
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CAPITULO3

A CONTEMPORANEIDADE

3.1. Estruturas sociais e a expr essao da subjetividade.

A leitura do social constitui-se um importante passo a compreensdo da
subjetividade humana. Sobretudo, a constatagdo que as estruturas sociais funcionam como
um regulador, um mediador das possibilidades de manifestacdo da subjetividade. Ou sgja,
a cultura, em larga medida, da os contornos, os limites a construcdo do ser humano, do
préprio sujeito. Contudo, ndo se trata de colocar a cultura, as estruturas sociais, como as
Unicas determinantes da producdo da subjetividade, mas, como aponta Martins (2005), “é
no seio da sociedade que as possibilidades de felicidade e de sofrimento se concretizam”
(p. 173).

Nesse sentido, acompanhando Birman (2000), a leitura das manifestacbes das
subjetividades na atualidade deve se amparar em uma posicdo gque ndo € exaustiva, mas
que se torna auténtica e legitima ao reconhecer a determinacéo do desgjo, do irracional,
das manifestacBes involuntérias na producdo da subjetividade humana. Ou sgja, ndo se
trata de apontar, ou de analisar, as manifestagfes per se; mas, que se perfile o sujeito, e a
atividade psiquicainconsciente, na determinagdo das manifestactes da subj etividade.

Pode-se dizer, de acordo com Enriquez (1991), que a cultura acentua, privilegia
certos modos de funcionamento psiquico que se lhe adeqliam. Dentro de uma viséo
psi codinamica, ela cria um espaco favoravel as manifestagdes estereotipadas do desgjo que

cada sujeito engendra em seu desenvolvimento libidinal que Ihe é proprio, que Ihe é Unico.
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De forma mais clara, ela é o pano de fundo, o substrato dos significados/significantes a
partir do qual cada sujeito, a sua maneira, construira sua subjetividade. Dessa forma, a
cultura fornece os elementos de base que legitimam certos modos de expressdo do sujeito.
Contudo, deve-se dizer que o sujeito ndo se constitui sO pela presenca da cultura; mas,
também, pela presenca e manifestacdo do bios, das exigéncias pulsionais, e da atividade

representativa humana

3.1.1. A cultura na producéo do sofrimento humano.

E inegéavel dentro do conhecimento cientifico o reconhecimento que o social, que o
mundo comunal, de certa forma, fornece uma grande autonomia e, consequentemente,
bem-estar aos seres humano. Contudo, esse mesmo desenvolvimento civilizatorio
constitui-se num poderoso impedimento a satisfacdo das necessidades e desgjos. Dessa
forma, a propria cultura é promovedora de mal-estar, de sofrimento.

Apesar de reconhecer os importantes avancos alcancados pela civilizagdo, pela
cultura, Freud (1930 [1929]/2004) coloca em duvida a capacidade dessa mesma em
satisfazer os desgjos, de trazer felicidade. De acordo com Freud, a propria condicéo de
formacdo do psiquismo é o conflito. Ele se da em meio a luta, a divergéncia entre forcgas,
de maneiraresumida, entre as demandas do sujeito e da sociedade. Ou sgja, podemos dizer
gue a atividade psiquica é fruto de uma exigéncia imposta a0 organismo, sega pelas

reivindicagbes internas (da vida instintiva), sga pelas relvindicagdes externas (da
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realidade), forcando-0 a encontrar um caminho possivel frente a essas duas demandas.
Numa expressao: o conflito é tributério da formac&o do psiquismo.

Assim, todos os seres humanos estéo inevitavelmente condenados a renunciar a
vontade individual em favor das exigéncias da vida comunal. Trocar o prazer individual
em beneficio da civilizagdo. No melhor dos casos, adi&lo, inibi-lo, buscar um prazer
substituto e gjustado a vontade socia. Essa, de acordo com Freud (1930[1929/2004),
consiste na “tarefa econdmica de nossas vidas’, ou sgja, encontrar uma satisfagdo possivel
entre o desgjo individual e os imperativos que a civilizacdo coloca a satisfacdo habitual das
disposi¢des instintivas dos seres humanos.

Em termos gerais, 0 Principio de Prazer inaugura o programa o qual todos os seres
humanos estdo inegavelmente enggjados, ou sgja, a busca pela satisfacdo (Freud,
1911/2004). Contudo, se 0 processo de desenvolvimento psiquico esta estreitamente ligado
a0 desenvolvimento cultural, e se afelicidade é o “propésito da vida’, podemos dizer que
mais uma vez o0 psiquismo se encontra em meio a um conflito. Conflito entre as suas
disposicles instintivas e a dureza da realidade que impdem ao psiquismo severas rendncias
a satisfagdo dos desgjos. Dito de outra forma, a Unica saida para 0 sujeito é trocar o
Principio de Prazer pelo modesto Principio de Realidade. O programa inicia de busca de
satisfacdo de preferéncia repentina, grosseira e rapida, desde o inicio, fica relegado a um
segundo plano; pois se se mantivesse essa modalidade de satisfag@o, rapidamente ela se
converteria em sofrimento, desprazer, acarretando um perigo ao Eu. O que, na verdade,
acontece; e, por isso mesmo, por amor a0 Eu, o sujeito renuncia aos itinerarios do
Principio de Prazer, buscando uma formacgéo substituta que respeite as exigéncias da

realidade (Freud, 1914/2004). Dai aimportancia do narcisismo na formag&o do sujeito:
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a mocdo pulsional, tendo sempre por objetivo a satisfacdo, sd pode se chocar com
outras reivindicagdes, com as exigéncias defensivas do ego, o conflito tornando-se,
entdo, a condi¢do do recalque. O representante psiquico da pulsdo, recalcado,
afastado e mantido a distancia do consciente, persiste no inconsciente. Ele ira,
entretanto, aceder a consciéncia como um ‘produto do recalcado’, o sintoma. Os
mais antigos desejos agem através de suas ramificacfes, 0s sintomas, para os quais

é transferida a energia de investimento. (Del Volgo, 1998, p. 74).

Portanto, a cultura €, a0 mesmo tempo, uma importante aguisicdo humana em seu
processo de evolugdo e, também, amais severa restri¢ao a satisfacio de seus desgjos. E por

iSso que a cultura, de acordo com Freud, é tributaria do sofrimento das subjetividades.

3.2. Conseguiéncias da Pés-moder nidade.

As fronteiras entre os espacos publico e privado nunca foi algo estético e, ainda,
como aponta Aries e Duby (1992), ndo se trata de uma realidade natural. Dentro do
desenvolvimento social, historico e econdbmico da civilizacgo, observamos um processo
dindmico e complexo de regulacOes, prescrices, ordenacOes, ou sgja, a presenca de
recortes variados da separacdo entre o publico e o privado dentro de sociedades
determinadas. 1sso, sem levarmos em conta, organizagbes muito regionalizadas que néo
seguiriam as tendéncias universalizantes da contemporaneidade e funcionariam dentro de

uma prescricao que, em certa medida, até contraria 0 movimento atud.
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Isso quer dizer que apesar da presenca de certas regularidades que marcariam a
l6gica da vida pdés-moderna, com estilo, formas de organizagdo, costumes de vida e
influéncias mais ou menos mundiais, observamos a presenca de formas marginas e
residuais de organizacdo que ndo estariam funcionando dentro das prescricdes ditas pos-
modernas. Contudo, fica dificil estabelecer um paré@metro, uma distingdo mais clara, de até
onde essas formas marginais de organizagcdo estariam ligadas com um tipo de ordem mais
tradicional. Ou, se seriam a expressdo da propria descontinuidade e fragmentacdo do
discurso na p6s-modernidade, da perda da grande narrative (Ariés e Duby, 1992) em favor
de vérias narrativas heterogéneas, das vérias reivindicacbes que marcam a pés
modernidade.

E por isso que ndo se tem um consenso claro sobre essas transformacbes e
observamos uma variedade enorme de termos para designar esse momento de transi ¢éo.
Falar de um momento de transi¢do, contudo, j& aponta para a mudanca, para a emergéncia
do novo e do encerramento do anterior, j& se transformando no antigo, ou segja, de uma
ruptura com o tradicional. Como aponta Giddens (1991), a pés-modernidade “deixa suas
caracteristicas principais guardadas em seguranca numa caixa preta’ (p. 11). O que o autor
quer dizer com isso? Que apesar da presenga, ndo sem incomodo, de transformagdes que
nos colocam a questdo de estarmos vivendo ou ndo uma “nova era’, que as respostas para
esse estado de coisas ainda ndo se constitui como conhecimento claro a ciéncia, sobretudo,
asociologia que se esforca para dar a esses processos uma explicagéo coerente.

Talvez sga essa mesma a questdo que devemos nos colocar. Estamos vivendo um
momento de transicdo, em que se coloca em operacdo a emergéncia de um novo tipo de

sistema social? De onde alguns autores, como Bauman (1998), vao faar de pés
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modernidade, numa visdo mais de acordo com a idéia de ruptura, ou segja, de uma nova
organizacdo socia em operagdo. Ou, que o atual estado de coisas mantém um elo com as
organizagdes precedentes, numa visdo mais cautelosa, em que as mudangas operadas na
cultura e na civilizago atual sdo, na verdade, a continuidade de um movimento mais
antigo, conservando uma interconexao com processos que viriam se arrastando desde
muito tempo, ou sgja, seria uma narrativa evolucionaria?

Para Giddens (1991) a p6s-modernidade é marcada pela descontinuidade, e o ritmo
de mudanca que ela impbe é extremo. A tecnologia seria 0 maior exemplo dessa
aceleracdo dos processos de mudanca. N&o € a toa que a necessidade de se reciclar, de se
atualizar, sGo imperativos da vida pés-moderna. Os objetos tornam-se descartaveis e
passageiros, 0 novo, 0 atual, rapidamente se converte em atrasado, em obsoleto, e,
portanto, desprezivel. Alido a aceleracdo desses processos, que ganham um ritmo
vertigoso, vemos que 0 escopo da mudanga ganhou uma outra dimensdo. A mundializagdo
da economia e das trocas, a interconexdo global, as transformacgdes sociais ganham em
amplitude nunca antes visto, como se recobrisse toda a superficie terrestre.

De acordo com Giddens (1991), esses fatores se articulam e parecem dar as
condi¢Bes necesdrias para a emergéncia do ineditismo nas instituigdes pés-modernas. Ou
sgja, a presenca de formas sociais sem qualquer conex@o com periodos precedentes. A
natureza intrinseca das ingtituicbes pés-modernas sdo ordenadas segundo principios
totalmente diferentes dos principios que ordenavam os periodos anterios. O debate é
interessante, podemos dizer que as questdes continuam abertas e que estamos longe de

chegar a um consenso sobre a questdo. Contudo, a guns pontos nos parecem importantes a
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serem abordados, sobretudo, em sua relagdo com as mudancgas operadas na expressao das

subjetividades.

3.3. Astransformagdes da intimidade.

A pos-modernidade operou uma verdadeira transformagdo da intimidade, como
aponta Giddens (1991). 1sso se deve em grande parte a confianca depositada nos sistemas
abstratos. Ou segja, cada vez mais as pessoas organizam sua vida cotidiana em relacao aos
sistemas peritos (ao discurso perito dos profissionais, da ciéncia, da impessoalidade).
Segundo o autor, se o futuro vem como uma possibilidade sempre aberta na pés-
modernidade, o que confere tal perspectiva é a confianca depositada pelos atores leigos
a0s sistemas peritos que, cada vez mais, regulam as nossas praticas sociais. A confianca no
outro ndo se da mais pelas relagbes de amizade ou de intimidade, pelo menos ndo da
mesma forma que anteriormente; mas, sd0 reguladas pela deliberagdo e profissionalismo
dos peritos, na confianca em seus conhecimentos e habilidades aos quais o individuo leigo
ndo tem acesso. Nas paavras do autor, € a confianga na funcionalidade do sistema,
devendo o individuo “agir-como-de-costume”.

A pbés-modernidade, segundo Giddens (1991), instaura um ambiente em que o
impacto da tradicdo e da religido sdo minimizados, vaorizando o “conhecimento
reflexivamente organizado, governado pela observacdo empirica e pelo pensamento
l6gico, e focado sobre tecnologia materia e codigos aplicados socialmente” (p. 111).

Contudo, mesmo que os sistemas abstratos, que se baseiam em principios impessoais
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(I6gica, estatistica, razdo etc), e que a confianca no conhecimento perito, criem as
condi¢es necessarias para uma verdadeira ampliagdo das areas de agdo, com uma
seguranca e previsibilidade nunca antes imaginadas, tal sistema ndo conseguiu, talvez até
piorou, a confiancga e o estado de conforto mais gratificante, que é a confianga nas pessoas.

Isso se deve porgque a confiancga psiquica esta, em grande parte, ligada as questfes
emocionais e estas, via de regra, sdo inconscientes, e ndo se baseiam na regularidade dos
acontecimentos, das coisas e eventos, agora possi bilitados pela pés-modernidade (Giddens,
1991). Ou sga, €la se da a partir das relagbe intimas e na mutuaidade das trocas
interpessoais, principamente nas relagbes precoces com 0S pais, Ou as pessoas gue
exercam essa funcdo. Como aponta autor, a “confianga em sistemas abstratos contribui
para a confiabilidade e seguranca cotidiana, mas por sua propria natureza ela ndo pode
fornecer nem a mutualidade nem a intimidade que as relagdes de confianca pessod
oferecem” (p. 117).

Esses fatores, brevemente apontados, ja evidenciam grandes mudancas na
intimidade. N&o € que a vida privada, que era em grande parte controlada e vivida dentro
da familia, agora deixa de ter uma regulacéo pelos costumes, pela tradicdo, pela honra,
para tornar-se “desinstitucionalizada’, com o predominio de organizacfes burocréticas de
larga escala e dainfluéncia gera da “sociedade das massas’? (Giddens, 1991). E por outro
lado, a esfera da vida publica tornou-se “excessivamente institucionalizada” , marcada pelo
imperativo impessoa e pela confianga na pericia e nos sistemas abstratos. O que isso vai
acarretar? O seu “resultado é que a vida pessoa torna-se atenuada e privada de pontos de
referéncia firmes: ha uma volta para dentro, para a subjetividade humana, e o significado e

a estabilidade sdo buscados no eu interior” (p.118).
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Essas transformacfes se devem em grande parte as transformacfes na familia
(Aries e Duby, 1992). Como apontam os autores, a familia foi perdendo suas “fungdes
publicas’ para se ocupar cada vez mais das “funcBes privadas’. Contudo, nesse
movimento, a familia deixa de ser uma “instituicéo forte”, na verdade, o que se vé é uma
verdadeira “desinstitucionalizacdo” da familia, em que ela se torna cada vez mais
“privada’. A ponto de percebermos gue hoje houve uma verdadeira inversdo de valores.
Anteriormente a familia estava acima do individuo, devendo ser preservados 0s costumes,
as tradicOes, e a familia se encarregava de diversas funcdes, até mesmo pela organizagéo
do casamento de seus membros. Ou sga, era ela que orientava e determinava 0 espaco
possivel paraa expressao da vida privada.

