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RESUMO: Dentro da conceitua¢éo sobre o que constitui um trabalho suficientemente bom,
gue satisfaga as necessidades clinicas que emanam do paciente com transtorno alimentar (TA),
uma reflexdo nascente se impde como parte dessas exigéncias: o cuidado a equipe multidisci-
plinar, ndo tendo este, carater dispensavel, mas absolutamente indispensavel como instrumen-
tal que visa alicercar melhor, os profissionais envolvidos nesta tarefa. A autora, psicanalista,
sonda o relacionamento medico — paciente atual, inserido na cultura do vazio, onde ambos
correm risco de se encontrarem num lugar esvaziado de “significados”, envolvidos na arida
funcdo de contar calorias e da mensuracdo corporal. Tomando como exemplo um caso de
obesidade morbida a analista reflete as tensdes vividas pelo médico no contato com os pacien-
tes, e o risco de “burn-out”, um tipo de sofrimento mental grave que pode acometer o profissional
nestas situacdes. Prop6e algumas solucbes para este problema, que visam a ampliagdo do
espaco mental do médico, necesséario ao abrigo do paciente que lhe pede socorro.

Descritores: Transtornos da Alimentacdo. Equipe Multidiscplinar. Supervisdo de Grupo.

Seria o cuidado & Equipe Multidisciplinar (E.M.), de forma antiética, e as dietas da moda sdo procura-
necessidade premente face as demandas do paciatde de maneira compulsiva pela populacdo, deixando
com transtorno alimentar, ou poder-se-ia conceber esis médicos em seus consultorios vazios, sentindo-se
cuidado a EM, um “preciosismao”, no sentido do disimpotentes frente as “solu¢cdes miraculosas” e char-
pensavel? latanescas.

Afinal, os profissionais componentes desta Equi- Caso fosse o problema do Transtorno alimentar
pe, ndo raro sao especialistas em suas areas: grafiik), pertinente apenas a area intelectual e cognitiva,
ando e pds-graduando, que as vezes emergem exaesses efeitos citados acima nédo existiriam. Bastaria o
dos da lida com tais pacientes. O que acontece pargédico prescrever uma dieta balanceada, e toda a po-
que tal ocorra? Porque é insuficiente a prescricgmlagdo estaria com este problema resolvido.
cuidadosa de uma dieta balanceada e a orientagdo de Como na realidade observada, ndo € isso o que
condutas alimentares adequadas? Porque as presadentece, lancemos um olhar mais acurado para al-
¢bes medicamentosas ndo se mostram suficientes guns pontos desta situagao tdo ampla de ser compre-
entéo, por que os componentes de toda a Equipe pasdida.
sam num determinado momento a se desentenderem? Inicio estas conjecturas lancando um olhar so-
As “solucbes” cirlrgicas se multiplicam muitas vezedre o relacionamento médico-paciente (RMP).
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1- O RELACIONAMENTO MEDICO PACI- dentro do médico, com o propdésito de alcancgar alivio

ENTE (RMP) imediato. Amitde, com o objetivo de controlar o médi-
o, que, se ndo conhecer este mecanismo, nao podera
Queremos denominar aqui médico, como todser um bom continente para os contetdos aflitivos de

o profissional que cuidara diretamente do pacientsgu paciente, tendendo a fazer ou “obedecer” ao que

portador de TA. Sabemos, de longa data, que a quati-paciente quer que ele faga. Isso sera melhor descri-

dade da RMP, é determinante para o0 sucesso ou insoi-adiante.

cesso de qualquer tratamento proposto, ndo somente

na area estudada. Esse conhecimento advém do fgto, TRANSTORNO ALIMENTAR COMO
de que o ser humano aprende algo, de forma duradou- N TOMA E NAO COMO DOENCA
ra e significativa, apenas dentro de uma relagcédo hu-

