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RESUMO

As anorexias e bulimias nervosas sdo consideradas sindromes psiquiatricas
caracterizadas pelo desconforto com a imagem corporal e por alteragdes nos comportamentos
alimentares. A despeito dos prejuizos fisicos, psiquicos e sociais, 0s sujeitos com esses
sintomas raramente buscam por ajuda nos servigos de saude. Os profissionais de saude, por
sua vez, ddo indicios de ndo estarem instrumentalizados para sustentar o tratamento e o
vinculo com esses pacientes.

Esta pesquisa teve como objetivo investigar os itinerarios terapéuticos de sujeitos com
esses sintomas, através das narrativas dos pacientes e trabalhadores da satide, como meio para
qualificar os elementos que intervém sobre a possibilidade de seu tratamento no contexto dos
avancos do biopoder. Para isso, entrevistamos 20 sujeitos que estavam em acompanhamento
em um servigo de referéncia e 13 profissionais de um pequeno municipio que tiveram contato
com um paciente. As entrevistas tiveram como eixo a proposta dos itinerarios terapéuticos,
suscitando, junto aos entrevistados, narrativas sobre a sucessdo de movimentos desencadeados
a partir da identificacdo de seus sintomas como um problema. A analise foi realizada de forma
a localizar pontos de conexdo entre os relatos obtidos e o contexto social de sua ocorréncia
(organizacdo dos servigos de saude, caracteristicas do saber médico e da subjetividade
contemporanea), tendo como referencial tedrico estudos da Saude Coletiva e da Psicanalise.

As narrativas mostraram que os itinerarios sdo atravessados pela recusa. Por parte dos
sujeitos, o estatuto de doenga, assim como as possibilidades de tratamento, sdo recusados
devido ao carater de funcionalidade que essas praticas assumem para cada um. Por parte dos
profissionais, a recusa relaciona-se aos afetos de frustragdo e impoténcia diante de sintomas
que ndo se deixam capturar pelo discurso biomédico, suscitando encaminhamentos rapidos,
posturas ameacadoras, de for¢a ou resisténcia. Isso se deve a tendéncia & homogeneizagéo e a
exclusdo das singularidades que predomina na ldgica do biopoder.

As anorexias e bulimias, tomadas como paradigmas do sofrimento psiquico no
contemporaneo, revelam que ha algo do sujeito que sempre escapa as investidas de
normatiza¢do. Se, por um lado, a nomeacéo de particularidades permite pensar e intervir na
dindmica coletiva, por outro, o desconhecimento da singularidade pode impedir que cada

sujeito reencontre, a sua maneira, a possibilidade de reinscri¢do no lago social.

Palavras-chave: Anorexia/psicologia, Bulimia/psicologia, Assisténcia a Saude/utilizag3o,

Psicanalise/ métodos.
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ABSTRACT

Anorexia and bulimia nervosa are considered psychiatric syndromes characterized by
a distortion of body image and by disturbances in eating behaviours. Despite the physical,
psychic and social damages, people with those symptoms rarely seek for help in medical
services. Health professionals, on the other side, seem to be poorly prepared to both maintain
treatment and follow these patients.

This research aims to study the therapeutic itineraries of people with these symptoms
through the narratives of the patients and the health professionals, as a way to qualify the
elements that intervene upon the possibility of their treatment in the context of the advances
of the bio-power. In order to do so, we interviewed 20 outpatients who were being treated in a
specialized health service and 13 professionals from a little town that had contact with one
particular patient. The interviews were conducted according to the proposal of therapeutic
itineraries, which brought us narratives about the sequence of actions from the patients that
were triggered when they identified their symptoms as a problem. The narratives were
analyzed in order to find the connections between the stories obtained and the social context
of their occurrence (organization of the health services, characteristics of the medical
knowledge and the contemporary subjectivity), having as theoretical reference the studies of
Public Health and Psychoanalysis.

The narratives showed that the itineraries are characterized by refusal. The patients
refuse the status of illness and the possibility of treatment, particularly because they feel
functional with those symptoms and their behaviors. On the professionals’ side, the refusal is
associated to the feelings of frustration and impotence against symptoms that are not usually
apprehended by the biomedical speech witch results in premature referrals and attitudes of
threat, force or resistance, which are caused by the tendency of homogenization and the
exclusion of singularities that prevail in the logic of biopower.

Anorexia and bulimia, currently seen as paradigms of psychic suffering in the
contemporary, reveal that there is something within the subject that always escapes form the
attempts of standardization. If, on the one hand, the pointing out of particularities allows thinking
and intervening in the group dynamics, on the other hand, the ignorance of the singularity can

prevent each subject from finding, in their own way, re-attatchment with their social ties.

Keywords: Anorexia/psychology, Bulimia/psychology, Delivery of Health Care/utilization,
Psychoanalysis/methods.



IX

SUMARIO
1 INTRODUCAQ ...uueeerrreeenerenenennnenes 12
2 CONSTRUCAO DO CAMPO TEORICO .........ceureuree. 17
2.1 Saude Coletiva € PSICANALISE ......cecveeieriieiieiieiieeie ettt 17
2.2 Anorexias e bulimias contemporaneas: problemas para a Saude Coletiva? ..................... 23
2.3 O corpo € uma realidade biopOlItiCa ........eeevieriieiieeiieie e 26
2.4 Da lei a norma: a subjetivagdo da lei no conteMpPOraneo ...........ceceeveeeruveesieeneeenueenneennen. 35
S JUSTIFICATIVA ..uuiiiiiticensinsuissussesssisssisesssessssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssas 41
4 OBIETIVOS ..uiitiiintineisinnuisensisssissssssssssssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssaes 42
4.1 ODJEUIVO ZETAL ...ttt et ettt e st et eeabeebeeenbeeneas 42
4.2 ODJEtIVOS ESPECTIICOS ..vieuvieiiieiieriiieiie ettt et ettt et e et e e it e s beebeesabeeseesnbeeseesaseenseeennas 42
5 PERCURSO METODOLOGICO .....ououueuermsenssensssussesssessssessssesssssssssssssssssssssssessaess 44
6 RESULTADOS E DISCUSSOES .....oooovveeteenresressesssessssesssssssessessssesssssssessssessesessessssesseses 50

6.1 Sobre as anorexias e bulimias: concep¢des e suposi¢des etioldgicas na perspectiva dos
Profissionais de SAUAE .......c.c.eviiiiiriiriiiiiiertee ettt ettt 50