Hoje, 0 que vemos, é que o individuo passa a frente da familia. A vida privada,
pessoal, ndo precisa mais se desenrolar no seio e interior da familia. Cada individuo regula
sua “vida privada” como bem entender, o “individuo € o rei”. Na verdade, a relevancia da
familia é julgada em funcdo das contribuicdes que ela oferece a realizacéo individual. Caso
isso ndo ocorra, rapidamente o individuo vai procurar contatos que |lhe sGo mais
“enriquecedores’. Enquanto a vida privada, anteriormente, era incorporada a familia, com
regulacdes bem marcadas, como a necessidade do “casa”, da presenca dos filhos etc, com
ainversao dos valores, abriu-se espaco para o surgimento da “familiainformal”.

A instauracdo da chamada familia informal, como apresentado por Ariés e Duby
(1992), pode ser marcada por alguns pontos importantes como da passagem do casamento
como contrato ap casamento por amor. A familia ndo decide mais sobre o futuro amoroso
dos filhos. Um outro exemplo, € a coabitacdo juvenil, em que se multiplicam os casais de

jovens ndo casados que temem gue o casamento, que a unido formal “estrague a relacao”.
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O que ndo deixa de ser umareivindicacdo de “liberdade” e tentativa de manter o projeto de
vida privada, a “individualidade”, preservada; mesmo que sgja preservada do objeto de
amor. Ou sgja, € a afirmacdo da vida privada de cada individuo sobre a vida comum, sobre
a instituicdo matrimonial. Anteriormente, a vida privada ficava em segundo plano em
relacdo avida familiar, subordinada a ela. Agora o que se vé é avaorizagdo da intimidade
e do espaco pessoa. N&o é a toa que se torna comum a adesdo pela “vida de solteiro”.
Alguns lares, 0 que ja ndo gera estranhamento, serdo compostos por uma Unica pessoa.
Nesse ponto, Giddens se pergunta se a atual “busca pela auto-identidade” néo seria uma
“forma algo patética de narcisismo, ou ela é ao menos em parte, uma forca subersiva

quanto as instituicdes modernas?’ (1991, p.125).

3.4. Asdificuldades das “ subjetividades sofrentes’ na atualidade.

Se a cultura ndo é um elemento estético, mas em transformacdo, em mutacdo, as
manifestacOes das subjetividades também ndo o sdo. Dessa forma, Birman (2000) aponta a
presenca de uma nova organizacdo social regendo a formacdo das subjetividades na
atualidade. Essa nova organizacdo, assim colocada, € marcada pela agudeza e rapidez dos
acontecimentos, pela transitoriedade e descontinuidade dos processos, em que o tempo se
expressa pela fragmentacdo e pela auséncia da histéria; ou seja, um tempo sem tradicéo,
havendo um hiato que marca essa ruptura com o passado deixando este de ser referéncia.
A cultura imprime suas marcas no sujeito, ela funciona como uma forma dando os

contornos as manifestagdes do ser. Se 0 que SOMOS, Se a nossa existéncia se desenvolve a
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partir de elementos culturais que, atualmente, séo marcados pela aceleracdo dos processos
de mudanga, pela ruptura com o passado, pela ruptura com o tradiciona, pela
fragmentacdo e a descontinuidade, esses mesmos estariam na base da expresséo das
subj etividades desajustadas.

E nesse sentido que Birman (2000) aponta para a presenca de uma nova
organizacdo social em operacdo. Sem ligagdo com o passado, com o tradicional, marcando
um novo tempo, um novo processo em andamento. Ou sgja, uma nova organizagao social
regulando a producdo do sofrimento humano. Contudo, rigorosamente faando, nédo
estamos autorizados a falar de um Unico sistema cultural em operacdo, mas a presenca de
vérios sistemas culturais funcionando ao mesmo tempo fornecendo os elementos de base
para a expressao das subjetividades E, nesse sentido, essas vérias tendéncias, esse conjunto
fragmentado de organizagdes sociais, postos em operacdo, fomentam esses novos modos
de producéo do sujeito, esses novos modos de expressao das subjetividades.

Mas 0 gue seria essa hova organizacéo social que estaria na base da producéo das
subjetividades? De acordo com Birman (2000) o autocentramento dos sujeitos consistiriaa
grande marca da pés-modernidade. Num ponto, ele se apresenta, primeiramente, sob a
forma da estetizacdo da existéncia. Esta é caracterizada pela exatagéo de si-mesmo, pelo
uso da exibicdo como forma de exercer poder e fascinio sobre o outro. Ou sgja, é mister
fazer-se apresentar, colocar-se em cena (mise-en-scéne), num imperativo performatico
extemporaneo. Num outro ponto da discussdo, sobre o autocentramento dos sujeitos, o
autor aponta para a perda da alteridade como valor. Esse elemento tem grande
importancia na expressao das subjetividades na atualidade. O outro, de acordo com esse

imperativo, sO existe a condi¢do de ser um objeto de predacdo e gozo, ou sga, ser objeto
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de manipulacdo para a exaltacdo de si-mesmo. A exatacéo de si-mesmo, 0 individualismo,
0 intenso investimento no Eu, s&0 as marcas da sociedade atual .

Podemos dizer de forma sucinta que a modernidade promove um intenso
investimento narcisico no individuo. Também ha um investimento generalizado nas
manias; sobretudo aguelas que elegem objetos materiais como avo, a partir disto
falaremos incansavelmente em consumismo. Acrescenta-se ainda um exagerado grau de
competitividade, cujos correlatos, no imaginario socia e individual, serdo uma “promessa
para a perfeicdo” e uma idealizacdo das relagOes, dos projetos, dos objetos. Ao mesmo
tempo o “atague a familia’, que vemos hoje, ao qual chamariamos de “ataque ao mundo”,
opera, também, por injuncdes pragméticas, como pode ser visto nas modificacbes no
mundo do trabalho, indo do desenraizamento (afastamento geogréfico dos filhos e pais, as
vezes dos casais em razdo de “necessidades do trabalho”), a chamada flexibilizacdo das
formas de trabalho. Podemos dizer que trabalho e consumo se articulam na modernidade
para produzir um efeito que sera tomado como o trago caracteristico da vida moderna: a
solidéo.

Nesse sentido, 0 sujeito se encontra numa espécie de limbo, com duas opgdes. Ou
ele se legitima na cultura, nessa nova ordem socia, caracterizada pelo excesso de
exterioridade (esse espaco marcado pela dimensdo do fora-de-si); ou ele fracassa (0 que
ocorre ndo sem freqiiéncia — como podemos ver nas depressdes, nas sindromes ansi 0sas,
nas toxicomanias, na obesidade, por exemplo), e ndo consegue participar dessa exaltacao
do eu. O sujeito fracassado, que ndo consegue Sse inserir nesse ritmo maniaco e narcisista
da exaltacdo de si-mesmo, se torna marginal, exterior aos valores que orientam a cultura

atual (é um sujeito negativizado, marcado pela dimensdo do dentro-de-si).
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Ou sga, percebemos a presenca de duas categorias reguladoras da expressdo da
subjetividade. Ou melhor, de duas possibilidades de expressdo do sujeito dentro da ordem
moderna. Aquelas que se articulam com as demandas da sociedade atual (como as
perversdes e as formagfes narcisicas da personalidade), e aguelas expressbes da
subjetividade que a rigor ndo deixam de estar vinculadas aos determinantes da cultura
atual; mas, a condicdo de evidenciar toda uma inadequacdo de se agjustar a ela, de
responder a essa demanda (como € o caso das depressdes, das fobias, das toxicomanias, e
num outro extremo, das obesidades). Podemos dizer que os projetos dessas subjetividades,
de alguma forma, n&o se coadunam com os imperativos da sociedade atual, aos quais elas
n&o conseguem responder aos imperativos da sociedade atual, sobretudo, numa expressao
de Birman (2000): de manter os polimentos reiterados do Eu.

De umaforma ou de outra, os sujeitos estéo ligados a esses elementos culturais que
norteariam a expressao das subjetividades. Seja na expressdo de um sujeito socialmente
“integrado”, positivado, e investido de todo valor; sgja na expressdo de um sujeito
“excluido”, negativizado, que fracassa e evidencia toda a sua inadequacdo a essa ordem.
Para entendermos esses caminhos engendrados pelos sujeitos na atualidade, em que ora
eles se legitimam na ordem social, ora ndo (e, nesse caso, poderiam subscrever uma certa
inadequacdo dos proprios imperativos da sociedade atual na promogdo do bem-estar, pelo
menos, em promover minimamente possibilidade de um bem-estar razoavel aos sujeitos), é
necessario compreendermos os destinos tomados para a expressao do desejo na atualidade,
gue, por vezes, parecem opostos ao itinerario socia estabelecido, como no caso da
obesidade. Pois a formacdo da subjetividade ndo pode ter um destino findista, ela ndo é

movida de forma exclusiva pelo social, mas também pela dimensao biopsiquica. Ou sgja,
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pela presenca do campo pulsional, que esté na base da (dis)posi¢éo fundamental do sujeito,
na base da expressdo pathica. Ja que o ser humano, inevitavelmente se encontra jogado ai,
aberto a totalidade do mundo e afetado por aquilo que encontra de propicio ou ndo a

constitui¢do de um destino possivel.

3.5. O corpo na contempor aneidade.

Nesse ponto, 0 corpo e sua relacdo com a contemporaneidade parecem ser um
elemento importante para compreendermos esses processos. Essa relagcdo pode ser
ilustrada pela tendéncia atual de busca de “salide e bem-estar”; que, na verdade, parece
espressar uma vertente ainda mais centrado no individuo, no Eu, que € a busca pelo “corpo
perfeito”, a intensificacdo da “valorizacdo da aparéncia’. Pode-se dizer que nada
manifestaria melhor a primazia da vida privada individual do que o moderno culto do
corpo (Aries e Duby, 1992). Isso porque, o desabrochar do corpo, expressao cunhada pelos
autores, modifica profundamente a relacdo do sujeito com 0s outros e consigo mesmo.
Essa operacéo se deu com a perda do poder e da censura da tradicdo crista que marcava o
corpo com as insignias da corrupcdo, da vida mundana, e com a difusdo dos movimentos
higienistas e dos movimentos sanitarios, passando agora os cuidados com o corpo a ser
uma preocupacdo socid, regulada pelo estado, baseado em conhecimentos cientificos. Ou
sgja, houve um verdadeiro resgate do estatuto do corpo, uma reabilitacéo do corpo.

De repente, 0s cuidados com o corpo e 0 vestuario mudam de estatuto. Por

exemplo, com a diminuicdo da rigidez com relac@o ao vestuario que, gradualmente, foi se
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modificando para mostrar, de forma discreta inicialmente, as linhas do corpo e, com isso, a
aparéncia fisica passa a depender cada vez mais das formas do corpo. A nova ordem eraa
liberacdo do corpo, que foi possibilitada pelas mudancas de habitos, como as mudangas no
vestuério, na preocupacdo com a imagem e no aumento de oportunidades para exibir o
corpo (Ariés e Duby, 1992). A importancia dada a aparéncia fisica levou as pessoas a se
preocuparem ndo sO com o aspecto de seu corpo, mas ater cuidados com a nutri¢do, com a
alimentagdo, e na ponta dessa idéia, a gordura passou a ser algo depreciativo. Nesse ponto,
parece que as mulheres se encontram em uma situacdo ainda mais embaragosa. A sua
preocupacdo parece atingir um ponto ainda maior. Pois, agora, ndo s lhe € legitimo e
auténtico a preocupacdo com a seducdo, mas, tornou-se um dever ser atraente. Segundo os
autores, a preocupacdo com a estética, com as formas corporais, constitui-se numa
verdadeira obrigacao.

Prova disse € a explosdo de revistas que déo conselhos sobre moda, beleza e
relacdo. Nesse ponto, 0 comércio viu uma grande oportunidade. A explosdo publicitaria
gue se fez acompanhar, 0 que ndo deixa de ser uma expressado da chamada Sociedade de
Consumo, contribuiu bastante para fomentar esses novos hébitos. O que parece € que 0s
publicitarios e comerciantes, ou sgja, 0 imperativo do consumo, refor¢caram ainda mais
esses novos habitos com o corpo que ja haviam sendo modificados pela difusdo das idéias
higienistas. Como podemos ver na intensa divulgacéo de fotos e model os sugestivos do
“belo”, do que deve ser seguido, e com o grande refor¢o do cinema e principa mente da
televisdo, sobretudo apds a década de 60 (Aries e Duby, 1992).

Contudo, o desabrochar do corpo se deve as multiplas e complexas gratificagdes

propiciadas. Por exemplo, os cuidados com a higiene une-se ao prazer, agora, cuidar do
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corpo, de sua aparéncia, ndo sO era legitimo, como também necessério. N&o se trata sO de
uma questdo de “gosto”, do desgjo pessoal, mas ganha um respaldo das instituices de
controle, inclusive da prépria ciéncia. O cuidar do corpo assume uma importancia central
na esfera da vida privada (Ariés e Duby, 1992). Contudo, tal procedimento revelaria uma
realidade ainda mais forte desse impacto nas subjetividades das pessoas. Ou sgja, cuidar do
corpo, € prepara-lo para ser mostrado, exibido. Sua aparéncia € seu bem-estar, é sua
realizacdo pessoal, 0 “ 'sentir-se bem napropriapele€’ torna-se um ideal” (p.102).

O corpo, dessa forma, ndo sd é assumido e reabilitado, mas, via de regra, é
reivindicado e exposto a todos como 0 novo ideal. Ndo € gque o vestuario deixou de se
ocupar, pelo menos em parte, de se fazer respeitar os cédigos da idumentéria, para se
preocupar com a “valorizacdo das formas corporais’, ou sgja, em exibir o corpo, real¢c&lo,
revela-lo, vaorizar suas formas? A exibicdo do corpo, mesmo do corpo nu (ja que o
vestuario deixa pouco coberto, e quando utilizado, sua funcéo é sendo outra que exibir e
valorizar o corpo), deixou de ser ago vulgar, de ser ago indecente, ou ainda, que fosse
uma forma de provocacdo; para tornar-se ago “natural”. Eis o grande mérito desse
procedimento. A naturalizacdo de um ideal. Nesse ponto, a ciéncia, sobretudo a medicina,
tern um papel importante.