mana amorosa. Mas, o0 que se pode chamar de rela- A contemporaneidade que vivemos caracteri-
¢do humana amorosa? Ora, muitas vezes as pessoase pela destruicdo do “tempo e do espaco”, neces-
confundem relagdo amorosa com relagéo erdtica, acs#rios para o0 homem constituir a sua subjetividade. E
ditando ter que seduzir o paciente com simpatia exto tempo e no espago mental materno, desde intra-
cessiva, quando o que se faz necessario é a empdiiaro, que o ser em formacao ir4 desenvolver sua ca-
do profissional sobre o funcionamento do paciente; é@acidade de pensamento e seus instrumentais para li-
capacidade de “conter” o paciente em seus aspecti& com 0 mundo externo e seus avatares.
mais fragilizados e doentios e ajuda-lo a se modificar. Vivemos numa sociedade de consumo, onde a
Freglientemente, o paciente chega ao médicmnagem é valorizada, em detrimento dos valores pro-
repleto de angustia e sintomas, para 0os quais ndo téundos do ser humano, criando-se um homem superfi-
descricdes. A situacdo inicial ndo é clara nem paraal e narcisico, cujo instrumento de abordagem é a
médico,nem para o pacientgue se sente neste pe-seducao e o jogo do poder.
riodo, no mais profundo caos e escuridao, por ndo con- A realidade é banalizada, a violéncia das rela-
seguir colocar em palavras, as experiéncias repleta8es € legitimada e a insignificancia dos sentimentos
de sentimentos penosos que vem vivendo. Este, sedetermina a busca pelas relagdes concretas e materi-
0 “contetdo” (de acordo com W.R. Bion), projetadaais, onde o Ter € sinbnimo da independéncia almeja-
pelo paciente, para dentro do médico agora devenda. A vida passa a ter cunho de um grande espetaculo
ser o0 “continente” (de acordo com W.R. Bion) acode falsas representagdes.
lhedor para o caos do pacieme E neste cenario, que observamos a emergéncia
O médico, conhecedor deste mecanismo, dele novas doengas mentais, onde o ponto de conver-
senvolverd compreensdo ao receber o paciente, pgiéncia € o VAZIO.
sabera interpretar as suas agonias, como muito inten- O bebé, quando acolhido na “mente da mée”,
sas, as quais necessitam encontrar, no médico, a “caenta com um “espago mental” que o abriga e o aco-
tinéncia” necessaria para conhecer seu estado de pge, e propicia o pensamento do ser e todo o seu de-
vor e acolhé-lo; e também se sentir equilibrado paisenvolvimento ulterior. Quando este bebé, gerado num
continuar ajudando o paciente por um longo periodd'ventre mental” extemporaneo, hedonista e narcisico,
A este processo, de “colocar” o que se sentedo encontra o acolhimento necessario, surge no bebé,
para dentro do médico, aguém e além das palavrassensacgéo de ter sido gerado num vazio sem calor e
Melanie Klein descreve em 1946 como “ldentifica-sem resposta, informe e sem sustentacdo. Neste ce-
¢ao projetiva” e que pode, segundo W.R. Bion (1962ario primeiro, o desejo pelo humano aliena-se, e da
ser normal ou anormal. Nos processos “normais” dgrimeiro lugar para a busca de satisfagdo das neces-
identificacao projetiva, o paciente coloca, por exemsidades organicas apenas. Um ser humano, pleno de
plo, o seu medo ou outra emogéao, dentro do médicdAZIO nasceu. Autista, associavel, desejando viver
certo que o médico “intuird” sua emocao, e conversdiviemente e sem repressdes. A mente ndo-nascida
ra com ele sobre seus sentimentos e fantasias. Negélugar ao funcionamento do cérebro, como se fosse
caso, 0 paciente sente ter o vinculo com o médicesse ser, apenas um ente fisioldgico, que vai procurar
realizado e fortalecido viver a vida no arco-reflexo e resolver seus proble-
No caso de identificacao projetiva anormal, anas na imediatez, o que culmina em “solu¢des” ba-
paciente “evacua’ o seu estado mental penoso parais e até criminosas para se atingir os objetivos dese-
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jados. Todo o pensar e a condigéo reflexiva do ser¢3- Negacéo
tida como preciosismos ultrapassados, embora esse Corresponde & fantasia de aniquilar aqueles as-

mesmo ser, busque as vezes atraves de equivogRRtosque sio frustrantes e intoleraveis para a mente.