6.2 As narrativas de sujeitos com sintomas anoréxicos e bulimicos sobre seus itinerarios

EETAPEULICOS ©veeeuvreeeuireerireeeitteeeitteeeitteeetreeatteessaeeasseeaasseeeassaeasseeasseesnssessssseesnseessnseesnnseesnnseenns 64
6.2.1 Perfil dos entreviStados ........oecuieiiiiiieeiiee ettt et 64
6.2.2 Ema: uma moga decidida @ “SECar™ ........cceecuiiiiieiiienie ettt 66
6.2.3 Aparecimento e funcionalidade do SINTOMA .........ccceeeviieriieiieriieie et 67
6.2.4 Redes sociais € meios de comunicagao de MaSSA ........ccveeeeveerieerieenieenreenreenieeeeeereenns 72
6.2.5 Mia: do desconhecimento as perdas COrPOTaLS ........ccervverierueeierienenieneeneere e 73
6.2.6 Quando a solug@o se transforma em problema ...........ccceevcieriieniienieniieeeese e 75
6.2.7 Mel: 0 julgamento dO OULIO .......c.ceciieiiieeiieiieeieeeee ettt ettt e eaeeteeebeereessseeaaeesaeenne 77
0.2.8 O STIZIMA .oeuviieeiiiee et ettt e et e et e et e e ettt e eaaeeetbeessbeeesnbeeessseeeanseeeenseeeanbeeennseeennseeans 78
6.2.9 Israel: uma pergunta sobre a posiCA0 SEXUAL .....c..eeverviiriiriiiinieiceeeeee e 83
6.2.10 Coisa de MUINET? ....cc.uiiiiiiiiiie ettt ettt et e e s eneeas 86
6.2.11 Ebe: em busca de um sentido biomeédiCo .........cevieriirienieiiinieniieieeieseee e 91
6.2.12 A bUSCA POI trATAMENTO ....eevvieniieeiiieiieeiieeieeteeeteesteeeereeteessaeeseesaaeesseessseenseessseesseensns 92
6.2.13 O encontro com 0S ProfiSSIONALS ......c.eeevierieeiiieriieiieeeieereesteesreesreereeseeeenseeseaeesseenens 93
6.2.14 O que favorece 0 VINCULO tETAPEULICO? ...cuvvieruieeiieriieeiieniie et e eiteeteesiee e e sete e seeeeeeas 96
6.2.15 Notas sobre a investigacdo dos itinerarios terapeutiCos .........ceeveereeerureesieeneeriieenneennn. 98

6.3 As peregrinagdes de Marta: uma narrativa coletiva dos profissionais de saude ............. 101



6.3.1 A mulher que N0 cONSEZUIA ENZOLIT .....evviiriiiriiniiiiiricrieetcetere et 101
6.3.2 O retorno do “ProblemaA0™........cccuieiiiriieie ettt 111
6.3.3 Marta: MOTta OU VIVAT ...coc.eiiiiiiiiiieeiie ettt ettt ettt et st be e st e et e st e e b e sae 124
6.3.4 UM OULIO TECRACANTE ....ecuvviieiiiieiiieeiiieeeieeeeieeeeieeeeteeesteeesaaeeeereeesaeeessneesnnneesnseeennnes 126
6.3.5 Uma rede ¢ uma porg¢do de buracos, amarrados com barbante ............cccccceevervurennnnne. 129
6.3.6 O ensinamento de Marta para além das anorexias € bulimias ............ccoeceeeveeerieenennne. 134
7 CONSIDERACOES FINALS ......ovvevreerreestesnesessesessesssessesessessesessessesessssssessssssessessssesens 136

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......ouevvesvessenssensssessssssssssesssassssesssssssesssessasssasses 141



XI

Gosto de um modo carinhoso do inacabado,
do malfeito,
daquilo que desajeitadamente tenta um pequeno voo

e cai sem graga no chio.

(Clarice Lispector, A Legido Estrangeira)
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1 INTRODUCAO

No século XIX, Charles Lasé¢gue e William Gull descreveram quadros caracterizados
pela recusa alimentar e auséncia de uma causa organica definida. Desde entdo, as anorexias e,
posteriormente, as bulimias tém sido objeto de interesses e controvérsias no campo médico e
psiquidtrico. Sabemos que essas praticas estdo presentes desde os primordios da humanidade.
No entanto, elas parecem ganhar um novo colorido no contemporaneo'.

Vivemos em uma sociedade em que o corpo assume o protagonismo de uma maneira
muito diferente de outros tempos. Igualado a um objeto de consumo, o corpo esta pronto para
ser manipulado e retificado com todo o aparato biotecnoldgico ofertado pelo capitalismo pds-
industrial. Sua imagem, desancorada dos suportes simbolicos tradicionais, torna-se
especialmente instavel e mais susceptivel as diversas interven¢des e tentativas de
normatizagdes. Se antes 0s sujeitos preocupavam-se com a harmonia do corpo, da alma e sua
inscri¢do social, agora, € o trabalho sobre a pura imagem que ganha evidéncia.

Nao € por acaso que o desconforto com a imagem corporal tenha se tornado o
fendomeno fundamental para o diagndstico das anorexias e bulimias no contemporaneo. Os
comportamentos relacionados a alimentag@o e ao corpo presentes nesses quadros colocam em
xeque todo o suposto saber do discurso biomédico e ndo se prestam as investidas reguladoras
da biopolitica atual. Os prejuizos clinicos, sociais e pessoais na vida de sujeitos
caracteristicamente jovens que adotam praticas anoréxicas e bulimicas sdo preocupantes. O
curso longo e variavel além do prognostico reservado desses sintomas nos convocam a
discutir sobre as possibilidades de planejamentos terapéuticos mais eficazes, tornando o tema
relevante para o desenvolvimento de pesquisas.