O que percebemos com esse procedimento? Com essas mudangas no estatuto do
corpo na contemporaneidade? Que com isso, as formas corporais séo cada vez mais
sinbnimo de felicidade e de bem-estar, bem-estar consigo mesmo diga-se de passagem. Ou
sgja, a autocontemplagdo tem um papel muito importante, pois o corpo € a identidade

pessoal, é sua propria personalidade. Nesse sentido, se “a norma social dita a aparénica
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jovem, e a personalidade se confunde atal ponto com o corpo que ‘continuar a ser o que €
acaba se confindindo com ‘ continuar a ser jovem’ ” (Ariés e Duby, 1992, p. 107).

Se o0 estatuto do corpo muda, sua importancia também. Ou sgja, € uma nova
maneira de se habitar o préprio corpo. Na expressao de Ariés e Duby, “0 corpo setornou o
lugar da identidade pessoal” (1992, p. 105). A expressao do corpo, a expressao das formas
corporais, é a expressao de si mesmo. Os sujeitos, agora, habitam plenamente seus corpos,
0 corpo € a propria pessoa. Nesse sentido, a obesidade ndo pode ser enxergada como um
sintoma. Como um sintoma de uma disfuncdo genética, ou um sintoma de maus habitos
alimentares, ou do estilo de vida contemporéneo. Mas, constitui-se como um sina ainda
maior, sinal do mundo interno e privado da prépria pessoa que faz do seu corpo um lugar
privilegiado para expressao de seu ser. Dai a dimensdo subjetiva implicado no fenbmeno
da obesidade. Ora, nessa perspectiva, sentir vergonha de seu corpo, das formas de seu
corpo, € 0 mesmo que sentir vergonha de si mesmo. 1sso muda muito a visdo sobre o
incremento da obesidade no planeta e arelacdo das pessoas com ela, inclusive da ciéncia.

A questdo se tornou ainda mais problematica. A relacdo da pessoa com seu corpo,
ganhou uma importancia nunca antes vista. Muito mais que a expresséo de uma identidade
social, de uma mascara, de um personagem adotado, da expressdo de idéias, convicgoes,
modos de vida, como quiser; o corpo agora € a propria pessoa. Nao existe vida interna,
psiquica, que ndo suponha o corpo. E de preferéncia que sga uma corpo livre e realizado.
Com essa mudancga no estatuto do corpo, 0 corpo ganhou em importancia, mas, também
tornou-se mais vulneravel, mais ameagado.

Se, como aponta Aries e Duby(1992), o corpo € “amegado de fora, pelavioléncia, 0

corpo o é ainda mais de dentro pela idade e pela doenca’ (p. 106). E preciso exorcisar a
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velhice. De acordo com Berlink (2000), os sujeitos se esforcam para dar a0 corpo
(temporal) as caracteristicas do inconsciente (atemporal), ou sgja, pode se tratar do
desencontro da alma, sem idade, com o corpo, em envelhescéncia. Contudo, passar pelo
fendmeno da envelhecénciaimplica, de certaforma, umare-criagcéo do Eu, diante de novas
exigéncias pulsionais e, também, das novas exigéncias corporais. Agora, parece que o Eu,
dada as circunstancias atuais, nem sempre encontra 0S caminhos possivels para a
elaboracéo desse processo.

N&o é por acaso que a higiene, as dietas, os exercicios fisicos, ja ndo sdo 0s Unicos
meios utilizados para o combate a velhice. Como aponta Aries e Duby (1992), aindUstria
farmacéutica e cosmética encontrou um verdadeiro “pote de ouro” aqui, por que ndo dizer
amedicina, e aprépria psicologia. Os cosméticos, 0s cremes anti-rugas, as geléias de todos
0s tipos, as méscaras (que sgja de lama), as cirurgias, os tratamentos para a modelagem de
comportamento (nesse caso, 0 nutriocinista, 0 médico e o psicologo se aproximariam
muito, pois um e outro, funcionariam como “fiscais do peso”), 0S Varios recursos
disponiveis para exorcisar a velhice e manter o corpo belo e jovem se coadunam e se
constituem como verdadeiras “promessas de felicidade e bem-estar”. Se através dos
“elixires da juventude’ ndo foi possivel, a cirurgia se oferece para resolver o problema.
Assim, “no centro da vida privada atual, cuidar do corpo néo é apenas fazer atoaete, tratar
dele e defendé-lo contra os assaltos da idade: € também portegé-lo das doengas’ (p. 107).

A nossa sociedade se tornou uma sociedade hipocondriaca. Segundo Ariés e Duby
(1992), de repente 0 medo da doenga passou a impregnar nossa sociedade. A morte
“prematura’ se tornou uma contra-regra, passou a chocar, ja ndo € “norma” morrer sem

chegar a “idade certa’. Aliado a isso, ndo sO ndo se deve resignar a doenga, como,
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também, jamais se resignar a velhice. Como os autores apontam, “ser voc€’ se confunde
cada vez mais com “ser jovem”. Se com o avanco tecnoldgico, sobretudo da biologia
aplicada a salde, propiciou um aumento da expectativa de vida, viver ndo € mais uma
guestdo de destino favoravel, mas uma questdo de direito. Com isso, os médicos ganharam
muito em prestigio, a medicina alcancou um outro estatuto. N&o é por acaso que vemos a
explosdo das farmécias e a prosperidade dos laboratdrios. Esse furor sanandis, essa
vontade de se curar e de viver, chega ata ponto, que a medicina se tornou no imaginario
coletivo um saber quase infalivel, o que no limite ndo é e€la faha, as pessoas
imediatamente vao procurar as terapias ndo oficiais. Nao € a toa que vemos o incremento
também das terapias paralelas (como no caso da homeopatia e da acupuntura). E ndo é por
acaso que abiologiafoi elevada ao topo da hierarquia cientifica, posta ao lado dafisica
Contudo, apesar de tanta inovacdo e incremento dos recursos terapéuticos
modernos, apesar de tanta técnica que tranquiliza, para se utilizar de uma expresséo de
Ariés e Duby (1992), porque ndo se pensou em humanizar os tratamentos, em humanizar o
sofrimento? Dar-lhe seu verdadeiro estatuto, para aém de uma “virtuaidade estatistica
estabelecida pela configuracéo dos fatores de morbidez epidemiol6gica’? (Gori, prefacio
do livro “O instante de Dizer”, Del-Volgo, 1998). Se os médicos, mesmo dentro de um
hospital, ndo abrem méo de seu contato privado com o paciente, com o doente, esse

proceder se ‘figura’ muito mais como umaideologia do que umarealidade.
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3.6. Obesidade: expressao do sujeito, expressao da subjetividade.

Ja haviamos apontado anteriormente que ndo da para se faar de obesidade sem
relaciona-la ao excesso de peso; contudo, devemos ter a cuidado de apontar que, nem
sempre, 0 ganho de peso estd associado de forma exclusiva ao excesso de ingestéo
aimentar. E os problemas alimentares no planeta, se € que podemos assim chamé-|os,
como a desnutricdo, a fome, 0 excesso de peso, 0s transtornos aimentares etc; ndo sdo
enxergados da mesma forma. A luta contra a desnutricdo (e esse € o nome empregado
mesmo, luta) é quase um problema moral. Contudo, o problema do excesso de peso € bem
diferente.

N&o é incomum, mesmo dentro de um contexto de intervencdo profissional, uma
atitude discriminatéria, em alguns casos, até menosprezo. Ndo é a toa que os obesos séo
percebidos como aqueles que “comem demais’ e que sao pessoas “fracas’. Aliado aisso, 0
préprio obeso sente vergonha de sua condicdo. Como se fosse vulgar, feio, estar acima do
peso. Aliado a essa condicdo, como aponta Ariés e Duby (1992), j4 ndo d& mais para
falarmos de vida privada, da interioridade, sem falar do corpo. A expressdo do corpo, a
expressao das formas corporais, € a propria expressao de s mesmo. Dessa forma, nosso
estudo buscou conhecer as subjetividades de pessoas obesas que procuram a cirurgia de
reducdo de estdmago. Essa intervencdo cirdrgica, que rigorosamente falando, € uma “dieta
forcada’, vem como uma promessa de alivio dos “males’.

Esses pontos, brevemente levantados, nos permitem dizer que para o estudo da
obesidade, devemos levar em conta as vivéncias sociais e seu impacto na constituicéo do

sujeito. Apesar da obesidade ser um problema fisico, tem significativa participacdo de
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fatores psiquicos e sociais. Melhor dizendo, a obesidade constitui um campo privilegiado
em que as dindmicas historico-sociais exercem um impacto nas estruturas psiquicas e no
préprio corpo dos sujeitos. Podemos dizer, baseado nas assercdes de Aries e Duby (1992),
gue a modernidade inaugurou uma nova maneira de se habitar o préprio corpo. O corpo é
tomado como o lugar da identidade pessoal.

Como haviamos dito anteriormente, a expressao do corpo, a expressao das formas
corporais, € aexpressao de st mesmo. O seu corpo € a sua propria histéria, € a sua prépria
histéria pulsional atualizada no corpo. Nesse sentido, a obesidade ndo pode ser enxergada
como um sintoma. Ela se constitui como um verdadeiro sinal do mundo interno e privado
da prépria pessoa que faz do seu corpo um lugar privilegiado para expressao de seu ser.
E podemos apontar ainda, que a modernidade criou os condicionantes necessarios para o
atual incremento do adoecimento corporal contemporéneo, que parece encontrar na
obesidade sua marcaindelével.

Nesse sentido, estamos de acordo com Birman (2000) ao dizer que “a modernidade
construiu poderosos instrumentos para perverter 0s corpos e os sujeitos’ (p.226). Dito de
outra maneira, a pés-modernidade operou uma verdadeira fetichizacdo do corpo, como
aponta Campos e Campos (2004), ja que é no proprio corpo, na excessiva evidéncia de um
corpo excessivamente evidente que o roteiro moderno perfila, fazendo dele um objeto por
exceléncia. Dessa forma, 0 corpo, na pos-modernidade, é tomado como local de intensa
injuncdo. Segundo os autores, a obesidade pode se tornar um significante que vem
responder as diferentes estruturas clinicas, como uma forma “privilegiada® de insercdo

simbdlica nas estruturas sociais da modernidade.



69

Nesse ponto € necessario estabel ecermos uma posicao. Quando colocamos gque a
obesidade € um significante privilegiado na modernidade que passa a responder as mais
diversas formas de sofrimento psiquico; ndo se trata, de forma alguma, em promover uma
psicologizacdo da obesidade, ou em argumentar uma psico-patologia da obesidade. O
proprio Manual diagnéstico e estatistico dos transtornos mentais - DSM (1995) - ndo
reconhece essa relagdo, chegando a dizer que ndo se tem estabel ecido qualquer associacéo
consistente com alguma sindrome psi col 6gica ou comportamental. O que postulamos é que
aobesidade é um sinal, é aexpressao de uma dindmica complexa e integrada.

Assim, temos que contemplar os modos de ser e de reagir do sujeito que faz do
corpo a expressdo de seu sofrimento, como no caso da obesidade. Dentro da dimensdo do
sofrimento humano devemos reconhecer 0 seu carater conflituoso e expressivo; a sua
complexa e singular disposicdo de vir-a-ser-humano (Martins, 1999). E dentro dessa
perspectiva que buscamos uma via de compreensdo para a obesidade. Ou sgja, a partir do
discurso pronunciado por um sujeito patico - do pathos grego — (Fedida, 1998; Martins,
1999 e Berlink, 2000) permitindo assim resgatar a sua dimensdo subjetiva dentro da
tradicdo clinica. Vae lembrar que € a linguagem, a faa, ou sgja, a capacidade de
representar, que concerne ao homem seus atributos de ser humano. E € por isso mesmo
gue o homem faz “sintoma’, expressando suas mais variadas formas e disposicoes

afetivas, seus mais diversos modos de vir-a-ser-humano, como o € em relagéo a obesidade.
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CAPITULO 4

PERCURSO DE PESQUISA: SOBRE O DISPOSITIVO CLINICO

4.1. Consider aghes sobr e 0 obj eto:

Esse estudo teve um cardter exploratdrio e buscou estudar a expressdo das
subjetividades de pessoas obesas que recorreram a cirurgia de reducéo do estbmago. A
cirurgia de reducdo do estdmago € um fendmeno recente dentro do campo clinico, presente
ha pouco mais de dez anos e capaz de produzir umaintensa carga afetiva nos suj eitos.

Como aponta Freud (1926) em “Inibicdes, sintomas e ansiedade’, a experiéncia
corporal, o corpo proprio, esta, desde o inicio, intimamente relacionado a formagdo do
psiquismo. Dentro dessa perspectiva, o ponto de partida do afeto €, antes de tudo, psiquico
e ndo somatico. Assim, 0 sujeito pode recorrer ap corpo, através da evocacdo do somaético,
para lidar com um excesso de excitagcdo no Ego. N&o se trata de um excesso de tenséo
fisica como poderia se pensar, mas de estados de excitagcdo que se estabelecem entre a
experiéncia do corpo vivido e sua representacéo psiquica.

Contudo, a pés-modernidade, como aponta Birman (2000), produziu poderosos
instrumentos para perverter 0s corpos e 0s sujeitos. O corpo é recrutado as expensas de
uma nova antropologia, em que o ‘eu’ é amedida de todas as coisas, ou sga, o individuo é
0 novo valor totalizante. Assim, ignorar a pulsdo e os afetos significa abdicar de uma
perspectiva central para a compreensdo do processo de subjetivacdo na atualidade. Seria
nao reconhecer a dimensdo qualitativa da vivéncia, ndo reconhecer aanglstia, o prazer, €0

sofrimento humano.
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Nesse sentido a pulsdo e 0 afeto sdo constitutivos da subjetividade, integram a
dimensdo do outro, do reconhecimento do outro na sua singularidade. Desde a teoria
psi canalitica reconhece-se que, para a organizacao do ser humano, ha um importante vetor
regulador chamado desejo. E esse vetor ndo tem nenhum compromisso com a chamada
ordem natural das espécies que em Ultima andlise levaria @ manutencdo da vida. Entéo,
guais as consequiéncias relativas ao sentido, ao afeto, a vivéncia qualitativa do sujeito
frente aos “destinos’ do desgjo na atualidade? Em que os sujeitos fazem do corpo um
objeto privilegiado, colocando-o0 muitas vezes sob ameagas e violéncia face ao imperativo
de seu desgjo? A propdésito desse estudo, nossa observacdo buscou ndo perder de vista a
dimensdo da subjetividade presente nesse fendmeno e dar condi¢cdes necessérias para a
expressao dos aspectos afetivos e emocionais ligados a experiéncia da cirurgia de reducéo

do estémago.