encenados, viver experiéncias verdadeiras e nutridorgsssa forma. a idealizacdo aumenta espetacularmen-

da mente vazia e “esfaimada” pela verdade. e o5 bons aspectos. Ex.: 0 paciente nega 0 aspecto
Dessa forma, para lidar com esta condicéo egnstrante do médico e do trabalho desempenhado, e

vaziada da mente do paciente, @ mente do medicoy&sim, “constr6i” um médico perfeito, via idealizago.
requerida de forma diferente, e a sua funcdo passa a

ser mais complexa, uma vez que tera de se prepada#t- identificacdo projetiva

para este novo paciente que Ihe exige outra postura,  (vide item 1). O paciente com TA usa macica-
n&o somente organicista, pois que se assim for, aRwente a identificacdo projetiva anormal, quando “eva-

bos, cairiam no VAZIO informe. ~ cua” seu desamparo dentro do médico, para obteng&o
Desta forma, bulimia, anorexia e obesidadege glivio imediato.

marbida constituem neste cenario espetacular, lingua-

gens desesperadas, constituintes em sintomas gtg- Triunfo

designam o desamparo do ser contemporaneo diante  Caso o paciente nao se sinta “acolhido” nos seus
de si proprio e do mundo, no aguardo de encontrar Ugdnteidos mais desesperadores como por exemplo,
médico que possa transformar em palavras, a gramgentir que nédo pode contar com o médico de forma

tica especial do psicossomatico. onipotente, passara a despreza-lo e tentar4 negar o
vinculo de dependéncia com 0 mesmo, mostrando-se
3- O FUNCIONAMENTO MENTAL DO PACI- “independente” e triunfante sobre os esforgos medi-
ENTE COM TA cos. Essa defesa é vinculada a onipoténcia.

Essas defesas todas, conferem ao paciente um

O paciente busca a equipe medica numa cogarater onipotente e fragil ao mesmo tempo, e néo

dicdo de extrema fragilidade mental, que observadaro, exibindo comportamento auto e hetero-agressi-
mais cuidadosamente, oculta um estado de “terror sefg, dentro de um vinculo extremamente fragil com o

nome”, ante o qual, o paciente se defende, através gi&dico, pouco tolerante as frustragdes inerentes ao
defesas muito primitivas, descritas por Melanie Kleinfratamento proposto.

psicanalista européia, em 1946
3.1- Cisao 4- EXEMPLO CLINICO

O paciente chega com a mente dividida em Trarei a luz um caso clinico de um adolescente
bom e mau; desta forma, sem condicao interna de pejaie acompanho ha mais ou menos 10 meses e que
ceber os bons aspectos lado a lado com os aspeategela fortes ansiedades intra-psiquicas.
frustrantes; julgara a tudo e a todos de forma estan-  Antes gostaria de pensar algo sobre a preva-
que. Ex: ou 0 médico € lindo, bom e eficiente quandi@éncia dos transtornos alimentares na Adolescéncia.
“agrada” o paciente ou € mau e tenebroso, ao frustra-  Segundo Kanciper (2005)*, “a adolescéncia é
lo. Ha uma intoleréncia acentuada as frustragdes nestestapa de resignificacéo por exceléncia. Aquilo que
pacientes. foi silenciado na infancia, se manifestara aos gritos na
adolescéncia. A patologia se instala quando ndo ha
confrontacéo, dando lugar ao sintoma. O nosso traba-

E tipico encontrar uma idealizag&o (ampliag&dho é portanto, trocar o sintoma pelo confronto”. Mas,
dos aspectos positivos) dos bons aspectos. Ex.: 0 bpara que tal seja possivel, € necessario ampliar as con-
médico, é visto como perfeito. Mas, para que isto seticdes de continéncia do profissional e da familia. E
possivel € necessario que uma outra defesa entre praciso haver espaco mental para abrigar o confronto
funcionamento: a negagao. necessario.

3.2- ldealizagéo

* Comunicagéo oral de Congresso: Kanciper L. Adolescéncia: el fin de la ingenuidad. Curso integrante do 44° Congresso da International
Psychoanalytical Association (I.P.A.), sediado no Rio de Janeiro, Julho 2005.
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Maério, adolescente com obesidade mdrbida, 15
anos, foi-me encaminhado para anélise, ha + 10 me- ey
ses; € um jovem alegre, inteligente, com tracos de ” [
megalomania. Tudo para Mario tem que “jorrar aos il _—
borbotdes”. O pouco é desprezado e a espera € ater- ; -
rorizante para ele.