Paradoxalmente, no Brasil, sobretudo a partir 2000, a obesidade ganhou o status de
grande vildo da saide. Desde entdo, varias pesquisas foram desenvolvidas no sentido de
buscar intervengdes efetivas para o seu controle (MATTOS, 2012). Nesse contexto, o estigma
em relagdo aos sujeitos com um peso acima do normal ecoou por toda sociedade. Lembro-me

quando trabalhei, em 2002, ainda como estudante de Medicina, em um servico voltado para o

' Ao longo deste estudo, utilizo o termo “contemporaneo” para me referir a atualidade. Existem diversas
nomeagdes e discussdes sobre o periodo em que vivemos. A titulo de precisdo, fago uma aproximacéo a ideia de
hipermodernidade, desenvolvida por Lipovetsky (2004). O filésofo argumenta que, desde 1950, o mundo vive
uma intensificagdo das caracteristicas que marcaram a modernidade: o mercado, o individualismo e a ascenséo
técnico-cientifica. Essa exacerbag@o se fez ainda mais sensivel a partir 1980, com o avango da globalizacdo e das
inumeras tecnologias de comunicacdo. Esse é o periodo que Lipovetsky denomina “hipermodernidade”, fazendo
referéncia a velocidade dos acontecimentos e movimentos que interferem diretamente nos comportamentos e
modos de vida dos seres humanos (LIPOVETSKY & CHARLES, 2004).
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atendimento de criangas e adolescentes obesos. Uma investigagdo sobre um possivel virus
causador da obesidade deixava, eu e meus companheiros de trabalho, especialmente
fascinados. Ja era notavel a tendéncia da biopolitica contemporanea que promete tudo
resolver através do conhecimento molecular da vida. Nada disso, no entanto, nos furtava das
intervengdes mais “artesanais” no cotidiano da clinica, em que as singularidades dos casos se
impunham sobre os ideais cientificistas.

Essa experiéncia indicava-me que reduzir as praticas alimentares a uma mera
necessidade bioldgica do ser humano era insuficiente para abordar esses quadros. Por mais
que déssemos conselhos, fizéssemos orientagdes e participassemos das construgdes de certo
saber que sustentariam algumas politicas publicas, por que o0s sujeitos continuavam se
alimentando e adotando comportamentos considerados “inadequados™? Questionamentos
como esse ndo vieram sem uma boa dose de frustra¢do. Uma frustragdo produtiva que me
levou a buscar didlogos com outros campos do saber, tensionando-os constantemente com a
minha pratica.

O meu cotidiano como médico generalista, durante os dois primeiros anos de formado,
ndo foi isento de confrontos e incertezas sobre qual, de fato, era a satide que eu buscava — para
mim e para meus pacientes.

O encontro com a Psicandlise e, posteriormente, com a Psiquiatria forneceu-me um
aporte para entender, definitivamente, que o ser humano no se reduz a suas necessidades e
seus instintos. Em 2009, passei a integrar o Nucleo de Investigagdo em Anorexia e Bulimia do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (NIAB), um grupo de trabalho
que se dedica a prestar assisténcia a sujeitos com sintomas anoréxicos e bulimicos. Foi a partir
dessa experiéncia, marcada por um compartilhamento intimo da clinica, que desenvolvi a
minha dissertagdo de mestrado, apoiado por grandes parceiros que ainda permanecem como
interlocutores em meus anseios clinicos e académicos.

Mais do que nunca, a clinica (do singular) colocou-se como foco de investimento, algo
que ndo veio descolado de suas relagdes com o coletivo. Era claro que os sujeitos que eu
atendia, cada qual com o seu sofrimento singular, revelavam, através de seus sintomas, efeitos
das mudancas sociais e culturais nas formas de manifestagdo do mal-estar. Tais
singularidades, no entanto, constituiam-se como uma possibilidade para que esses sujeitos
emergissem, destacando-se de certa homogeneidade do social e produzindo, por vezes,
transformagdes no coletivo.

Foi nesse contexto em que me deparei, contingencialmente, com o campo de

investigacdo que se convencionou chamar de Saide Coletiva. Esse campo, caracterizado pela
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interdisciplinaridade, toma, inicialmente, as coletividades como categoria de andlise,
constituindo-se como um foco de resisténcia ao modelo biomédico hegemonico. Seus
investimentos direcionadas ao coletivo, sem duvida, foram decisivas para o avango e
sedimentacdo de politicas importantes que estabeleceram, nada mais, nada menos, que o
Sistema Unico de Satde. Este transformou a realidade de milhdes de brasileiros, evidenciando
como a convivéncia dos principios da universalidade ¢ da equidade’ pode, potencialmente,
mudar a realidade em que vivemos. Ha, nessa proposta, algum reconhecimento de que encarar
as diferengas constitutivas da sociedade é fundamental para sustentarmos nossas praticas em
saude. E possivel constatar, contudo, certa timidez nas pesquisas da Saude Coletiva na
abordagem das diferencas radicais ou, escrito de outra forma, as singularidades.

Neste estudo, me refiro as coletividades como classes que contemplam caracteristicas
comuns a um grupo particular de sujeitos. Nessa concepgdo, uma coletividade se consiste a
partir de predicados descritivos (GARCIA, 2015), dando a impressdo de um conjunto
homogéneo. Transpondo essa categoria para a légica da satde, lembremos com Michel
Foucault que a Medicina do século XIX comecou a mapear e precisar muito bem o que eram
as doengas a partir do agrupamento dos fendmenos observados (FOUCAULT, 2008).

A esséncia nosoldgica que tenta fixar e esgotar as doencas em certas classes, no
entanto, ¢ frequentemente perturbada pelo doente. Podemos dizer que isso que, pelo menos a
principio, rompe com a ideia de um grupo homogéneo, refere-se a dimensao do singular. Ou
seja, algo que ndo faz parte de um conjunto, o “Um sozinho”, disjunto do universal
classificatorio (GARCIA, 2015). Esse elemento singular, ao apontar para aquilo que escapa a
logica discursiva, parece revelar justamente o /ocus em que o saber biomédico ndo opera. Por
isso, muitas vezes, a singularidade ¢ entendida como um erro, algo que impede o bom
andamento da Medicina, devendo ser descartada — situag@o habitual nas praticas e pesquisas
em saude. No entanto, acolher isso que escapa pode abrir portas para a constru¢do de novos
saberes e implicar efetivamente os sujeitos nesse processo — sejam profissionais, pacientes ou
0 seu entorno.

Nesta investigagdo, ndo manterei o foco exclusivamente no singular, mas me
esforcarei para articular esse “Um sozinho” ao coletivo. Para isso, partirei da andlise do

itinerario de cada um, como um sujeito unico, que ndo se repete, sem, no entanto, fixar-me

% Os principios da universalidade (garantir que todos os cidaddos tenham acesso aos servigos e dispositivos de
saude) e da equidade (“tratar desigualmente os desiguais™) se constituem como grandes pilares do Sistema Unico
de Satide brasileiro.
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nesse ponto. Afinal, entendo que tais elaboragdes se tornam mais potentes se conseguirmos
estabelecer uma construgdo em que ocorra a conex@o do singular com o coletivo.