4.2. Consider agbes sobre 0 método:

Em termos gerais, para dar corpo e relevo ao nosso objeto, foi preciso dar vazéo
aos discursos dos sujeitos. Trata-se de uma pesguisa exploratéria, onde foram realizadas
quatro entrevistas do tipo clinico com mulheres de diferentes idades. As entrevistas se
realizaram num Unico contato, com aproximadamente 1h (uma hora) de duragdo. Os
sujeitos foram contatados pelo telefone, por indicacgOes feitas pelos membros do grupo de
pesquisa do Nucleo de Estudos Psicossocioldgicos da Universidade Catdlica de Goias

NEP/UCG (todos os sujeitos passaram por instituicdes particulares de controle e redugdo
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do peso como hospitais e clinicas especiaizadas). Apds o consentimento dos sujeitos, eles
proprios escolheram o local da entrevista. Algumas entrevistas se realizaram na propria
residéncia da pessoa, outras no ambiente de trabal ho, como seré descrito na “ construgdo do
discurso dos sujeitos’, logo a frente. Contudo, tomou-se o cuidado de se conseguir um
ambiente tranquilo e adequado a realizagdo das entrevistas. Para a escolha dos sujeitos,
levou-se em conta a ndo proximidade desses com os membros do grupo de pesquisa do
NEP/UCG e também com o entrevistador. E para preservar a identidade dos sujeitos
entrevistados os nomes relatados s&o ficticios.

A partir do dispositivo adotado, entrevistas do tipo clinico, nosso objetivo era ndo
perder de vista a idéia de subjetividade e proporcionando uma escuta aprofundada dos
discursos desses sujeitos. Ou sgja, baseado na proposta de Del Volgo (1998), buscou-se
constituir um espaco propicio aos sujeitos para a construcdo de uma narrativa de seu
sofrimento, proporcionar-lhes um “instante de dizer”, um momento para faar de sua
experiéncia com a cirurgia de reducéo do estdmago.

Dentro dessa proposta, 0s sujeitos, ao falar de seu sintoma, produzem, constroem
uma narrativa de sua subjetividade. Ou sgja, 0 sujeito “historiciza” seu sofrimento de
forma singular, busca um sentido para ele, constréi um “romance com sua doenca”, como
aponta Del Volgo (1998). Paratanto, como ponto de partida, 0s sujeitos eram convidados a
falar da experiéncia do ganho de peso (como se tornou obeso), e da experiéncia com a
cirurgia de reducéo do estdbmago. Salientando que esses eixos foram utilizados apenas com
indutores.

Ha um ponto de vista fundamental em nossa pesquisa. Trata-se muito mais da

investigacdo do ser doente, do sujeito, a investigacdo do ponto de vista andnimo da
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doenca. Nesse sentido, ndo se trata da doenca em si, mas da “doenca do doente’, de uma
construcéo pelo sujeito de uma narrativa sobre sua doenga que ndo se confunde com a
causa, nem com O exato, mas a verdade do sujeito. Interessou-nos a sua experiéncia
particular, a expressdo de sua subjetividade. Ndo se tratou de dar provas, mas de tentar
compreender 0os movimentos dessas subjetividades frente ao impacto de uma intervencéo
corporal, como no caso da cirurgia de reducdo do estdbmago. Ou sgja, nosso estudo néo tem
pretensdes de causalidade ou exatiddo. Tal método ndo tem como premissa a retiddo e a
fasificacdo de hipoteses; mas a abertura para 0 campo da fala enquanto fungdo
intersubjetiva e produtora de efeitos no sujeito em did ogo com o outro.

Indo a0 encontro de nosso objetivo, ou sgja, permitir aos sujeitos uma narrativa de
suas experiéncias de forma aberta e o0 mais livre possivel, as entrevistas ndo foram
gravadas. Trata-se da restituicéo pelo entrevistador da “realidade de pesquisa’, da situagao
de pesquisa e néo da realidade do sujeito como poderia se dizer. Com isso 0 registro das
entrevistas fica condicionado ao préprio dispositivo e rigorosamente falando a andlise € da
situacdo de pesquisa, € andlise do préprio dispositivo, enquanto estratégia de pesquisa.

Nessa perspectiva, os relatos aqui transcritos ndo séo memarias no sentido exato do
termo, ndo sdo “provas do rea”; mas sdo “residuos’, artefatos, “restos diurnos’ (Freud,
1900), criados pelo proprio dispositivo, e ddo suporte, oportunidade para que as formagdes
do inconsciente possam emergir no discurso dos sujeitos. Dito de uma outra forma, o
dispositivo adotado buscou propiciar uma escuta da subjetividade, levando em conta o
desgo, as fantasias, aspectos inconscientes presentes no discurso dos sujeitos. Ja que cada
sujeito, a sua maneira, elabora, ou tenta elaborar com 0s recursos gue tem, em seu

discurso, aguilo que Ihe ocorre.
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Finalmente, fundamentado a partir do referencial psicanalitico e da psicopatologia
clinica, nosso estudo buscou a0 mesmo tempo dar lugar a fala na escuta e tratamento do
sofrimento psiquico, bem como reconhecer a constituicdo desses eventos psiquicos na

maneirado sujeito falar e enfrentar o seu sofrimento.
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CAPITULO 05

DASENTREVISTAS

5.1. Sra. Ana, um discurso “ plastico”.

Essa entrevista se realizou no préprio ambiente de trabalho da Sra. Ana apds um
primeiro contato por telefone. Ela € uma mulher de 45 anos, casada, tem um filho e é
funcionéria publica. Atualmente, apls seis anos de redlizada a cirurgia de reducéo do
estdmago se encontra magra, com aparénciajovia e mostra-se simpatica ao me receber.

Para comegarmos a conversar eu lhe pergunto sobre a cirurgia de reducdo de
estdmago, como ela resolveu fazer a cirurgia. Ela me relata que fez a cirurgia logo “no
inicio, eram as primeiras cirurgias realizadas em Goianid’, e continua, “assim que descobri
sobre a cirurgia eu me decidi fazer, foi uma decisd minha, totalmente minha’. E
interessante que ela quer deixar bem claro, e que sgja “desde o inicio” da entrevista, que
foi ela que tomou a decisdo; e, que também, fique claro que essa decisdo foi “totalmente
dela’, foi elaque tomou a decisdo sozinha.

Contudo, segundo a Sra. Ana, “ao comunicar a minha médica sobre minha decisdo
de fazer a cirurgia ela ndo concordou. Pediu que eu esperasse um tempo. Ela me disse que
a gente ainda ndo sabia 0 que era essa cirurgia, 0 que ia acontecer”. Mesmo com 0O
desacordo de sua médica, a Sra. Ana decidiu fazer a cirurgia e como ela disse, tratou logo
de se informar e procurar reportagens para “convencer” sua familia e sua médica. “Eu
convenci minha médica e minha familia, eu cuide de tudo”. Por que €ela teria que

(con)vencer sua médica e sua familia? A quem ela (con)venceu, a quem precisava
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(con)vencer? Vencer 0 qué? Sdo perguntas que me faco. Contudo, induzindo-a a continuar
falando eu lhe interrogo. “Convencer?’ Ela parece agora tentar se explicar dizendo assim:
“eram as primeiras cirurgias de reducdo do estbmago em Goiéania, talvez no Brasil.
Ninguém sabia do que se tratava, até minha médica’ (...) “ela é minha endocrinologista ha
muito tempo, ela estava desconfiada, ndo queria que eu fizesse naquela hora, pediu para eu
esperar”. Por que sua endocrinologista estava ‘ desconfiada’ ? Seria ‘ desconfiada’ da atitude
de sua paciente? Parece que foi uma decisdo tomada de imediato e de certa forma
contestando a opinido do profissional e dafamilia, de pessoas em que se confia.

Ela continua sua explicacéo dizendo: “eu tomei toda a decisdo” (...) “eu fui atras de
tudo.” (...) “No inicio minha familia era contra, meu marido também, ninguém sabia o que
€ra essa cirurgia, e era uma cirurgia, né?’. Eu fago apenas um gesto com a cabeca. E ela
continua, “eu estava decidida, eu comprei os remédios, negociei com os distribuidores dos
equipamentos da cirurgia, conversel com os médicos, cuidel de tudo”. O seu discurso
deixa mais perguntas que respostas. O que serd que alevou atomar essa decisdo de fazer a
cirurgia, apesar da “desconfianca’ de sua médica e porque néo dizer de sua familia? Ela
até me diz que precisou “com-vencer” as pessoas gque se preocupavam com €ela, e se
lembra num dado momento, “era uma cirurgia, n€?" Nesse caso, a pergunta parece muito
mais afirmar que interrogar.

Ap6s uma interrupcdo em seu discurso eu lhe pergunto, tentando esclarecer
algumas coisas, porgue ela decidiu fazer a cirurgia. A Sra. Ana da uma resposta diferente
agora, me diz que realmente tomou a decisdo depois que uma amiga do trabalho fez a
cirurgia E que ao vé&-la “isso me estimulou”, contudo, ela acrescenta: “a ‘fulana fez uma

cirurgia reversivel. Eu ndo! Eu cortei mesmo! Minha cirurgia foi definitiva” (...) “Se eu
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fosse passar por uma cirurgia dessas e poder engordar tudo de novo, para que eu faria? Eu
cortel mesmo, ndo queria voltar a engordar”. Duas coisas chamam atencdo. Sua frase: “eu
cortel mesmo”, e ela se vé ‘estimulada logo apds a amiga de trabalho fazer a cirurgia
Entdo, eu lhe pergunto, “uma amiga aqui do trabalho?’ Foi quando ela me diz: “Sim. Ela
colocou baldo” (que é um método reversivel), e completa: “eu fiz diferente, minhacirurgia
foi definitiva’ (...) “Eu estava decidida’ (...) “Agora todo mundo que vem conversar
comigo eu apoio a fazer a cirurgia. Ja convenci umas cinco pessoas.” (...) “O que é mais
importante € a cabega’. Eu pego que explique melhor isso. E eladiz: “olha, vocé tem que
estar determinado. N&o pode fazer como minha colega. Tem que tomar a decisdo. Acho
que o sucesso depende disso” (...) “Vocé tem que ‘arrochar’, ndo pode fraquejar, tem que
continuar firme em seus propdsitos’. E vocé? Como foi? Eu Ihe pergunto. Ela me diz com
um sorriso: “Eu sim. Eu tava decidida. Por isso foi tudo tranquilo, eu emagreci sem sentir

dificuldades’ (...) “Eu n&o precisai ‘fazer esforco’” (...) “Consegui emagrecer ‘sem fazer

esforco’” (...) “foi a melhor coisa da minha vida’. Nesse ponto eu lhe pergunto se a
cirurgia mudou alguma coisa em sua vida e para minha surpresa ela me responde: “nada,
SOU amesma pessoa’ .

Eu continuo calado e também surpreso, quando ela me diz, “com excegdo do peso,
é claro.” e continua: “para quem pesava 94kg, sabe o que esta falando”. Durante toda a
entrevista ela mantém um clima descontraido e mostra-se sorridente, agora, ao falar de
como comegou a ganhar peso muda a expressao, fica séria, e me diz: “antes do casamento,
guando eu tinha mais ou menos 18 anos eu comecel a engordar, mas foi pouco. Néo

engordel muito. Mas ja comecei a me consultar com a endocrinologista’ (...) “Na verdade

eu ndo engordei muito, mesmo que ndo estivesse tdo gorda, eu ndo estava satisfeita com
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meu corpo”. A Sra. Ana € uma mulher ata e me diz que sempre foi magra, quando se
casou pesava 57 quilos. Contudo, ja fazia regimes. Segundo €la: “eu sempre controlel o
peso, eu ndo queria engordar”.

Eu Ihe pergunto quando foi que comegou essa preocupacado. Ao falar desse periodo
ela se lembra que em sua adolescéncia, devido a uma preocupagdo dos pais com seu peso,
ja que segundo €la, “eles me achavam muito magra, entéo eles me levaram a médica e eu
comecei a tomar um remédio para melhorar o apetite. Também, foi por influéncia da
minha avO que me achava magra demais’ (...) “Mas, eu fui engordando aos poucos, na
verdade eu nunca me preocupel muito, quando percebi estava com 94 kg, eu ndo gostava
de fazer esforgo”.

Eu Ihe pergunto sobre sua familia. Como eles reagiram a tudo. O que parece que
ndo reagiram, sO se deram conta do que estava acontecendo depois de redizada a cirurgia.
Segundo ela “minha familia ndo acreditou muito quando falei que ia fazer a cirurgia. Foi
s6 na hora mesmo da cirurgia que eles se convenceram”. Mais uma vez a palavra “com-
vencer”. Ela diz que seus pais ficaram preocupados, mas o marido “entendeu melhor”, e
completa: “ele sabe, quando eu decido umacoisa, € paravaler”.

Eu Ihe pergunto como foi entdo fazer a cirurgia, passar por esse processo. Ela me
diz que foi “maravilhoso”, agora com um sorriso estampado no rosto volta a dizer que
emagreceu sem “fazer esforco”. E continua, “eu mesma paguei pela cirurgia, paguei com
meu dinheiro. Fui paraa mesa de cirurgia alegre e confiante.” (...) “Eu tive dois encontros
com uma psicéloga. Depois do segundo encontro, ela me disse: ‘vocé esta preparada, pode
fazer’ . Eu estava decidida.” (...) “Depois de alguns dias comecel alevar umavidanormal”.