Méario: “Enfim, comprei meu “Ipod”. Tenho
2500 musicas na memdéria”. Méario gostaria de ter
tudo..., de ndo ter que renunciar a nada... Esperatr, ter \ — —
gue renunciar, o preenche de terror. Terror tdo gran- Lo
de, que ndo tem adjetivo. “Terror sem nome”. %

O inconsciente manifesta-se nas varias lingua-
gens: corporal, verbal, nas atua¢fes. O psicanalista,
cuja tarefa é traduzir essas varias linguagens, e des-
vendar o inconsciente para o paciente, guia-se pelo —
“outro significado” escondido no nome do aparelho
chamado “Ipod” I-pod, | pode 2500 musicas, | pode
tudo, Eu posso tudo. Vou mostrando o seu inconscien-
te, suas agonias nascentes frente as limitacfes inevi-
taveis, e Mario vai se fortalecendo internamente para
enfrentar as restricbes alimentares, até porque eu ja ‘
estou instalada em sua memoéria. Passa a perder peso <
mesma sob orientacdo nutricional incorreta, sinal de
sua dificuldade em procurar a seguir uma orientacao
séria, para toda a sua vida, o que seria mais dificil
para este momento de sua vida. Tolera heste momeigura 1: "O gordo” . Obs. Virar a folha para ver o magro na
to, uma “dieta passageira”, que o leva a perder algufffe do gordo-
peso, para viajar aos E.U.A.

Neste momento, comeca a sentir dificuldades
para seguir em analise; as resisténcias ao trabalh
aparecem e Mario, com medo de “perder o seu lugar”
dentro de mim nas férias, passa a acenar um adeus L
analise. i

Isso fica claro no desenho que faz na sessac BY. 4
gque antecede as férias. Afinal, a0 mesmo tempo que -4 - ) Y.~
internamente leva a analista perceber que “Eu néac ]
posso tudo...”, o aterroriza. (Figura 1).

Virando este desenho, eu pude ver o magro;
Mario completa o desenho, quando eu lhe mostrei o
“outro”. E ai, o0 desenho passou a conter o Magro no
Gordo: (Figura 2).

Ao que Maério diz, visivelmente impactado di-
ante do desenho:

“Tenho um magro dentro de mim, olha s6!” Mas
ambos, Gordo e Magro, dizem-me Adeus. Se Gordo,
se sente o0 “maioral” ndo precisando de Andlise. Se
Magro, rejeita toda a ajuda, colocando-se como ma-
gro-anoréxico que enjeita a “comida-verdade” da
andlise. Assim, Mario me faz sentir “Impotente” dian-
te de suaimpoténcia, via Identificacdo Projetiva. Magigura 2: O magro”
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lancando méo de “Continéncia”, vou conversando co- TENSOES VIVIDAS PELO MEDICO NA
0 paciente sobre “o terror sem nome” que vive diante RMP
de sua impoténcia — e Méario vai compreendendo, va-
garosamente, a sua situacao interna, o que estimula-o  S&o quatro, no minimo, as fontes de tensdes
a continuar. O sintoma-obesidade vem encontrandexperienciadas pelo médico, no atendimento com es-
canal de expressao no confronto vivido pela dupla. ses pacientes.

Assim, este tipo de paciente, esta sempre pres- . _ .
tes a nos desafiar, e nos deixa, tio logo percebem qué~ Vividas diretamente no contato clinico com
n&o temos nenhum milagre a lhes oferecer. Somente © Paciente
com o conhecimento da mente destes paciente é que Sendo estes pacientes, portadores de um nivel
podemos construir um caminho possivel de ser trilhale angustia muito elevado, e que como ja dissemos,
do pela dupla, que nao raro é longo e dificil. Na Figurastédo em busca de “continéncia” que reverta o sinto-
3 temos o desenho completo. ma em confronto, ao encontrar o médico, “despejara”

Figura 3: “O magro e o gordo”
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toda a agonia contida as vezes por toda a dela, 6- EFEITOS DAS TENSOES DO MEDICO
tro do profissional, na situacéo clinica, ou até mesmo,

fora do “setting” de atendimento, sob forma de atua-
¢Bes com @ropdsito de aliviarem-se do excedent
de angustia. S8o pacientes que “sugam” o profi
sional.