Tais indagagdes e suposi¢des — entre o singular € o coletivo — nortearam esta pesquisa,
inscrita na area de Ciéncias Humanas e Sociais do Programa de Pds-Gradua¢do em Saude
Coletiva do Centro de Pesquisas René Rachou. O meu interesse foi conhecer a convivéncia
entre essas duas dimensdes no contexto das praticas de saude. Para isso, escolhi a clinica das
anorexias e bulimias por entendé-la como um paradigma. Um paradigma que, como
mencionei, desafia a logica do raciocinio biomédico e que questiona qualquer proposta
padronizada de tratamento, assim como as organizagdes e fluxos dos servigos e redes de
saude.

Na organizagdo desta tese, comecei com o capitulo CONSTRUCAO DO CAMPO
TEORICO. Embora essas elabora¢des tenham sido construidas a posteriori, optei por coloca-
las ja na introdugdo para fundamentar as discussdes presentes nas andlises dos resultados.
Nesse texto inicial, localizei alguns conceitos fundamentais da Psicanélise, relacionando esse
campo com o da Saude Coletiva. Além disso, enfatizei a importancia clinica e epidemioldgica
das praticas anoréxicas e bulimicas na atualidade e, finalmente, discuti a configuracdo
sociopolitica contemporanea e os seus efeitos nas subjetividades e manifestagcdes sintomaticas
de nossa época. Na sequéncia, construi uma justificativa para sustentar os objetivos do meu
estudo.

No PERCURSO METODOLOGICO, explicitei o caminho desenvolvido nesta
investigacdo. Essencialmente, utilizei a metodologia das narrativas, tomando como referéncia
a proposta de constru¢do, junto aos entrevistados, de “itinerarios terapéuticos”. Entrevistei
diversos profissionais de saide, bem como sujeitos com sintomas anoréxicos e bulimicos,
para entender as trajetorias dos pacientes e a forma como o problema é socialmente
representado.

J& 0s RESULTADOS E DISCUSSOES foram divididos em trés topicos. No primeiro,
intitulado Sobre as anorexias e bulimias: concepgoes e suposigdes etioldgicas na perspectiva
dos profissionais de satide, abordei a perspectiva dos profissionais de saude, suas concepgdes
e suposi¢Oes etiologicas sobre as anorexias e bulimias. Tentei, com isso, localizar ideias
centrais que regem a formagao discursiva sobre esse tema no campo da saude.

No segundo topico, intitulado A perspectiva dos sujeitos com sintomas anoréxicos e
bulimicos sobre seus itinerdrios terapéuticos, o foco recaiu na perspectiva dos sujeitos com
esses sintomas. Nele, inclui os motivos e as formas como cada um se apropria das praticas

anoréxicas e bulimicas, 0 momento em que elas constituem-se como problema e os recursos
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acionados a partir dai. Algumas narrativas desses sujeitos foram selecionadas e apresentadas
antes de cada um dos tépicos de discussdo. Transcrevé-las mais ou menos no formato em que
elas chegaram até mim foi um exercicio na tentativa de evidenciar a riqueza do material
coletado e de permitir que o leitor pudesse entrever algo da singularidade dos entrevistados.
Digo entrever porque nenhum deles estava em um processo analitico comigo, no qual o gozo
pudesse ser localizado e confirmado pelo proprio sujeito. No entanto, em alguns momentos
dos encontros pontuais, pude localizar algo absolutamente inédito que, pelo menos em minha
leitura “contaminada” pela escuta analitica, me pareceu indicar algo da “verdade” daqueles
entrevistados. De todo modo, ao apresentar essas narrativas, tive o cuidado de néo interpor o
saber que extrai de cada uma dessas histdrias. Pretendi, assim, que o leitor fosse tocado e
fizesse suas proprias elaboragdes.

No terceira parte do capitulo RESULTADOS E DISCUSSOES, intitulada As
peregrinagdes de Marta: uma narrativa coletiva dos profissionais de saude, retomei as
perspectivas dos profissionais construindo uma Unica narrativa sobre o itinerario de um
sujeito que nomeei como Marta. Minha inten¢do foi evidenciar os afetos e as a¢des dos
trabalhadores diante de um sujeito que sustenta sua singularidade radical. Para além dos seus
discursos, esforcei-me para que o texto revelasse a singularidade, na sua forma mais absoluta,
de Marta, um sujeito que inventa, constantemente, seu itinerario e cria seu lugar.

Por fim, no capitulo CONSIDERACOES FINAIS, retomei alguns elementos
discutidos, esforcando-me para melhor amarra-los ao referencial inicial e produzir algum
avanco no campo da Satude Coletiva.

Nio se trata exatamente de um trabalho conclusivo, mas o resultado de um turbilhfo
de questionamentos advindos de trocas de experi€ncias com sujeitos que vivem com esses
sintomas e com profissionais dos mais variados campos do saber. Assumir este texto, assim
como se apresenta, ndo seria possivel sem o gosto “lispectoriano” pelo inacabado, por aquilo
que, desajeitadamente, tenta um pequeno voo e cai - quase sem graga - no chdo.

Eis o convite para que (re)fagamos esse trope¢o de modo a melhoré-lo.
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2 CONSTRUCAO DO CAMPO TEORICO

2.1 Saude Coletiva e Psicanalise

A Satide Coletiva, um campo interdisciplinar’ por exceléncia, envolve metodologias,
técnicas e saberes diversos, esfor¢ando-se por apreender conceitualmente e por desenvolver
formas de abordagem a altura da complexidade de seu objeto: o processo de saide-doenca e a
intervengdo em sua dimensdo coletiva. Originaria de um movimento dos profissionais da
Saude Publica e da Medicina Preventiva ¢ Social na década de 1980, a Saude Coletiva
incorporou saberes até entdo a margem da discussdo sobre a saude, em particular os das
Ciéncias Humanas e Sociais. Esse movimento possibilitou um deslocamento do paradigma
biomédico hegemonico em diregdo a articulagdes epistemoldgicas mais complexas, trazendo a
tradicional disjuncdo entre as ciéncias da natureza e as ciéncias do homem para o interior de
um unico campo (CAMPOS, 2000; CAMARGO JR. et al, 2010; LUZ, 2009).