Nesse ponto eu lhe pergunto como € levar uma vida normal. Ela diz que “eu saio, vou



79

trabalhar, ndo sinto fome... Eu ndo tive, por exemplo, problemas de passar um més
tomando liquidos. Foi tranquilo”. E continua, “eu nem percebi que estava emagrecendo”
(...) “Foi uma maravilha, foi muito bom”. (...) “Eu sb percebi que meu corpo mudou
guando fui comprar uma roupa. A roupa da vitrine era bem pequena, eu entrei para
perguntar se tinha tamanho maior, mas a vendedora insistiu e me disse que aquela servia.
Quando experimentei, nem acreditei. Ai que eu fui perceber que estava magra, que tinha
emagrecido.” (...) “Eu ainda me enxergava gorda’. Eu lhe pergunto: “e hoje, como se
sente? Nas palavras da Sra. Ana, mais umavez: “estou 6tima, estou em ‘lua-de-mel’ com a
cirurgia até hoje’ (...) “Eu nunca me senti tdo bem.” Nesse ponto ela faz uma associacao:
“éigual a historia do casamento. Quando se esta namorando, todos perguntam quando vali
se casar. Quando se casa, todos perguntam quando vao ter filhos. E assim por diante. Foi
desse jeito com acirurgia... A gente engorda e j& perguntam quando vai emagrecer. Ai faz
acirurgia, e todos te perguntam quando vai fazer a cirurgia ‘plastica ?’ Mas, quem eram
esses todos, ela propria? Seus familiares? O seu marido? A Sra. Ana acrescenta, “eu estou
feliz com meu corpo atual, estou feliz assim, eu ndo vou fazer cirurgia pléstica, ndo tem
necessidade...” (...) “Eu sal que sobrou pele, sobrou estrias, mas estou feliz assim, estou
muito satisfeita com meu corpo” (...) “eu sou uma mulher, eu sei que ndo pPosso ter um
‘corpo de uma mocinha” (...) “Hoje estou pesando 67 quilos. Para minha atura esta
6timo”. Com uma expressao de satisfacdo e sorriso no rosto me pergunta: “néo € paraficar
feliz?’. Eu apenas sorrio e fico calado. Mas, me passa pela cabega “ € para estar?’ Parece
gue ndo. Eu pergunto se a cirurgia mudou algo em sua vida. Ela me responde, mais uma

vez: “ndo, sou a mesma pessoa’.
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5.2. Sra. Marta, ou “nao quero mais esse fardo”.

A entrevista foi realizada na casa da Sra. Marta. Ela tem 62 anos. E divorciada.
Tem trés filhos. E dona de casa, aposentada, mora com dois filhos. O primogénito é casado
e mora a alguns quarteirdes de sua casa. De acordo com a Sra. Marta, ela toma conta do
Seu neto durante as manhés.

Ao entrar noto a arrumagdo e as muitas imagens, fotos e objetos religiosos
espalhados pela casa. Ela convida para sentarmos e conversarmos na sala de jantar,
préximo a cozinha em meio a documentos e exames médi cos espal hados pela mesa. Como
haviamos conversado anteriormente por telefone, ela comegou a faar diretamente da
cirurgia. Disse assim: “olha esses exames aqui, se vocé achar melhor pode 1&-los’. Eu olho
para os exames e digo que prefiro que elafalasse.

“Jafaz dez meses...” Ela para, dd uma pausa, pensa um pouco, faz umas contas em
siléncio e volta a dizer: “isso mesmo, vai fazer dez meses nesse més.” (...) “Nesse tempo
eu perdi 27 kg. Ainda estou gordinha, mas pelo que eu tava, jA mudel muito, se vocé ver a
foto”. Eu apenas fago um gesto com a cabega e espero elafalar. Ela continua: “O primeiro
més € 0 que a gente emagrece mais, depois vai diminuindo”. PGe a mao no rosto e me diz:
“E um regime forgado, n€” (...) “Aqui em casatodo mundo faz regime, a gente faz regime
faz tempo.” (...) “como vocé pode ver todo mundo aqui € gordinho.” E aponta para a porta
do quarto que estava aberta e onde sua filha se encontrava. A Sra. Marta me relata que tém
duas pessoas na sua familia que fizeram a cirurgia. O seu filho mais velho e sua ex-
cunhada (que ela chama de “minha cunhada’, algo que ficara mais claro durante a

entrevista). Ela me diz que € uma mulher muito religiosa e, ao falar da decisdo do filho
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mais velho de fazer a cirurgia, diz: “eu achava que isso ndo era coisa de Deus. Foi meu
filho que fez primeiro, e quando ele decidiu fazer a cirurgia, eu fiquei muito preocupada,
eu ndo achava certo”.

Eu Ihe pergunto porgue ndo achava certo seu filho fazer a cirurgia. Ela me diz que
“a gente deve usar a medicina para 0 bem, € uma coisa de salide, eu ndo achava certo fazer
uma cirurgia para emagrecer” (...) “Ndo vou te enganar, todo mundo faz a cirurgia
pensando em emagrecer, ninguém gosta de ficar gordinho” (...) “E muito dificil, ninguém
gosta de ser gordinho”. A Sra. Marta vai descrevendo todos os regimes que ja fez, quase
sempre “receitas ensinada pelas amigas’. Traz uma historia longa de tentativas frustradas,
e regimes mal sucedidos. Disse que sempre tentou emagrecer, mas ndo conseguia. E
conclui: “mesmo ndo emagrecendo eu ndo achava certo fazer uma cirurgia para emagrecer.
Se quiser emagrecer tem que fazer regime”.

Ela me conta que é ministranaigreja catélica. Durante toda a entrevista me diz que
€ muito religiosa e sempre freglienta a igrgga. Contudo, teve que deixar a funcdo de
ministra na igrgja quando foi cuidar de sua ex-cunhada que fez a cirurgia de reducéo do
estbmago depois de seu filho. Ela me dizz “eu ndo podia mais assumir essa
responsabilidade’. Mas acrescenta que continua a freqlentar a igrgja, contudo, ja ndo é
mais ministra. Disse que depois gque foi cuidar de sua cunhada (que mora em outra cidade,
bem distante de Goiania), decidiu fazer a cirurgia de redugdo do estbmago. A Sra. Marta
relata que pesava cento e doze quilos (ela € uma mulher de baixa estatura), e que todos
sempre fizeram regimes em sua casa, mas nunca conseguiram emagrecer. Segundo ela

“acho que é de familia’.
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Eu lhe pergunto como foi essa decisdo de fazer a cirurgia, pedindo que ela me
explicasse melhor. Ela me diz: “quando meu filho mais velho decidiu fazer a cirurgia, eu
figuel muito abalada, ndo sabia o que fazer” (...) “SO pensava gue iSso ndo era certo”.
Quando seu filho foi consultala, pedindo sua opinido, segundo a Sra. Marta, ela foi
“totalmente contra’ e que pediu muito para ele ndo fazer. “Eu fiquel tdo abalada que nem
acompanhei o processo” (...) “Eu sb rezava’. Poucos meses depois sua ex-cunhada liga.
Queria que a Sra. Marta fosse cuidar dela, e que precisaria de gjuda devido a cirurgia (sua
ex-cunhada, irma de seu ex-marido, € solteira e mora sozinha). “Ela me pediu que eu a
fizesse companhia’ (...) “Entéo, eu fui”. (...) “E jatinhamuito tempo que eu ndo iala, ela
todo mundo gosta de mim”. Referindo-se a familia de seu ex-marido. Ela me conta que
nasceu e foi criada na mesma cidade que seu marido. Eles se conheceram e se casaram e,
depois de casados, devido ao trabalho, se mudaram para Goidnia. Segundo a mesma,
“minhafamiliaestatodald” (...) “Noinicio foi dificil acostumar com acidade. Mas, agora
meu lugar € aqui. N&o consigo viver em outro lugar”. E ela acrescenta, “néo consigo ficar
longe daigreja, eu tenho responsabilidades 1&”.

A Sra. Marta diz que passou dois meses com sua ex-cunhada, que a acompanhou
aos médicos, que a fez companhia, e completa: “nds somos amigas’ (...) “eu fazia a
comida dela, que era uma comida especia, ia a0 médico com ela, a gente conversava
muito.” (...) “E €la me encorgjava sempre.” (...) “E quando eu vi o tanto que ela
emagreceu... ela emagreceu 15kg em um més.” (...) “Meu Deus do céu, é dificil fazer
regime. No inicio vocé pensa que vai ficar louca.” (...) “Néo é facil”. Eu |he pergunto o
gue ndo é facil para la A Sra. Marta me diz que tem muita dificuldade ainda,

principalmente por causa da restrico alimentar. “As vezes tenho uma vontade louca de
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comer” (...) “Sabe, sobre a cirurgia correu tudo bem, mas tem que se controlar, o dificil é
parar de comer”. Segundo a Sra. Marta ela vomitou varias vezes. Disse que seu estbmago
nao aceita carne, “de nenhum tipo”. Segundo a Sra. Marta, “para amenizar a vontade de
comer a gente ‘inventa de tudo’” (...) “Cada dia € um suco diferente”. Ela me relata que
teve que ficar de repouso alguns dias, mas por recomendacdo do médico, e segundo €ela,
“foi melhor assim”. Eu Ihe pergunto porgue. Ela diz “na rua a gente vé comida.” (...) “Se
va afeiravé pastel, e tém as festas da igreja também... ontem mesmo teve uma festinha.”
(...) “Eu coloquei uma colherinha de feijéo tropeiro na boca e ja comecel a passar mal.
Tive que colocar tudo parafora.” (...) “Carne eu ndo estou podendo nem pensar.” Ela pega
seu roteiro dimentar, proposto pela nutricionista, € me mostra dizendo: “veja como é
dificil” (...) “E eles nem explicam direito tudo. O da minha cunhada era bem melhor”.

Eu Ihe pergunto como comegou a engordar, peco que ela me explique. Elame diz
que comecou a engordar depois de sua primeira gravidez. Faz contas em siléncio. E
conclui, “gquando fiquei gravida do meu filho mais velho, eu engordei um pouquinho”. Ela
ganhou 10kg e n&o conseguiu perder. Depois aumentou “mais um pouco com a segunda
gravidez”. Elatenta se lembrar quantos quilos, comega afazer contas. Para um pouco e diz
“nd me lembro muito bem, mas engordei mais um pouco”. E conclui, “na terceira
gravidez foi aumentando ainda mais, eu fazia regimes e ndo conseguia perder peso”. Ela
diz novamente, “deve ser coisa de familia, na minha casa todo mundo é gordinho”. E
continua: “na familia do pai dela (referindo-se a filha cagula) todo mundo € gordinho.
Acho que é de familia.”

Eu Ihe pergunto sobre o ex-marido. Ela me diz que h&a muito tempo ela ndo o vé.

Nesse momento sua filha entra na sala, vai até a cozinha e depois volta para 0 quarto.
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Nesse momento a Sra. Marta se emociona. Péra de falar por um momento. E diz: “Tudo é
Deus, né?’ (...) “é Deus que nos da o fardo que a gente pode carregar”. Ela me diz que seu
ex-marido arrumou outra mulher. “Agora ele tem outra familia’. Segundo ela, ele vem
visitar a filha, ela € a cagula, tem 20 anos. “E Deus que me da forgas para superar isso.”
Ela fica em siléncio novamente. Nesse momento a filha se senta perto de nds, numa
poltrona perto da mesa. Parece que o divorcio € um assunto doloroso para €la, talvez paraa
filha também. Apds sua entrada paramos a entrevista. Parece que “esse fardo dado por

Deus’ ainda pesa em suas vidas.

5.3. Lurdes. a“bela adormecida” ou o “principe que virou sapo”.

Lurdes é médica, 31 anos, tem uma filha de 03 anos, divorciada. A entrevista foi
realizada em seu apartamento. Como €la ja havia me dito pelo telefone, ela estava
visivelmente em recuperacdo, ainda abatida, estava se recuperando de uma cirurgiafeitaha
poucos dias. Ainda devido as complicacfes da cirurgia de reducdo do estdmago realizada a
um ano.

NGs comegamos a conversar sobre meu trabalho de mestrado. Ela pediu que eu Ihe
explicasse melhor sobre o que se tratava e qual era minha formagdo. O que elaja haviame
perguntado pelo telefone em nosso primeiro contato. Eu lhe digo qual € minha formagéo e
gue estou estudando sobre o temada cirurgia de reducéo do estdbmago em meu mestrado.

Parece que ela ficou satisfeita com essa resposta. Ela demonstra dificuldades para

se sentar. E me diz: “como vocé pode ver, ainda estou em recuperacdo, fiz a cirurgia de
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apéndice ainda devido a cirurgia de reducdo do estbmago” (...) “eu quase morri, foi muito
sofrido”. E acrescenta: “mas eu faria tudo de novo”. Ela me pergunta por onde deve
comegar, apesar de ja ter comegado, eu apenas |he respondo que pode comegar por onde
quiser, dando espaco paraque elafale o mais abertamente possivel.

Eu praticamente fiquel em siléncio durante toda a entrevista. Ela volta a falar que
passou por um sofrimento muito grande. Que teve pensamentos de morte e que nunca
pensou que isso poderia acontecer com ela. “Inclusive minha filha esta abalada’, €la se
lembra. Ela muda o rumo da conversa e diz: “Bom, entdo vamos comegar” (...) e continua
me dizendo relembrando de sua juventude. Ela me diz que “sempre fui uma mulher bonita
e vaidosa, eu era magra. la direto para as baladas’. Quando saia com as amigas, segundo
ela, sempre tinha homens interessados. E que também teve muitos namorados em sua
juventude. Na faculdade organizava os eventos, as festas, e foi da comissao de formatura.
“Sempre fui elogiada e desgjada’ (...) “Na minha cabeca, eu nunca aceitel engordar.
Quando eu fiquel gorda... minha vida parou!” (...) “Eu deixei de sair, eu ndo tinha animo
para mais nada. Deixel de ser vaidosa.” (...) “Sabe 0 que eu fazia? Eu entrava para o
trabal ho pela porta dos fundos.” (...) “Eu tinha vergonha de mim. Eu n&o queria passar pela
recepcao. Jaiadireto para o consultério.” (...) “Hoje eu vejo as fotos e nem acredito!” (... )
“N&o sei como deixei a situacdo chegar a esse ponto.” Lurdes atualmente esta bem magra.
E me conta que o seu IMC ndpo era suficiente para fazer a cirurgia de reducéo do estbmago,
entdo decidiu engordar para atingir os indices e se submeter a cirurgia. Apesar de sua
familia e seu médico (que é seu amigo) serem contra. Segundo €la, todos recomendaram

uma dieta. Mas, como ela diz: “Eu sou médica, meus amigos sao médicos, eu conheco a
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cirurgia, eu pensei que estava tudo sob controle e que logo estaria no quarto. Mas, néo foi
iSSO que aconteceu”.

Lurdes entrou em coma depois da cirurgia, ficando meses no hospital. Teve que
fazer varias cirurgias de emergéncia e ironicamente, como €ela propria descreve: “eu sou
infectologista, e tive complicacbes que quase me mataram devido a uma infeccdo
hospitalar”. Ela descreve tudo com muito sofrimento, se emociona, faz pausas... e conclui:
“fiquei entre avida e amorte”.