N&o raro, o paciente com transtorno alimentar,
ode funcionar, de maneira a atingir areas de vulnera-
ilidade do médico, dado a gravidade do estado men-
tal com que o paciente aborda o médico.
Dessa forma, o0 médico pode reagir ao paciente

. - com:
5.2- Vividas no contato com a familia

Temos aqui, as familias muito desestruturada%‘l- Contratransferéncia intensa

do ponto de vista mental, que “construiram” um indi- Queremos denominar como contratransferéncia,
viduo-sintoma, sobre o qual todo o funcionamento d& conjunto de sentimentos e emogdes que o medico
familia est4 erigido. Sendo assim, intervir neste “equiive, despertado na relacdo com o seu paciente. O
librio precario” pode resultar em mudancas vividaghédico pode se sentir tomado por fortes emocoes ou

como catastréficas por toda a familia, que por sua vesgntimentos variados, e na maioria das vezes, nao
se enderecara toda para o médico. “sabe” o que esta se passando e nem o nome das

emocdes vividas. Por exemplo, pode sentir édio do
paciente, se este ndo “segue” as orientacdes reco-

5.3- Tensdes oriundas de seus proprios confli- N -
mendadas, ao invés de manter espirito observador.

tos privados

O médico é alguém como todo o ser humand-2- Sofrimento narcisista
que tem sua historicidade e gramatica emocional pr6- O médico pode se achar “vitima” do paciente,
pria. Alguém que também se debate com seus conféu entdo, pode achar que nédo “merece” passar por
tos pessoais, assentados nas mais diversas facesssa experiéncia, ou ter vontade de parar de tratar o
vida. paciente, por “sofrer” algo que acha despropositado
O paciente ndo esta se consultando com upara um médico.
Semi-Deus, um Santo, ou um Rob6. Mas com um ser- L .
humano portador de fragilidades e vulnerabilidade®-3- Suléi¢ao masoquista
como qualquer outro ser mortal, que enfrenta suas O paciente com transtorno alimentar pode, em
tristezas, traumas antigos e recentes, perdas dologtgcorréncia de alguma piora, culpar o médico pelo seu
sas, violéncias oriundas da mundanidade, enfim, r@trocesso ao invés de se responsabilizar por isso, € 0
médico também é um ser que sofre a vida como édico pode reagir se identificando com a culpa pro-
paciente. A diferenca entre ambos € que se espégiada sobre ele pelo paciente. Pode passar com isso
que o médico porte instrumental de conhecimentog, “sé sujeitar ao que o paciente pensa ou deseja”.

acerca do paciente e acerca de si mesmo, que f . .
N P . 9 3693 Sentimento de fracasso ante a auséncia de
frente a demanda do paciente. )
progresso do paciente

5.4- Tensdes vividas dentro da equipe O paciente, ndo se responsabilizando pela sua
parcela no tratamento, pode por “identificagcéo proje-

A Equipe Multidisciplinar que atende este tipotiva” (como descrito no item 1), colocar a sua frustra-
de pacientes € componente de seres humanos, plejE® e sentimento de fracasso dentro do médico, que,
de conhecimento técnico obtidos em suas areas gedera ser identificar com este sentimento do pacien-
especializacdo, mas que sofre todas essas tensdese se achar incompetente para prosseguir no trata-
descritas acima, e que séo tocados em suas areasr@sito. Diante desta situac&o, o médico deve se ques-
vulnerabilidade a todo o0 momento. Tensdes que vetibnar se de fato a auséncia de progresso se deve a
do paciente, da familia, dentro do médico, e tambéfalha sua, ou se constitui algum ataque do paciente a
ao ter que conviver com seus colegas, oriundos dge ao tratamento proposto pelo médico.
outras areas de conhecimento e falando outras lin- ) L
guagens; 0 que muitas vezes, resulta em areas de cBrp- Auto-idealizacdo
fronto muito delicadas, e para as quais, convergem  Constitui numa crencga delirante de que “eu-
todos os contetdos de agonia. médico-sou sempre o correto”, e 0 seu corolério: “este
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paciente — € muito doente mesmo; e ndo conseguiria  “Burn-Out” significa “em brasa”, relacéo “abra-

nada com ninguém”. Essa defesa do médico é impsada” e caracteriza-se por:

ditiva de uma atitude aberta a investigacao continua esgotamento emocional do médico

sobre si, sobre o paciente, e sobre como a dupla egtadepressao, uso de psicotrépicos e alcool

funcionando, de modo a alcancar a meta proposta.3- relacionamento MP impessoal, frieza, distancia-