Inicialmente, a Saude Coletiva assumiu uma critica ao positivismo do modelo
biomédico, privilegiando o social como categoria analitica. No Brasil, as contribui¢gdes das
Ciéncias Sociais para esse campo sofreram um deslocamento de énfase que se fez sensivel
nos anos de 1990. Nessa época, estudos de cunho estruturalista, sobretudo os de orientagéo
marxista, cederam lugar aos estudos de bases empirico-socioldgica ou fenomenoldgica.
Assim, a questdo da dignidade do sujeito foi retomada em trabalhos interpretativos,
etnograficos e de representagdes, contrastando com o seu abandono nas analises de orientacdo
materialista’. No entanto, esse deslocamento se limitou a abordagem do sujeito racional, seja
ele historico, social ou coletivo, e poucas investigacdes consideraram o sujeito do
inconsciente e a economia pulsional (CAMPOS, 2012).

E importante precisarmos o sujeito a que nos referimos quando o associamos ao termo
“inconsciente” para entendermos as consequéncias disso para o campo da Satude Coletiva. Na
Medicina orientada pelo método andtomo-clinico, o sintoma representa um sinal que indica a

presenga ou a possibilidade de uma doenga detectavel no organismo (PIMENTA &

3 Neste trabalho, usarei o termo “interdisciplinaridade” entendendo-o como a incidéncia de uma disciplina sobre
a outra a partir do ponto de encontro que nasce da impossibilidade de qualquer saber recobrir toda a verdade.
Nao se trata de articular campos disciplinares distintos visando alguma redugdo, complementariedade ou a
hegemonia de um sobre o outro, mas de produzir discursos cooperativos entre diversos saberes e atores sociais
(GUERRA et al, 2015).

* Mesmo no campo da psicologia social, os freudomarxistas, materialistas por exceléncia, entendem o sujeito,
essencialmente, como fruto de relagdes sociais concretas. Nessa construcdo tedrica, acredita-se que o sofrimento
de cada um ¢ um efeito exclusivo de uma ideologia social dominante (PINTO, 2008), deixando de lado os
aspectos singulares e pulsionais que tentaremos evidenciar nesta investigacdo.
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FERREIRA, 2003). No entanto, os sintomas nem sempre correspondem a uma disfun¢éo
organica, o que pdde ser evidenciado por aqueles que se dedicaram ao estudo dos sujeitos
histéricos. Esses apresentavam quadros caracterizados por alteragdes corporais decorrentes de
uma inibi¢do ou excitagdo sensorial ¢ motora, como paralisias, desmaios, tremores, cegueiras
e afonias. Por serem manifestacdes que ndo correspondiam a realidade biologica e que ndo
cediam aos tratamentos convencionais, representavam um grande desafio para os médicos no
final do século XIX.

Escutando os sujeitos histéricos, o médico neurologista Sigmund Freud elaborou o
conceito de inconsciente, outorgando importancia decisiva para a participagdo do psiquismo
na génese dessas manifestagdes sintomaticas. A teoria freudiana representou uma ruptura
epistemologica no pensamento da época, apresentando uma concepcdo de corpo regido por
mecanismos inconscientes e pulsionais diferente da concep¢do médico-bioldgica dominante.

O médico vienense desenvolveu a teoria de que os sintomas neurdticos sdo expressoes
de conflitos entre o eu e as pulsdes’ sexuais que, por determinagdes éticas e de
autopreservagdo impostas pela cultura, sdo impedidas de se tornarem conscientes através de
uma defesa psiquica. A ideia freudiana era que essa defesa, denominada recalque, de alguma
forma fracassava e a pulsdo buscava novas vias de satisfagdo nos caminhos do inconsciente.
O sintoma seria uma dessas vias, representando, em sua esséncia, uma satisfagdo substitutiva
para desejos sexuais ndo realizados ou, escrito de outra forma, uma solu¢do de compromisso
entre duas forcas antagonicas: uma que visava a satisfa¢do sexual e outra que a reprimia
(FREUD, 1996b).

Em uma de suas Conferéncias Introdutorias sobre a Psicandlise, intitulada O Sentido
dos Sintomas, Freud demonstrou que os sintomas neurdticos, assim como os atos falhos e os
sonhos, carregam consigo um sentido sexual muito individual, tendo intima conexdo com as
experiéncias do paciente. Assim, a funcéo do psicanalista seria a de auxiliar o sujeito a tornar
esse sentido acessivel a consciéncia através da interpretagdo e, assim, aliviar o sofrimento
(FREUD, 1996¢). No entanto, a evolugdo pratica e tedrica freudiana evidenciou que as
manobras baseadas na interpretagdo eram insuficientes diante do carater problematico e
paradoxal do sintoma: se, por um lado, representava uma satisfa¢do, por outro, causava um
importante sofrimento para o sujeito, que ultrapassava o principio do prazer (FREUD, 1996d,

1996€).

> Freud denominou a pulsdo como algo que remetia & materialidade da energia no psiquismo, “[...] conceito
situado na fronteira entre o mental e o somatico, como representante psiquico dos estimulos que se originam
dentro do organismo e alcangam a mente, como uma medida de exigéncia feita @ mente no sentido de trabalhar
em consequéncia de sua ligagdo com o corpo.” (FREUD, 1996a, p.127)
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Freud vinculou a satisfagdo encontrada na repeti¢do, no sofrimento e no desprazer dos
sintomas a algo muito préprio do ser humano, associado a tendéncia a agressdo e a
autodestrui¢do. Esse elemento, que ultrapassa o principio do prazer e ndo se deixa capturar
pelo sentido, foi nomeado pelo psicanalista como pulsdo de morte (FREUD, 1996d, 1996¢).
Para ele, esse ndcleo sempre ininterpretavel do sintoma se constitui como um resto que
comanda o aparelho psiquico em dirego ao retorno ao inanimado®, a despeito das exigéncias
da vida e do convivio em sociedade.

Jacques Lacan, psiquiatra e psicanalista francés, em 1953, época em que iniciou o seu
ensino, retoma os conceitos freudianos a partir da linguistica estrutural e funda o aforismo do
“inconsciente estruturado como linguagem”. Nessa época, o psicanalista privilegiava o
deciframento simbodlico na abordagem do sintoma, afirmando que “o sintoma se resolve por
inteiro em uma analise linguageira, por ser ele mesmo estruturado como uma linguagem, por
ser a linguagem cuja fala deve ser libertada” (LACAN, 1998a, p.270). No entanto, como
dissemos, a experiéncia clinica ja evidenciava a persisténcia do sintoma mesmo apds sua
interpretag@o. Esse resto indecifravel, que Freud articulou a pulsdo de morte, foi nomeado por
Lacan de gozo.