Ela me diz que sentia muitas dores “quando estava acordada’. Ficou em coma
vérios dias, teve que fazer cirurgias, passou muito tempo sedada. Entéo, ndo sabe bem
guanto tempo ficou acordada e, segundo €ela, “teve momentos que perdi minha lucidez”.
Ela ficou internada durante muitos dias e muitos amigos, inclusive muitos médicos, e seus
familiares foram visita-la no hospital. “Me contaram que todos os dias eu recebia visitas,
até quando ndo estava acordada’. Segundo €la, “isso causou um pequeno tumulto no
hospital”. Ela fala disso sorrindo, parece ter uma certa satisfacdo. Inclusive médicos
amigos de outros hospitais foram visita-la. Durante o periodo que ficou na UTI, ela se
lembra que passou frio e que foi maltratada por uma enfermeira. Um pouco emocionada
ela me diz: “a gente nessa situacdo e as pessoas ainda fazem isso!?’ (...) “Eu pedi a
enfermeira uma manta para me proteger do frio, ela fingiu que ndo me escutou” (...)
“Agora sel 0 que é ser paciente” (...) “Eu sel que del trabalho, mas teve dias que eu ndo
aglentava mais ser tratada dagquel e jeito, talvez porque eu era médica’.

Lurdes vai me contando sua histéria praticamente sem interrup¢do. Eu apenas
presto atencdo enquanto ela fala. Ela fala que n&o consegue entender porque aconteceu

isso com ela. Que nunca foi religiosa, que ndo acreditava em Deus, mas acha que foi um
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milagre ter sobrevivido. Ela se pergunta mais uma vez: “por que comigo?’ E tece alguns
comentarios médicos a respeito, falando como é raro dar errado essa cirurgia, que 0s
médicos fizeram tudo direito e que s6 da errado quando a pessoa come, ou Sgja, nao
obedece as recomendagdes médicas. O que ela atesta ter feito corretamente. Afinal de
contas, “eu sou médica, eu sabia dos riscos’. Contudo, €la esta bem magra atua mente, e
segundo relato dela, seu médico disse que deve parar de perder peso, ja esta no “peso
ideal”, e mesmo ela sabendo, “como médica, eu sl que meu peso esta ideal para minha
altura” (...) “mas, eu gostaria de perder mais. Eu ainda me acho gorda.” Nesse ponto ela se
lembra das reportagens recentes sobre a anorexia.

Eu |he pergunto como foi que ela comegou a engordar. Ela me diz que durante o
tempo da faculdade arrumou um namorado que era do interior, “ele era do interior”.
Segundo ela, como estavam apaixonados decidiu se mudar com ele, apesar de néo gostar
da idéia de morar numa cidade peguena. Ela me conta que o hamorou cerca de dois anos,
foi quando ela ficou gravida e comegou a engordar. Ela faz uma pausa em seu relato e me
diz logo em seguida: “ndo tinhamos nada parecidos’. Fico imaginando se ela pensou nisso
anteriormente ou agora no momento da entrevista. E continua: “eu gostava dele, mas ele
comegou a me tratar mal” (...) “A gente se separou e voltel a morar em Goiania’ (...) “Foi
guando passeai aficar s6 com aminhafilha” (...) “Deixel de sair, sO ia as festas de familia,
ai s6 fui engordando. Eu s cuidava da minha filha e trabalhava, mais nada.”

Eu Ihe pergunto como ela conheceu o0 pai de sua filha. Ela me diz que foi numa
“balada’ da faculdade. Segundo €la, eles comegaram a namorar em Goidnia. Ela ja estava
trabalhando como médica, contudo, ele teve que voltar para sua cidade natal para cuidar

dos negécios da familia. Ela relata que “no inicio foi bom, mesmo ndo gostando de morar
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no interior. Mas, depois ele comegou a mudar” (...) “Depois ele comegou a me tratar mal”.
Ela fala com ressentimento dele. Num dado momento ela me diz: “ele me traiu” (...) “al
terminei tudo” (...) “Foi quando a gente se separou e eu voltel para Goiania. Quando minha
filha nasceu, a gente ndo estava mais juntos’. E completa: “até hoje eu ndo arrumei outro
namorado” .Eu fico em siléncio. Nesse momento ela me diz: “eu quero mudar isso, eu
preciso mudar isso. Por isso decidi fazer a cirurgia Dar errado comigo, foi uma
fatalidade.” (...) “Eu jafiguel muito tempo adormecida’. E continua: “acho que tenho uma
genética favoravel”. E mostra seus bragos e pescoco se inclinando para mim e diz: “eles
ndo ficaram flécidos’ (...) “Mas, quero fazer uma cirurgia corretiva nas cicatrizes que
ficaram.” Eu me pergunto quais cicatrizes ela se refere?

No dia da entrevista havia uma festa e, segundo €la, ja havia conversado com seu
meédico sobre a possibilidade dela ir. Ela estava se recuperando de uma cirurgia. “Ele me
autorizou air. Ainda ndo sei se vou. Ele sO me disse para ndo exagerar, mas, sd vou ficar

um pouquinho”.

5.4. Rebeca, ou “idas evindas... e vai-e-vem”.

Rebeca tem 21 anos. Mas tem rosto e jeito de adol escente. Comegamos a conversar
sobre o convite que havia sido feito para a entrevista. Ela chega até mim apds conversar
com uma pessoa do grupo de pesquisa e me diz: “tudo ja foi explicado” (...) “Vocés
guerem conversar sobre 0 processo de adaptacdo da cirurgia de redugdo de estdmago, néo

€ mesmo?’ Ela ja me adianta. “eu ndo consegui me adaptar”. Essas primeiras palavras
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dizem muito e eu fico imaginando de qual adaptacdo ela faa, sera a “adaptacdo” aqui, a
situacdo de entrevista? Ou sera a adaptacdo a cirurgia? Ou ainda adaptacdo a sua vida, em
seu caminhar? Eu lhe pergunto: “adaptar?’ E o suficiente para ela me dizer: “assim, vocé
sabe como &, né. ‘Brizolada”. Eu peco que me explique como é ficar ‘brizolada .

Ela continua: “eu ndo mudei minha vida como eu pensava que iamudar, a gente faz
a cirurgia achando que vai melhorar tudo, eu continuo a comer e parei de emagrecer.” Eu
Ilhe pergunto o que ia mudar, 0 que ela esperava mudar. Ela me relata que conseguiu
emagrecer no inicio, mas que ela precisava perder mais oito quilos, pois sO assim o seu
meédico ira fazer a cirurgia pléstica. “Eu cheguel a perder 45kg, mas meu médico me disse
gue eu tenho que perder mais uns 08kg. Eu ja perdi, eu j& ganhel, foi um vai-e-vem.”
Nesse momento ela comega a falar sobre os “quilos perdidos e ganhados’. Disse que
perdeu cerca de 40kg, depois ganhou mais quatro quilos, perdeu novamente esses quatro
quilos, depois ganhou mais dez quilos, agora diz que precisa perder oito quilos para fazer
uma cirurgia plastica. Contudo, ja se passaram trés anos e meio de cirurgia e ela me diz
gue perdeu mais ou menos trinta e sete quilos. Ela faz uma confusdo de “ganhos e perdas
de peso” que deixa inclusive o entrevistador confuso. E ela conclui: “Ah! Esta tudo um
vai-e-vem!”

Ela me diz que “foi muito doloroso” o processo de “adaptacdo a cirurgia’. E que
“ndo imaginava que ia ser assim”. “Eu achava que eu ia recuperar 10go, que ia perder os
quilos rapidinho. Tipo acordar magra. eu ndo consigo colocar em minha cabega que néo
posso comer”. Parece que realmente ela ndo se adaptou. E ela quer fazer uma cirurgia
plastica, mudar o corpo. “Tudo esta diferente depois dela’. E ndo é que ao me explicar o

“processo de adaptacdo a cirurgid’, que também foi um “vai-e-vem”, ela faz uma
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verdadeira confusdo de “ganho” e “perda’ no qual nem mesmo ela consegue entender? Ela
até exclama: “esta confuso, nél?’

Maior confusdo foi 0 casamento de seu pai e sua mae que parece apresentar
também essa marca do “vai-e-vem”. O casamento dos pais de Rebeca se deu em meio a
idas e vindas. A primeira lembranca que ela traz de sua mae € sobre o0 afastamento dela
devido as necessidades de trabaho. “Minha mae é professora, era, agora esta aposentada.”
(...) “Eladava aulas em trés colégios. Fazias jornada tripla, manhg, tarde e noite’. (...) “Por
iSso eu aviapouco.” Rebeca chegou a dizer que sO via sua mée nos finais de semana. “Ela
saia para o trabalho muito cedo e voltava muito tarde” (...) “Eu estava sempre dormindo.”
De acordo com Rebeca, elafoi criada pela avd materna e seu pai eraum “vigante”, termo
gue elausa. “Meu pai era um vigante. Ele trabalhava de representante comercial. Vendia
pecas de automéveis em vérias cidades.” (...) “Ele faziaum circulo, visitava vérias cidades
até voltar para casa novamente.” (...) “Foi assim que meus pais se conheceram, e como a
vida dos dois era assim, um dia minha mée decidiu me ter. Ela escolheu a data, plangjou
tudo. Minha mée entendia disso, era professora.” Nesse ponto eu penso sobre 0 que sua
mée entendia? Ela parece fazer uma associagdo entre os estudos da mae e “entender
disso”, saber como ser mée. Ou talvez seria porque esse relacionamento se deu em meio a
idas e vindas que um filho ndo seria um forte apelo para que as coisas diminuissem seu
ritmo de ‘vai-e-vem’? Eu |lhe pergunto sobre o que ela acha disso. Ela me diz, com um
tanto de indiferenca, “eu sei 14 O casamento de meus pais sempre foi assim, um vai-e-
vem”.

Ela me diz que seus pais se separaram e voltaram muitas vezes e que foi criada por

sua avo, “entdo eu ndo senti muito”. Serd que ndo sentiu? Parece que ndo, pensel comigo.
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Ela se mudou vérias vezes com sua familia, moraram em varias cidades, e segundo
Rebeca, “eu sempre fiquei sozinha, com minha avd.” Essa frase, “sozinha com minha
av(”, parece indicar que mesmo com a presenca da avo ela ndo estava completa, ela estava
sozinha, sem a companhia esperada. Rebeca hoje é uma estudante, tem vinte e um anos, e
mora com 0s primos em Goidnia. Sua familia reside numa cidade longe no interior do
estado. Como ela mesmo descreve: “eu moro sozinha em Goianid’. Da mesma forma que
fol com a av0; agora, com a companhia dos primos que moram com €ela, essa “marca’ de
ser solitaria parece ainda estar presente. Segundo €la, “eu moro sozinha'.

Nesse ponto, eu Ihe pergunto como foi a sua infancia. Imediatamente ela se lembra

gue: “eu fui uma crianca muito ‘mimada’”, o que me faz pensar se foi mesmo, ou pelo
menos o que ela queria dizer com ‘mimada ? Segundo Rebeca: “eu sempre tive tudo o que
eu queria, morava com vo, nél” (...) “Meu poder de persuasdo é forte!” (...) “Eu sempre
tomel decisdes sozinha'.

Rebeca relata que a0 acompanhar a mée, que fazia regime e tratamento para
emagrecer havia muito tempo, durante uma consulta, ela decidiu, segundo ela, “sozinha’, a
fazer a cirurgia de reducdo do estbmago. Ao lhe perguntar se ela pensou em fazer a
cirurgia antes desse episodio, €la me respondeu: “eu ndo pensava em regimes, eu nunca fui
a0 médico para emagrecer. Eu fui acompanhar minha mée e tomel a decisdo |a mesmo!”.
De acordo com Rebeca em sua casa todo mundo € obeso, contudo, ela nunca fez
tratamento para emagrecer. E dentro do consultério do médico que fazia o tratamento de
suamée, elapergunta: “eu quero fazer a cirurgia do estdmago, o que eu preciso fazer?” Ela
relata que: “ele” (o médico) “se empolgou” (...) “ Naguele momento a cirurgia estava no

auge, era muito popular...” Segundo Rebeca o0 médico largou os papéis de sua méae e
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comegou a lhe explicar sobre a cirurgia. “Ele deu uma aula para mim, explicou tudo, até
usou o quadro”. E o médico disse que ela deveria fazer alguns exames e |he trazer varias
‘cartas’. Esse foi o termo empregado por €la Uma carta de varios profissionais
concordando com a cirurgia. “Inclusive o psicélogo”, ela diz. Esse ‘inclusive’, parece
mesmo indicar que o laudo psicol 6gico, nesse caso viriamesmo como um apéndice. “Foi a
carta que mais deu trabalho’. Segundo Rebeca €a teve que consultar com varios
psicologos. Ou porgue ndo sabiam fazer o laudo e Ihe eraindicado outro profissional, ou o
laudo estava incorreto e deveria se refeito. Seu médico, ao que ela me relata, disse: “Esta
tudo errado!” E ela continua: “Eu tive que ir a quatro psicologos e todos erravam as cartas.
Eles ndo sabiam fazer... eu chegava no meu médico com a carta e ele dizia que estava

‘tudo errado’”. De fato, parece que existia algo errado em tudo isso. Para Rebeca foi uma
deciséo sozinha, sendo errado ou ndo, ela me diz: “Eu sempre tomei as decisdes sozinha’
(...) “eu sempre comego as coisas, se me deu vontade, eu vou la e faco.” Ela dd uma pausa
em seu discurso. Parece pensar no que vai dizer. E retoma seu discurso da seguinte forma:
“Mas eu nunca consigo terminar. E por isso que a cirurgia eu vou terminar...”

Fico pensando sobre o que ela me diz, as vezes em tom de queixa, “eu sempre
tomel decisdes sozinha’ (...) “sempre fui muito ‘mimada ... tive tudo o que queria.” O que
parece que ndo. Pelo menos ndo a presenca de seus pais. Nesse caso, parece que ter tudo
erao mesmo que ndo ter nada. Pois, elando tinha o limite, a presenca dos pais, que sempre
foram muito ausentes, desde seu nascimento e com a turbuléncia de um casamento cheio

de ‘idas-e-vindas' . Ao lhe perguntar sobre sua mée, eu ougo um sonoro: “Ela nunca diz

nada, minha méae nunca opinou muito” (...) “eu posso fazer o que quiser” (...) “quando meu
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pa foi embora entdo..” Segundo Rebeca seus pais se divorciaram durante sua
adolescéncia.