. _ mento, atuacdes no sentido de controlar o pacien-

6.6- Seducdo do paciente te, intimida-lo com as conseqiiéncias, ou ter atitu-
O médico, para fugir de uma postura de “pen- des autoritarias

sa-dor”, diante da situacao dificil em que o paciente g Sentimento de falta de realizacdo pessoal, poden-

encontra, pode tentar “seduzir” o paciente com “agra- do se sentir fracassado perante o paciente

dos” e “simpatias” dispensaveis. O médico deve oclb- Perda de criatividade, indiferenca ou perda de

par, lugar de “continéncia” frente as dores mentais do empatia

paciente e ndo de sedutor. Poderd com a seducéo fer-Desiluséo

verter o “setting” de trabalho e causar algum trauma- De acordo com nossas observacdes, o “burn-

tismo no paciente que, perdendo a confiangca no médiut” se relaciona a solu¢des inadequadas, as vezes

co, podera nao procurar mais nenhum tipo de ajudadoentias e por fim, 0 encaminhamento do paciente a
Por outro lado, esta situacdo podera ser irsirurgias bariatricas ou a medicalizagdo desnecessa-

duzidapelo proprio paciente, que vira para “namorar’tia, sendo premente, revisar as indicagfes cirurgicas

0 médico, tentando “distrai-lo” de sua funcdo d®u medicamentosas, pois estas podem existir em fun-

médico. ¢éo do estado mental do médico, e ndo da real neces-
i _ sidade do paciente.
6.7- Vinculo conivente entre M-P Um médico vivendo em “burn-out”, esta alta-

Temos aqui, a perverséo da indulgéncia, ond@ente predisposto a dissocia¢des e acting-outs, fren-
“tudo é permitido”; o médico passa a ter dificuldadese as identificagbes projetivas do paciente, e para as
de frustrar o paciente; tendera a protegé-lo, ficara coquais, ndo desenvolveu a necessaria continéncia
0 “d6” do esfor¢o requerido, ou excessivamente inpropiciadora de estado de observacédo do paciente.
dulgente. Existem varias formas de conivéncias entre

M-P e o médico deve ficar sempre atento se ndo eséa UMA EXPERIENCIA DE GRUPO DE ES-
incorrendo neste risco. TUDO

6.8- Desenvolvimento de sintomas No entrecruzamento destas facetas todas que
Que pode ser o mesmo sintoma que o pacienéamalisamos anteriormente, nossa preocupacao volta-se
apresenta, ou, o oposto. Ex., se a paciente é anoréxiaa,médico que, espera-se, disponha um espaco inter-
0 médico tendera, a ficar anoréxico ou o oposto, obae que contenha as agonias de seu paciente, e de ins-
so. Varias razdes, todas de origem fantasiosa, se dghimental, ndo apenas o que recebeu nos varios niveis
serva neste quadro. Por exemplo, o médico podedé graduacdo, mas que tenha equipamento psiquico
mostrar que “comer € bom” a anoréxica, ganhandgue faca frente a tdo dispendiosa tarefa. O paciente
peso e evidenciando ao paciente, que “comer é algecessita contar com um médico apto, emocional e
bom”... Ou, o contrario, se se tratar de paciente obesointelectualmente. Dessa forma, acreditamos ser indis-
medico podera perder peso para “ajudar” o pacientpensavel a busca ativa de colaboragdo que objetive a
ampliacdo da “continéncia” interna, para estar apto a
7- A SINDROME DE “BURN-OUT" acolher os “conteudqs” do pacier_lte, sua familia, e equi-
pe de trabalho, e assim, dar guarida ao ser humano que o
De acordo com Ricardo Bernardi (2005)*, agprocura, por longo caminho, sem ele préprio adoecer.
dificuldades da RMP podem se agravar e vir a ser Existem, neste caminho de colaboracéo, trés me-
permeada por agonias impensaveis e tomar uma falidas Uteis e de enorme valor, que tenho testemunhado.
ma especifica de sofrimento mental que se manife$- psicoterapia ou analise do profissional,
tard na sindrome de “burn-out”. 2- supervisao do trabalho clinico com seus pares,

* Comunicacao oral de Congresso: Bernardi R. Contratransferéncia, trauma e vulnerabilidade do analista. Curso ministrado no 44°
Congresso da International Psychoanalytical Association (I.P.A.) sediado no Rio de Janeiro, Julho 2005.