O gozo, e seu campo, ¢ o conceito lacaniano que abrange o prazer e o desprazer,
expressando a conjuncdo entre Eros e Ténatos’. O gozo, articulado ao real®, ndo se deixa
apreender totalmente pelo simbdlico; ele estd sempre extravasando, transbordando. Na
medida em que Lacan avangou na defini¢cdo de sintoma, a dimensdo de gozo nele presente foi
acentuada. Nessa elaboragdo, para além de um enigma a ser decifrado, o sintoma passou a ser
entendido como uma forma de defesa diante de um excesso de gozo ou, escrito de outra
maneira, como uma supléncia aquilo que escapa do universo simbolico e que se articula ao

real. Assim, o estatuto de solu¢do do sintoma diante de um impossivel de ser dito — o real —

® Freud entendia que existia uma tendéncia entropica da energia pulsional que tendia a retornar ao inanimado, ou
seja, a um estado de apaziguamento das tensdes psiquicas que precede o surgimento da vida.

7 Na mitologia grega, Eros se refere & personificagdo da vida e Tanatos, a personificagdo da morte.

¥ Lacan estruturou o inconsciente freudiano a partir de trés registros: simbélico, imaginario e real. O registro
simbdlico € o lugar do codigo fundamental da linguagem. Ele € a lei responsavel pela inser¢do do sujeito na
cultura, denominada por Lacan de grande Outro. O Outro, grafado em maitiscula, foi adotado para mostrar que a
relagdo entre o sujeito e o grande Outro ¢ diferente da relagdo com o outro semelhante. Esta tltima se refere ao
registro imaginario, conceito inicialmente correlato ao Estadio do Espelho. O imaginario € o lugar da construcéo
do eu, das ilusdes, da alienago, do engodo e daquilo que participa da formagdo do corpo humano como unidade.
Ja o real é o que sobra como resto do imaginario e que o simbdlico é incapaz de capturar, ndo devendo ser
confundido com a nogfo corrente de realidade. O real ¢ sem ordem, ndo tem lei e pode ser definido como resto,
impossivel ou indizivel por se tratar daquilo que no pode ser simbolizado e, portanto, sé pode ser aproximado
ou contornado, jamais capturado.
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passou a ser mais enfatizado que a ideia de um compromisso interpretdvel de um conflito
psiquico de origem sexual (SANTOS, 2005).

Esse excesso sem sentido € patente nos sintomas contemporaneos como as anorexias,
bulimias, toxicomanias, entre tantos outros. Dessa forma, diversos autores do campo
lacaniano mantém a denominagdo de ‘“‘sintoma” ou, mais habitualmente, “novos sintomas”,
para se referirem a essas manifestacdes atuais que ndo se prestam a decifragdo como o
sintoma freudiano tipico (ALKMIM, 2010; EIDELBERG et al, 2003; SANTOS, 2005).

Seguindo essas elaboragdes, quando nos referimos ao sujeito do inconsciente,
queremos destacar que ele se difere drasticamente do individuo ou do sujeito racional
cartesiano. Lacan, em 1957, subverte o cogito de Descartes, “penso, logo existo”, propondo
“penso onde ndo sou, sou onde ndo penso”. Ele adverte que o sujeito esta presente justamente
no lugar em que ele ndo pensa, esclarecendo que o sujeito ndo ¢ o que resulta de uma
elaboracdo de saber, ou seja, ele ndo se reduz a tudo o que se pode pensar ou aquilo que
engloba a consciéncia de si, do mundo e da relagdo entre ambos. Lacan situa o sujeito da
Psicanalise em um intervalo, entre um significante e outro. Dito de outra forma, ele o situa na
divisdo entre o significante que o nomeia e o que lhe escapa, apontando, assim, para o espacgo
de atuacdo das pulsdes, que buscam satisfagdo e que devem ser levadas em consideracdo na
analise das escolhas humanas (LACAN, 1998b).

Outro ponto que merece destaque ¢ a aparente disjuncdo entre inconsciente e
responsabilidade. E comum que se depreenda da obra freudiana a ideia de que o inconsciente
¢ constituido por tragos traumaticos de uma histéria passada que se inscreveram na memoria.
Essa interpretacdo tende a aproximar a metapsicologia freudiana do empirismo cientifico,
sustentando uma visdo determinista do sujeito. Ou seja, o sujeito deixa de ser responsavel por
suas agdes, uma vez que ¢ determinado por algo que ja estd inscrito em seu inconsciente,
assim como ocorre quando se busca explicar os acontecimentos da vida a partir de
pressupostos bioldgicos cientificamente conhecidos. Lacan, ao reler Freud, ressalta que a
historia do sujeito é uma reinscricdo que se reatualiza no presente e ndo uma mera
determinagdo da memodria de um passado (FORBES, 2012). O inconsciente freudiano é
inconsistente, fugidio e jamais podera ser apreendido por completo. E essa concepgio que
Freud, em 1937, destaca em seu texto Andlise termindvel e intermindvel ao afirmar que ¢
impossivel que o analisante se livre por completo de uma exigéncia pulsional, ficando sempre
um resto ao final de uma analise (FREUD, 1996f). Trata-se de algo indizivel que convoca o
sujeito a um posicionamento. Para Lacan, a Psicandlise visa a responsabilidade com relagdo a

esse ponto de ndo saber, esse ponto impossivel, sem sentido, que ele nomeia de real.
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Entender o sujeito do inconsciente como aquele que escapa a razdo, sendo, ainda
assim, responsavel por suas ac¢des, pode trazer importantes consequéncias para o campo da
Saude. Assumir que os atores da saude, sejam eles profissionais ou pacientes, sdo sujeitos do
inconsciente que buscam satisfagdes pulsionais muda a forma de abordar as equipes de satde
e as relacdes que ai se estabelecem (CAMPOS, 2012). Talvez isso possibilite o advento
daquele paciente que ¢é “sujeito de sua propria saude”, borddo muito utilizado pelos
profissionais do cuidado. Com a Psicandlise, sabe-se, no entanto, que essa responsabilidade
nem sempre se constréi em consondncia com as exigéncias de adaptagdo a padrdes ideais.
Afinal, como vimos, existe uma vertente pulsional (o gozo) que nfo estd a servigo da vida e
dos ideais. A escuta da singularidade permite localizar as invengdes dos sujeitos para lidar
com o que ¢ impossivel de subjetivar, de colocar em discurso de forma a se fazerem incluir no
vinculo social.