Contudo, ao falar de seu pai ela traz uma lembranca importante. Ela faz aluséo a
um periodo no qua seu pa tinha um supermercado (novamente a profissdo de
comerciante). Segundo Rebeca eles quase ndo se viam, somente na ida para a escola
quando ia lhe pedir a bencdo e a noite quando ele ja chegava tarde e Ihe preparava, todas
as noites, “pratos deliciosos’, como coloca Rebeca (...) “Ele sempre fazia aguele monte de
comida, e sempre era comida gordurosa, como bacon, ovo...” (...) “eu acho que ele queria
fazer algo por mim, ja que ele passava tanto tempo fora” (...) “Era muito gostoso, eu
comia muito e comia tarde, ai eu comecel a engordar” (...).Ela marca esse periodo por
volta dos 08 ou 09 anos de idade, e diz que “até 14, eu sempre fui muito magrinha’.

Segundo Rebeca, ela nasceu com anemia e seus pais, principalmente o pai, como
ela aponta, colocava muita comida para ela. De acordo com ela a mée néo opinava e sua
avo brigava com o pai, parece que tinha medo que a neta engordasse. O seu parto foi
problemético. Ela nasceu de parto cesario depois dos noves meses de gestagdo. “Eu
demorel muito para nascer... eu passel do tempo” (...) E continua: “Entdo os meédicos
tiveram que me tirar.” De acordo com Rebeca sua mée néo teve contragdes. Apesar de ser
filha anica sua mée teve uma outra gestacéo. Mas, ela sofreu um aborto. Rebeca conta que
teve que tomar muitos remédios essa época. Segundo € a, tudo devido a anemia. Mas,
depois comegou a “acompanhar a mde em seus regimes’. Da mesma forma que a
acompanhava quando elaia ao médico se consultar, ela a acompanhava nos remédios que
eram receitados. Contudo, sua mée e sua tia, que sd0 obesas, segundo Rebeca,

desenvolveram cirrose hepética devido aos medicamentos.
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Nem a mae, nem a avd, nem medico opinaram em sua decisdo de fazer a cirurgia.
Todos se calaram, se anularam. O médico se empolga, a mée nunca opina, o pai so fica
sabendo da cirurgia através de uma tia de Rebeca e ja depois de redlizada. E segundo
consta em seu relato, a mulher com aqual seu pai se casou o proibirade vé-la. Ele s6 ligou
para ter noticias dois anos apds a realizacdo da cirurgia. Nao € por acaso que a0 ser
solicitada para falar da cirurgia ela diz que “tudo desandou” (...) “Eu pulei uma parte do
tratamento.” Rebeca ficou 05 dias internada, pois teve infeccdo. Espantoso é que, segundo
seu relato, todo o processo, desde o dia em que ela decidiu ‘sozinha fazer acirurgia, até a
data em que fez a cirurgia, durou menos de um més. Nos primeiros dias, foi-lhe
recomendado tomar so liquidos (os primeiros 15 dias), mas devido as dores que sentia teve
dificuldades para se alimentar. Contudo, ela continuou em casa sentindo dores, quando sua
mée a levou ao médico tiveram que interné-la, o que foi feito sem esclarecer o que estava
acontecendo. Segundo Rebeca ela teve hemorragia, pois dez pontos dos vinte e quatro que
foram necessérios a cirurgia se romperam. Sua recuperacdo foi mais lenta, teve que tomar
liquido por mais tempo que o previsto, “tive que pular a‘papinha em minha alimentacdo.”
(..) “ eu passel do liquido direto para a comida solida, eu n3o tive a ‘papinha”. E
inevitavel deixar de pensar sobre o periodo de seu nascimento, seus problemas com a
anemia, o que modificou sua alimentacdo, a relagdo com seus pais — ela demorou a nascer,
amée ndo tinha contragdes, 0 pai eraum ‘comerciante vigjante' ...

Depois de perder quarenta e cinco quilos e de muito tempo de realizado a cirurgia
ela percebeu que havia emagrecido. Segundo Rebeca: “eu ndo percebi que emagreci, que
meu corpo mudou, eu ainda me enxergo gorda’. Sobre isso ela me conta um episddio. Um

diafoi Ihe solicitado que subisse numa arvore, coisa que ela ndo fazia com medo que um
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gaho quebrasse com ela. Ela se recusou alegando que os galhos iriam quebrar. Diante da
insisténcia ela subiu e foi nesse momento que “caiu na real”. E continua: “Depois disso,
passel a usar roupas de marcas’ (...) “Eu sempre usava as roupas que minha mae fazia.
Agora eu sO uso roupas de marcas’ (...) “Eu uso roupas com decote. As roupas que minha
mae fazia tampavam tudo.”. Contudo, ndo era s isso que ficava escondido em sua vida.
Seus sentimentos ficaram durante muitos anos “escondidos’. Como Rebeca disse, “eu néo
me importava com 0 peso, eu ja ndo me importava mais’. Segundo €ela, ndo se importava
de estar gorda e de ser ofendida pelas pessoas, época que ganhou varios apelidos. E
continua dizendo que “mesmo que eu tivesse poucos amigos, esses eram sinceros.” E
conclui, “ninguém quer sair com uma pessoa gordinha’ (...) “eu ndo tinha nada para
oferecer”. Parece que o fato de ser gorda, significa ndo ter nada a oferecer, néo ter
qualidades. Ela relata que ndo saia de casa, que ndo tinha namorados e que, dessa forma,
SO estudava.

Depois da cirurgia muita coisa mudou. Emagrecer para ela significou ter mais
amigos, apesar dela alegar que “eu sei que nem todos tém uma amizade sincera’. Segundo
Rebeca “eu ndo me importava com namorado, eu ndo pensava nisso”. Agora, ela comegou
a namorar, o que parece ser um motivo de brigas entre ela e sua méae. Ela explica que sua
mae estd aposentada. Contudo, ela e familiares (os av0s, primos e tios) moram muito
distantes da capital. Segundo ela, “anteriormente minha mée me ‘forcava ir parala’ (sua
cidade natal) “Agora que arrumei namorado na cidade, ela ndo quer que eu vad'. Ela usa
uma alianca de compromisso. Ao chegar em sua cidade Rebeca prefere ficar com o
namorado na cidade a ficar na fazenda com sua familia, o que agrava ainda mais o

relacionamento com sua méae. Segundo €la, fica hospedada na casa de uma tia que mora na
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cidade parater mais tempo com o namorado. Depois do inicio do namoro seus estudos vao
ma e disse estar desinteressada pelo curso. “Meu desgo era ficar no interior com o
namorado.” (...) “E dificil ficar indo e voltando. Eu queria ficar 14 com ele.” Parece que
seu relacionamento também tem a marca desse ‘vai-e-vem’. “Por mim, ficaria por |4
mesmo”.

Evidentemente, as coisas na vida de Rebeca estéo diferentes. Ela diz que ndo se
preocupava com nada, agora esta muito angustiada. E segundo Rebeca “eu ndo sei o
motivo”. (...) “Quando fico angustiada eu comego a comer. Eu ndo sou do tipo que fica
triste e para de comer. Ai que eu comego a comer, eu nem vejo”. Por isso chegou ainiciar
uma psicoterapia, 0 que ndo deu certo. Segundo Rebeca “os psicdlogos ndo eram
‘especidistas’ no assunto”. Fico pensando em qual assunto? Sera sobre o assunto mée e
filha? Em que a mée, ou nenhuma figura importante participe da sua vida, ja que todas as
decisdes ela toma mesmo ‘sozinha? Atualmente ela se encontra sofrendo. “Estou
angustiada com tudo”. (...) “s6 como e choro”. E acrescenta: “ainda ndo tomei as medidas
compensatorias’ (...) “isso [0 choro] ndo me traz nenhum beneficio”. Parece que no caso
de Rebeca nenhuma medida, nenhuma ‘ medida compensatoria’, nem a mais extrema, fez

gue a guém escutasse seu sof rimento.
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CAPITULO 6

ANALISE DASENTREVISTAS

6.1. Sra. Ana, um discurso “ plastico”.

Percebemos no discurso dos sujeitos um modo particular de falar sobre a auto-
confianga. Parece que era necessario retirar (cortar) alguma coisa da sua historia, talvez o
curso mesmo da histéria, por S mesmos, para que houvesse um ganho que agora valeria a
pena.

O termo “desconfiada’ na fala da Sra. Anafaz eco na escuta do entrevistador que
Se questiona em quais pessoas ela “confia’. Assim como da escuta “(con)vencer”, me
questiono sobre a “fianca” que ela dd a si mesma “...Foi uma decisdo minha, totalmente
minha’ e que ela comeca a “fiar”, “dever” ou “tecer” sua propria identidade, sua prépria
vida. Ela relata que ndo percebeu emagrecer, e me parece que ela ndo esti atenta ao seu
corpo, € Sim a0 que a decisdo da cirurgia significa para ela. Ela descobre que pode
controlar a sua vida, suas vontades, seu corpo, mas ndo o faz, ela precisa que o
entrevistador seja fiador do seu sucesso, de como foi facil, de como “foi maravilhoso, foi
muito bom”. Ela entra em uma “lua-de-mel” com a cirurgia e fica presa ai, sem perceber
“que nada mudou”, “... SOU a mesma pessoa’.

A satisfac8o expressa pela Sra. Ana é a de ter conseguido tomar uma decisdo por Si
mesma. Embora ela insista em dizer que ela se sente “muito satisfeita’, que foi tudo
“maravilhoso”, ela diz que “ainda se enxerga gorda’. Ela se compara a sua colega de

trabalho que também fez a cirurgia de reducdo do estdbmago. Contudo, ela diz “eu cortel”,
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“eu arrochel”, como uma tentativa de marcar uma mudanca em sua vida, marcar um
“corte” que parece ndo ter ocorrido.

Durante a entrevista ndo fica claro o motivo que a levou a fazer a cirurgia. Em seu
discurso ndo ha associacdes, ele se constitui como um discurso vazio e a0 mesmo tempo
“plastico”, como que preparado, cuidadosamente elaborado, como se quisesse “vender
algo”, “vender umaimagem”. A Sra. Ana modela um discurso para formar opinido, para

(194

“com-vencer” que ela agora “é uma outra pessoa’. O gue na verdade me faz questionar
sobre suas reais mudangas.

O desgjo dela esta hipotecado no imaginario. Ela chega a ponto de fazer uma
cirurgia de estbmago (um corte, uma ruptura) ndo por questdo de peso, mas sim pela
satisfacdo em fazer algo de s mesma, por s prépria Ela ndo percebe que esta
emagrecendo, em sua cabeca “a roupa da vitrine era pequena...” e sO € com ainsisténcia
(ou sga, com a “fianga’) da vendedora da loja de roupas que ela passa a “reconhecer” que
ndo esta mais gorda, que talvez algo mudou em suavida.

Ha diferenca entre aquilo que ela “aparenta’, talvez fosse melhor dizer, h4 uma
diferenca entre aquilo que ela me apresenta e aquilo que ela expressa de si no discurso que
tece (fia). Ela me diz que esta “muito satisfeita...” e que “nunca se sentiu tdo bem”. Mas,
ela ndo sabe dizer, por s mesma e asi mesma que esta feliz. Na divida ela me pergunta:
“nado é paraficar feliz?’ Parece que ndo. Parece que ela ndo esta feliz e mais uma vez ela
pede meu abono, minha fianga, querendo assim se “com-vencer” que estafeliz.

A mudanga fisica é inevitavel, hoje estd mais magra. Contudo, o seu afeto nédo

encontrou as coordenadas para a mudanga. Na verdade parece mesmo usar do corpo para

encobrir o afeto, 0 que ndo faa, o que ndo demonstra. Criando uma mascara, uma
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“plastica’, para que ndo entre em contato com seu afeto. As pessoas |he cobram para fazer
“plastica’, mas ela ndo quer fazer, “eu estou feliz com meu corpo atual, estou feliz assim,
eu ndo vou fazer cirurgiaplastica...”, elajatem asua plastica

Dessa forma, parece que seu desgo encontrase em suspenso. Esta pendente,
dependente da fianga do Outro. A cirurgia ndo trouxe a mudanca esperada, ndo em sua
subjetividade. E por isso ela cria um discurso para “convencer”, para aparentar, e se
apresentar, fica sempre um subentendido, “um como se...” O que ndo deixaria de ser uma
forma de negagdo. De negar o confronto com seu desgo, com afata O seu caminho, asua
travessia, encontra-se sustada, parada, ainda n&o resolvida apesar do ‘corte da cirurgia.
N&o é por acaso que, ao ser interrogada se a cirurgia mudou algo em sua vida, ela me

responde que ndo, que ela € a mesma pessoa.

6.2. Sra. Martaou “nao quero mais esse fardo”.

A andlise do discurso dos sujeitos parece indicar que em nenhum caso a deciséo de
fazer a cirurgia foi motivada puramente por uma questdo de salde, devido a uma
recomendacdo médica. A cirurgia da Sra. Marta ndo foi motivada por uma questdo
estética, de insatisfagdo com seu corpo, ou puramente por questdo de salde. Parece mais
uma tentativa de mudancga, de mudar a sua propria identidade. Ou sgja, uma mudanca
guanto a quem &, o que parece ser referente ao que o significante “ser gordinha’ a enviava

As suas palavras mostram toda sua angustia em carregar esse “fardo”, esse “peso”

demasiado, e mesmo que “sgja dado por Deus...” ela poderia ndo suportar. Se, como ela



100

diz, “é Deus que nos da o fardo que a gente pode carregar”, parece que €la ndo quer mais
carregé-lo. Sobretudo, porgque nesse caso ser gorda € “coisa de familia’, é coisa da familia
de seu ex-marido. “Aqui em casa todo mundo € gordinho”, todo mundo é gordinho como
“na familia do pal dela’. Familia de seu ex-marido, pai de sua filha. Mesmo que na casa
dela “todo mundo sgja gordinho”, como ela poderia continuar a ser gordinha, continuar
com aguele “fardo” se “agora ele (0 ex-marido) tem outrafamilia?”’

Fardo € um peso que se custa a suportar, 0 que imp&e uma responsabilidade, e a
Sra. Marta parece ndo querer “mais assumir essa responsabilidade...”, e continua, “é Deus
gue me daforcas para superar isso.” Superar a auséncia do marido, superar suafalta

Ja se passaram dez meses da cirurgia, e no discurso da Sra. Marta, ela coloca que
“anda estou gordinha, mas pelo 0 que eu estava, ja mudel muito...”. Mudou sua
identidade, mudou sua vida. N&o € mais casada, agora é divorciada. |dentificada a sua ex-
cunhada ela “vive sozinha, € solteira’. Elas “sd como amigas’, como confidentes, como
“irmas’. Sua ex-cunhada que “aencorgjava...” e por quem elatem muita estima.