431



Borges dos Santos MA

3- participagdo em grupos de estudos, voltadondosé O clima de troca e de confiabilidade interna do
para a compreensdo do mundo mental dos paciegrupo, tem propiciado 0 “Espaco” necessario para que
te, mas também como “espaco” de troca de expe-médico desenvolva a sua funcdo de forma IUcida.
riéncias entre os profissionais.

Quero deter-me um pouco sobre o Ultimo itemg_ REFLEXOES FINAIS
ou seja, sobre os Grupos de Estudos.

Mais particularmente, tenho desenvolvido um Somos seres necessitados de acolhimento den-
trabalho em grupo de estudos de psicanalise, visantto de um outro ser. Isso significa que somos sozinhos
mais precisamente o profissional que atende o pa@&@-dependentes em nossa condi¢cdo humana. E portan-
ente com TA. Temos, juntamente com nutricionistagp, para que possamos desenvolver, primeiro precisa-
psicologos, psiquiatras e nutrélogos, a trés anos, ass aceitar nos envolver com o outro, portador de um
conceitos de Sigmund Freud, Melanie Klein, W.Respago mental que nos acolha, para o necessario “de-
Bion, Donald Winnicott e outros, o que tem sido desenvolvimento” ulterior.
grande valia na instrumentacdo necessaria do profis-  Toda a nossa questdo é: como ampliar este es-
sional desta éarea. paco, necessario ao abrigo do paciente que nos pro-

Quando o médico, adquire, através deste instrgura?
mentalyvisao profunda sobre o paciente, amplia-se nele, Como ja mencionamos, o transtorno mental é
a continéncia interna para conviver e pensar comgintoma de doenca mental crénica, sem solucéo sim-
paciente, mantendo-se ltcido nesta tarefa, que ndo rgles e que abala, além do paciente, a familia e néo
é ardua e longa. Temos incentivado os profissionararo, a equipe toda de trabalho.
componentes do Grupo, a procurarem por suas anali-  Se é o médico, a “testa de ferro” do problema,
ses oypsicoterapias, onde poderéo elaborar profund& considerando-se as areas de vulnerabilidade deste,
mentesuas dificuldades e facilidades e tambénpaisu a pretensa classificagéo que envolve o cuidado da equi-
viséo técnica com seus pares. Dessa forma, tenho @e,como sendo “preciosismo” é perigosa e superficial,
servado a remissao de alguns quadros de “burn-ouffrincipalmente se considerarmos 0s sérios riscos en-
com o qual o médico chega ao grupo, e o desenvolwielvidos na tarefa, sobretudo aqueles envolvidos a Etica
mento da capacidade para o pensamento em grupdo trabalho e Satude Mental do médico.

Borges dos Santos MA.The care for the multidisciplinary team. Medicina (Ribeirdo Preto) 2006; 39 (3): 425-32.

Abstract: Within the conceptual approach to what represents a sufficiently good intervention
that will satisfy the clinical needs of patients with eating disorders (ED), an incipient reflection
becomes part of these requirements: the care for the multidisciplinary team. This is not of a
dispensable nature, but is absolutely indispensable as an instrument aiming at a better foundation
for the professionals involved in this task. The author, a psychoanalyst, examines the current
doctor-patient relationship, which is inserted in the culture of vacuum, where both are at risk to be
in a place emptied of “meanings” and to be involved in the arid function of counting calories and
performing body measurements. Taking as an example a case of morbid obesity, the analyst
reflects on the tensions experienced by the doctor in his contact with the patients and on the risk
of burn-out, a type of severe mental suffering that may affect the professional in these situations.
The author proposes some solutions for this problem aiming at the expansion of the mental
space of the doctor, which is necessary to shelter the patient who asks for help.

Keywords: Eating Disorders. Multidisciplinary Team. Group Supervision.
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