Campos (2012), ao defender a relevancia das contribuicdes dos conceitos
psicanaliticos para os campos tedrico e pratico da Saude Coletiva, questiona o senso comum
de que a Psicanalise seja uma atividade que pressupde um trabalho restrito aos consultorios
particulares destinados as classes mais favorecidas, enquanto a Saude Coletiva seria uma
atividade que pressupde intervengdes no exterior, na sociedade, no que € coletivo. A autora
ressalta que ndo ha “um sujeito do inconsciente possivel de se desenvolver em uma cépsula
hermeticamente isolada do seu meio cultural e social” (CAMPOS, 2012, p.13). Nessa mesma
dire¢do, Miller (2006) acrescenta que o sujeito ndo se confunde com o individuo, pois o
sujeito ¢ também sujeito do coletivo, da civilizag@o. Por isso, “ndo ha clinica do sujeito sem
clinica da civilizacdo” (MILLER, 2006, p. 21 e 30), cabendo ao analista conhecer como
determinada época vive a pulsdo.

Nieves Soria (2003) corrobora essa ideia ao explicitar que a montagem pulsional ndo
esta exclusivamente relacionada ao gozo que escapa ao sentido. Se assim fosse, ndo haveriam
mudangas nas manifestagdes sintomadticas de acordo com a época. A psicanalista segue o
ensino de Lacan para evidenciar que a satisfacdo pulsional verificada no sintoma se da
justamente pela passagem da pulsdo pelo campo do Outro simbdlico. Nessa perspectiva, ndo
ha uma dualidade entre o real e o simbdlico, mas uma articulagdo entre o gozo e o sentido do
sintoma. E no campo do Outro social que a pulsdo encontrara os semblantes necessarios para
sua satisfacdo. Por isso, quando a cultura, o social, o Outro se transformam, os sintomas
também seguem esse caminho (SORIA apud EIDELBERG et al, 2003).

A mutacdo historica dos sintomas, assim como de sua frequéncia foram temas que

interessaram a Freud em diversos momentos de sua obra. Em 1918, ele ja se colocava
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inclusive a questdo de saber quais adaptacdes nas técnicas da Psicandlise seriam necessarias,

quando fosse reconhecida a nocividade das neuroses em satde publica:

"[...] um dia a consciéncia da sociedade despertard, e lembrar-se-4 de que o pobre
tem, exatamente, tanto direito a uma assisténcia a sua mente, quanto o tem agora a
ajuda oferecida pela cirurgia, pois as neuroses ameacam tanto a saude publica
quanto a tuberculose, e, como esta, também ndo podem ser deixadas aos cuidados
impotentes de membros individuais da comunidade. [...] Defrontar-nos-emos, entdo,
com a tarefa de adaptar a nossa técnica as novas condi¢des.” (FREUD, 1996g,

p.180)

Diferentemente do que muitos pensam, a Psicanalise reinventa-se e estd mais viva do
que nunca, constituindo-se como uma importante presenga nos movimentos sociais que
surgem em resposta aos novos processos de saude-doenca do mundo contemporaneo. Ela
orienta o trabalho em satide mental de alguns servi¢os e de muitos dos profissionais que
atuam na rede publica de saude, em instituigdes judiciarias, em organiza¢des nao
governamentais (ONGs), e junto a programas e servigos governamentais destinados a
infratores, para citar algumas das experiéncias atuais. Nelas, coabitam o coletivo e o singular,
0 que permite solugdes inéditas, reintroduzindo, por vezes, a possibilidade do vinculo social,
seja ele com a familia, com as institui¢cdes, com o cuidador, com o trabalho, etc.

Se essas experiéncias ndo cessam de se produzir, parece ndo haver, no entanto, uma
formula capaz de reproduzir de forma previsivel o retorno de um sujeito ao lago social. Da
mesma forma, o ato analitico, que visa facilitar esse lago, ndo se mostra programéavel.
Nenhum seffing garante o ato analitico e nem sua auséncia o impede. E o que Miller (2009)
propde ao desenvolver a ideia do “lugar alfa” que a Psicanadlise pode ocupar nas instituigdes
(MILLER, 2009). Ele afirma que os efeitos psicanaliticos ndo dependem do terreno
apropriado dos consultorios nem da natureza de sua clientela, mas sim do engajamento do
analista em sua experiéncia de formagdo. Uma formacdo adequada permite ao praticante
suportar um lago favoravel ao ato analitico e se tornar um objeto ndmade, passivel de transitar
por diversos espacos. O analista, ao se posicionar no lugar dito alfa, possibilita que a fala do
sujeito acolhido retorne de forma invertida como um saber inconsciente de que ele préoprio
ignorava ser a sede. Abre-se, entdo, a possibilidade de que o sujeito reafirme ou refaca suas
escolhas, e se libere para uma satisfagdo no vinculo social. O analista, ao ocupar esse lugar,
explicita uma conexdo direta com o social e os efeitos de suas manobras evidenciam,

finalmente, que a realidade psiquica € a realidade social de cada um.
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Nesse contexto, entendemos que existe muito mais uma aproxima¢do do que uma
divergéncia entre a Psicandlise e a Saude Coletiva. Ambas se propdem justamente a
desconstruir o paradigma biomédico hegemonico, trazendo a tona debates fundamentais para
uma abordagem mais ampliada do processo saide-doenca. Assim, neste trabalho seguiremos
o referencial tedrico da Psicandlise no intuito de nos subsidiar na investigagdo a respeito da
convivéncia entre o singular e o coletivo no ambito das praticas em satde, tomando as

anorexias e bulimias contemporaneas como objetos de escrutinio.

2.2 Anorexias e bulimias contemporaneas: problemas para a Saude Coletiva?

Atualmente, na perspectiva psiquiatrica, as Anorexias e Bulimias Nervosas séo
definidas como sindromes psiquidtricas graves, caracterizadas por perturbagdes no
comportamento alimentar, associadas a distor¢des da imagem corporal (APA, 2002), cujas
intensidade e duracdo tém repercussoes na saude futura dos sujeitos.

Nio podemos desconsiderar que esses quadros, atualmente concebidos como
transtornos, s@o construidos a partir de experiéncias singulares articuladas ao coletivo, em
contextos historicos e sociais especificos — o que sustenta a ideia de sindromes culturalmente
condicionadas (culture-bound syndrome). Comportamentos alimentares excéntricos estdo
presentes desde os primérdios da humanidade e, nem sempre, foram considerados
patoldgicos. No mundo cristdo ocidental, por exemplo, os jejuns autoinduzidos praticados por
algumas mulheres receberam interpretagdes que contemplavam da santidade a bruxaria
(WEINBERG & CORDAS, 2006), conectando-os aos ideias religiosos da época. Isso
evidencia como o sintoma é, em parte9, efeito da estrutura discursiva de certo momento
histérico (FOUCAULT, 2008).