Contudo, a cirurgia de reducdo do estbmago para a Sra. Marta parece significar
mais que a pura perda de peso, de gordura. Trata-se de “um regime forgado”, que como
eladiz “ndo éfé&cil”. Ou sga, foi uma mudanca naforma de reger avida, uma mudanca na
“maneirade viver’, mesmo que “no inicio a gente pensa que vai ficar louca’.

Mas, eu me pergunto por gque ela ficaria louca? Sera porque “o dificil é passar
vontade?’; de desgjar sem poder ter o0 objeto? Talvez sgja por isso que a Sra. Martame diz
gue “para amenizar a vontade a gente inventa de tudo”. Mesmo que esse “fardo” dado por

Deus ainda continue a “pesar” em suavida.
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6.3. Lurdes. a“bela adormecida” ou “o principe que virou sapo”.

Nota-se que é sob a condi¢cdo de um luto, de uma perda, que quase aleva a morte e
gue a faz sofrer muito, que Lurdes vai falar durante toda sua entrevista. Ela ficou “entre a
vida e a morte”, permaneceu, ao que me parece ainda permanece, num luto interminavel
em que “eu sentia muitas ‘dores’”, sobretudo enquanto “estava acordada’. Sera preciso
entdo “adormecer”, ficar “desacordada’, para ndo sofrer mais?

Lurdes se lembra que “sempre foi uma mulher bonita e vaidosa” e que “sempre foi
elogiada e desgjada’. Contudo, mesmo que ela sgga uma mulher “bonita e desgada’,
formada na faculdade de medicina, ela se casa com o namorado do tempo de faculdade,
“um rapaz do interior” que cuida da fazenda. Parece que ela “sabia dos riscos’; riscos da
cirurgia, riscos do casamento, pois foi depois da separacéo (perda do objeto de amor?) que
ela comeca a engordar e “...sua vida parou”. Ela se questiona, “por que isso foi acontecer
comigo?’ Por que logo ela que era “bonita e desgada’, bem instruida, foi “cair
adormecida’ (ficar em coma) por meses?

Ao ter a oportunidade de falar da experiéncia da cirurgia, Lurdes expressa seu
sofrimento, e isto permitiu a insercdo de sua histéria na narrativa em que sua cadeia
associativa aponta para uma perda, para um luto em torno de um objeto para sempre
amado, odiado e perdido.

Ela relata que quer “mudar tudo isso”, que como médica “sabia dos riscos’, mas
vai ficar muito tempo ‘adormecida’, presa em seu sintoma, ndo € por acaso que ela vai me
dizer que “até hoje eu ndo arrumel outro namorado”. Serd por que a sombra de seu amor,

do objeto para sempre amado, odiado e perdido, ainda permanece sobre ela? Serd por que
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ela ainda se encontra identificada ao objeto? Mesmo gue ela reconheca que “ficou muito
tempo adormecida’, ela parece ainda permanecer identificada ao objeto, sem fazer esse
luto, ela permanece desacordada sem “saber como deixou que a situacdo chegasse a esse
ponto.”

No seu discurso Lurdes nunca aceitou engordar, desde que comegou a engordar
“sua vida parou”. N&o parou porque engordou, parou devido a uma perda. Ela deixa de
sair, ela ndo tem animo para mais nada, ela deixa de ser vaidosa, e a familia, 0s seus
amigos médicos, todos a instruiram a fazer uma dieta, a controlar o que ingeria. Mas ela
esta tomada pelo Outro. “Teve momentos que perdi minha lucidez.” Perdeu alucidez e ja
n&o conseguia enxergar que o “Principe Encantado” virou “ Sapo”.

Apesar de Lurdes ainda estar “em recuperacéo”, e visivelmente abatida, elame diz

que “fariatudo de novo”. Tavez mesmo até morrer pelo objeto.

6.4. Rebeca, ou “idasevindas...” e“vai-e-vem”.

Rebeca dira suas angustias sob o significante de um movimento de “vai e vem”.
Sobre as “idas e vindas” de cidades, sobre as “idas e vindas’ de seus pais, de seu peso, de
suaangustia... e dos quais € “muito doloroso” falar. Elaachou que “ia se recuperar logo”, e
“ndo0 imaginava que ia ser assim”; mas, ser assim como? Ser um assim um processo de
adaptacéo penoso, doloroso e confuso? O processo de adaptacdo que ela fala ndo € o da

cirurgia, mas elafalade suavida, de seus relacionamentos.
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Ja no inicio da entrevista ela me adianta que ndo esta adaptada, parece ndo estar
adaptada as mudancgas em sua vida, ao seu movimento de “vai e vem”. Ela é jovem, tem
vinte e um anos, e faz a cirurgia pensando que tudo vai melhorar, entretanto agora “tudo
est4 diferente depois dela.” Esta diferente porque €elaja ndo é mais crianga, elajando é
mais “a crianca ‘mimada’”, que ela um dia acreditou ser? Ela ja ndo pode ser indiferente
a0 gue acontece com ela. Ela diz que “sempre teve tudo o que queria, que foi ‘muito
mimada’”, mas no seu discurso ndo parece ter sido assim. Ter tudo, poder fazer tudo o que
quisesse, sem limite, sem ser contestada, era 0 mesmo que ndo ter nada, ndo ter a presenca
de seus pais. Sua mée “nunca diz nada... nunca opinou muito.”

N&o € por acaso que, mesmo que tenha a presenca fisica de pessoas como a avé e
0s primos, ela ainda se “sente sozinha’. Ela ndo estéd completa, ndo esta feliz, ndo tem a
companhia, ndo tem a presenca da pessoa esperada, desgjada. Ao falar de seu pai ela evoca
uma lembranca, a lembranca dos “pratos deliciosos que ele sempre |he preparava todas as
noites’. Relacdo essa “cortada” devido “as necessidades de trabalho”, devido “as idas e
vindas’ do casamento de seus pais, devido a auséncia de seus pais. Rebeca encontra
dificuldade de se adaptar a cirurgia, ela me relata que seu peso esta um “vai e vem” como
foi suavida, como foi arelagdo de seus pais e como foi a suarelagdo com seus pais. Como
eladiz: “édificil ficar indo e voltando”, e completa, “por mim, ficaria por la mesmo.”

Ela ndo consegue controlar o peso, muito menos as brigas com sua mée gque “agora
esta aposentada’ e passa mais tempo com ela. Ela ndo sabe 0 motivo, mas agora esta
“angustiada com tudo” e “sd come e chorad’. Ela me diz que ainda ndo tomou “as medidas
compensatdrias’, contudo, eu fico pensando se a cirurgia de reducéo do estbmago ndo veio

ser uma “medida’, uma“medida compensatéria’ paraaliviar seu sofrimento?
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CAPITULO 07

CONSIDERACOESFINAIS

“Com o corpo, é sempre questdo de desgjo.
Com o corpo, é sempre questdo de sujeito,
€ com 0 corpo, é sempre questdo de identidade.”

Francois Perrier

Todo e qualquer sofrimento sO existe quando o “experimentamos’. E que ndo se
negligencie que nés sd podemos “experimentar o sofrimento” devido a certas faculdades
de nosso corpo. Contudo, nGs sd temos acesso as nossas sensacdes e experiéncia, e, essas,
sd0 sobredeterminadas. Como aponta Del Volgo (1998), com relagdo ao outro, a pessoa
gue nos fala sobre seu sofrimento, nds so temos acesso de forma indireta, sob a forma de
“fatos de linguagem”, ou sgja, através dafaa

Dito isso, toda pesquisa em clinica tem como reflexdo o proprio dispositivo de
pesquisa. Ou sgja, 0 que aconteceu nessa situagcdo a dois, nessa situagéo de pesquisa que se
revela como terapéutico, e que pode revelar 0 sujeito. A ocasido de uma preocupacdo
corporal, como no caso da cirurgia de reducdo do estdbmago, pode se tornar um estimulo
indutor de uma narrativa pelo sujeito, mas que todo seu relato fica condicionado desde o
inicio a capacidade de escutar, apos atos, que sdo “atos de linguagem” do préprio
interlocutor, que nesse caso € o proprio pesquisador. No final das contas, o “propésito é
instituir que, quando escutamos a guém, convém em primeiro lugar ouvi-lo.” (Del Volgo,

1998, p. 178).
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Embora a questdo da pesquisa em Psicandlise sgja objeto de polémica, qualquer
“método” ou percurso escolhido deve procurar levar em consideracdo o fundamento
mesmo da prética (ou da “técnica’) psicanalitica, atransferéncia. Assim, para Gori (1998)
a transferéncia € o coragdo do dispositivo de escuta. N&o se trata da andlise do material
escrito, mas da experiéncia com o sujeito de maneira que distorgdes subjetivas, omissoes,
reflexBes posteriori, de ambos os protagonistas se fazem presentes. Os acontecimentos
aqui relatados, e que sdo fatos linglisticos, ndo tém a menor possibilidade de serem
descritos com paavras de maneira inequivoca. Toda a origem de nossa reconstrucéo
pertence unicamente a esse momento, ab momento da pesquisa. Como aponta Del Volgo
(1998), “areconstrucdo do passado pertence unicamente ao paciente.” (p.181)

Dentro dessa perspectiva, a construgdo de uma narrativa sobre seu sofrimento,
guando acolhida dentro de um dispositivo de escuta, pode se tornar o “fio condutor” dos
contetdos inconscientes. A interpretacéo do relato da entrevista em clinica somente pode
ser validada dentro de um contexto intersubjetivo (Stein, 1988). Cada palavra, cada
sonoridade sO adquire sentido na situacdo de entrevista. Cada palavra pronunciada, cada
gesto, cada intervencdo, tem sua determinacéo no discurso do entrevistado. Como aponta
Gori (1998a), 0 material a ser analisado séo “os efeitos do discurso desses pacientes sobre
aescutado analista’ (p. 62). Assim, por analogia, os efeitos do discurso dos entrevistados
no entrevistador. Mediante a0 “instante de dizer” (Del Volgo, 1998), abre-se uma
possibilidade ao sujeito de “historicizar” seu sofrimento, pela associagdo livre. Ou sgja,
como coloca a autora, oferece-se a ocasido para gque “0s tragos mnésicos e 0 corpo sexual

infantil” possam se dizer no discurso associativo do sujeito.
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A atuaidade do discurso dos entrevistados nos permite dizer que cada sujeito de
um modo particular vai falar sobre o seu sofrimento. Parece que para os sujeitos foi
necessario retirar (cortar) alguma coisa da sua histéria, talvez o curso mesmo da historia,
por s mesmos, para que houvesse um ganho que agora vaeria a pena. Um ganho de uma
outra vida, de uma outra maneira de viver. O impacto de uma intervencéo gue visa o
“corte”, aretirada de uma parte de sua histéria. N&o se trata, como no caso da doenca, de
um sujeito doente que clama ao seu médico que lhe restitua o estado de salde anterior.
Mas trata-se de um desejo de promover um novo “estado de coisas’, uma nova vida, em
alguns casos, até uma mudanca de identidade. Mais uma vez, a andlise do discurso dos
sujeitos parece indicar que a decisdo de fazer a cirurgia ndo foi motivada puramente por
uma questdo de sallde, menos ainda devido a uma “recomendacdo medica’.

N&o € por acaso que, a partir da andlise do material de pesquisa, fica a impressao
gue a ocasi&o de uma intervencdo corporal, que mobiliza o afeto de angustia, que mobiliza
0 desgo, é 0 que esconde e camufla esse desgjo. O corpo € eeito para manter longe da
consciéncia esse desgjo, mantido em seu discurso sob o disfarce de uma queixa fisica. A
angustia € mobilizada na ocasi&o do pedido, na ocasido da solicitacdo de uma intervencéo
corporal (que nesse caso parte da propria pessoa, do proprio sujeito que recorreu acirurgia
de reducdo do estbmago), bem como no momento em que € solicitado ao sujeito falar
(entrevista), falar de sua experiéncia, de seu sofrimento, ou sgja, no momento em que ele
dirige sua fala ao pesguisador. Como aponta Del Volgo (1998), tanto a angUstia somética,
(despertada por uma representagdo inconsciente), quanto um contelido representativo (que
desencadearia a angustia), participam das formagdes psiquicas dos sujeitos que encontram

através de um relato de sua histéria, que € Unica e particular, amaneirade se dizer.
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A cirurgia se mostra como mais uma tentativa de mudanca, de mudar a sua propria
identidade. Ou sgja, uma mudancga quanto ao que o sujeito €, quanto ao que o significante
“ser gordinha” o envia, o remete, enquanto representacdo, enquanto afeto. Como foi dito
na entrevista, a cirurgia de redugdo do estdmago constitui-se num verdadeiro “regime
forcado”. Mas ndo é do regime fisico, da perda de peso que os sujeitos falam, mas do
regime de suas vidas, na mudanca na forma de reger a sua vida, na “maneira de viver” e
principa mente de se relacionar com o Oultro.

Contudo, devemos manter a cautela por ndo estarmos habilitados a dizer que fazer
acirurgia de reducdo do estdbmago necessariamente promove uma mudanca na identidade
das pessoas. Mas podemos formular uma hipotese que a cirurgia pode se constituir como
uma via para 0 sujeito, uma via imaginaria, de uma mudanca em sua vida, em sua
identidade, que pode ndo se concretizar. A mudancga no corpo, nas dimensdes do corpo
pode ser idealizada como uma via “concreta’, materidizada, de uma verdadeira
reconstrucdo da vida. N&o é por acaso que 0s sujeitos parecem demandar a cirurgia sem
um “real desejo de emagrecer”.

Os sujeitos tecem um discurso, fiam a rede de significados que vem dar-lhes uma
resposta, de uma construcdo via regressdo de sua prépria histéria e que nesse caso, de
formaradical, trata-se de um verdadeiro “corte em suas histérias’.

Se a experiéncia humana com o desgjo € uma experiénciatragica, de umatentativa,
repetitiva de “adaptacdo” possivel, de uma tentativa de “conciliagdo” frustrada,
impossivel, entdo a cirurgia pode oferecer a oportunidade de o sujeito constatar um

investimento, de constatar seu desejo, sem que saiba sua verdadeira génese. Ele se coloca a
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guestionar, a se confrontar com sua falta, com seu desgo, e portanto, com essa outra

histéria.
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