As primeiras descrigdes médicas das anorexias e bulimias que se aproximam da forma
como elas sdo entendidas atualmente foram realizadas por William Gull, um proeminente
médico inglés que, em 1873, cunhou o termo “anorexia nervosa”. Nessa mesma época,
Charles Lasegue, neurologista francés que se dedicou ao estudo da histeria, publicou um
artigo com oito casos de jovens entre 18 e 32 anos com quadros que ele denominou como

“anorexia histérica”, enfatizando a associagdes dessas manifestacdes as mulheres histéricas'

° Em parte porque, como destacamos anteriormente, o sintoma tem algo que pode ser apreendido pelo discurso e,
ao mesmo tempo, algo que nfo se reduz a linguagem e que se relaciona ao real.

' A associagdo das manifestagdes anoréxicas com a histeria foi retomada por Jaques Lacan em 1957, inserindo
esses sintomas dentro de uma dialética do desejo. Nessa logica, o sujeito adotaria a posi¢do de recusa para
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(HEPWORTH, 1999). E curioso reparar que, apesar da descri¢do detalhada de ambos os
médicos, ndo ha qualquer referéncia ao que hoje consideram-se critérios fundamentais para o
diagndstico desses transtornos: a insatisfagdo com a imagem corporal e o0 medo exagerado de
ganhar peso. A distor¢do da imagem, conhecida na psicopatologia como dismorfofobia, foi
ressaltada apenas na década de 1970 pela psicanalista pos-freudiana Hilde Bruch (1973) como
um aspecto fundamental desses quadros, sendo, definitivamente, incorporada como critério
para se fazer o diagnostico.

Quando falamos de “anorexias e bulimias contemporaneas”, queremos destacar que,
neste estudo, trataremos desses quadros na forma como eles se apresentam na sociedade atual:
com forte referéncia a imagem corporal sem conexdo com o sentido, denunciando a
fragilidade dos ideais e do universo simbolico que marcam as modalidades do lago social no
contemporaneo.

As anorexias e bulimias afetam, sobretudo, adolescentes e adultos jovens do sexo
feminino, causando prejuizos fisicos, psiquicos e sociais que impactam tanto os pacientes
quanto os servicos de saude publica. A anorexia ¢ a terceira doenga cronica mais prevalente
na adolescéncia e, entre todos os transtornos psiquiatricos, é o que apresenta as maiores taxas
de mortalidade. Além disso, os pacientes com transtornos alimentares costumam apresentar
uma qualidade de vida pior que a dos pacientes esquizofrénicos, paradigmas de gravidade na
psiquiatria (ARCELUS et al, 2011; TIRICO et al, 2010).

As pesquisas epidemiologicas indicam uma prevaléncia de 0,3 a 0,9% para anorexia
nervosa ¢ de 1 a 2% para bulimia nervosa entre mulheres jovens ocidentais et al, 2012).
Diversos autores sugerem, no entanto, que essas taxas estejam subestimadas, destacando que
sdo mais elevadas quando se consideram os sujeitos com sindromes parciais ou com
comportamentos de risco para o desenvolvimento de transtornos alimentares (GILBERT et al,
2012; NICHOLLS et al, 2011). Muitos desses quadros clinicos também afetam negativamente
a saude e, apesar de ndo preencherem todos os critérios para o diagndstico, ndo devem ser
excluidos do cuidado e nem da pesquisa sobre suas motivagdes e consequéncias.

No Brasil, os estudos existentes abordam populagdes especificas, encontrando nelas
taxas de prevaléncia semelhantes as da literatura internacional. Um deles, por exemplo,
pesquisou uma amostra de estudantes do sexo feminino entre 14 e 20 anos e demonstrou que

25,2% delas apresentavam comportamentos de risco para anorexia e bulimia, apesar de ndo

apontar uma falta no Outro, mantendo assim o espaco para o proprio desejo. Essa elaboragéo, no entanto, ndo ¢
suficiente para o entendimento dos quadros atuais. Nas anorexias e bulimias contemporaneas ocorre uma
satisfacdo pulsional de natureza autoerdtica, em ruptura com o campo relacional e social, ou seja, uma
desconexdo com o Outro (ou o discurso social) e com a dialética do desejo.
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preencherem todos os critérios para o diagnostico, enquanto 1,2% da amostra apresentava
caracteristicas que indicavam a possibilidade de um transtorno instalado (DO VALE et al,
2011).

Apropriados pela medicina cientifica ha mais de 100 anos, os quadros anoréxicos e
bulimicos continuam representando um grande desafio para o saber biomédico, seja pela
etiologia multifatorial, seja pela auséncia de tratamentos adequados. Apesar do crescente
investimento em pesquisas nesse campo, os tratamentos disponiveis continuam apresentando
resultados pouco satisfatérios. Estudos mostram que, apos as intervengdes terapéuticas, a taxa
de recuperacdo completa da anorexia ¢ de cerca de 20%, recuperagdo parcial de 30% e
evolucdo desfavoravel de 20%. Embora essas taxas pare¢am animadoras, grande parte dos
pacientes mantém alteracdes fisicas, psiquicas e sociais, e a taxa de cronificacdo gira em torno
de 20%. As taxas brutas de mortalidade variam de 5 a 20%, aumentando com o
prolongamento do periodo de acompanhamento. Ja a bulimia apresenta taxas de recuperagio
completa entre 50 e 70% apds tratamento. Todavia, as taxas de recaida situam-se entre 30 a
50%. Ha evidéncias de que cerca da metade dos pacientes mantem algum sintoma
clinicamente relevante, embora ndo seja suficiente para o diagnostico de bulimia nervosa
(NUNES, 2006; PINZON & NOGUEIRA, 2004). A mortalidade nesses quadros apresenta
taxas de 0,51% por ano para anorexia e 0,17% por ano para bulimia. O suicidio ¢ uma causa
importante, chegando a cerca de 20% dessas mortes (ARCELUS et al, 2011).

Trabalhos indicam que o reconhecimento e tratamento precoces dos sujeitos com
sintomas anoréxicos e bulimicos s3o fundamentais, pois podem minimizar as danosas
consequéncias desses quadros (GILBERT et al, 2012; NICHOLLS et al, 2011). No entanto,
estima-se que menos de 25% dos pacientes busca pelos tratamentos adequados na rede de
servigos da saude (HART et al, 2012; HEPWORTH & PAXTON, 2007) e, habitualmente,
quando o fazem, ja apresentam sintomas instaurados ha algum tempo (GILBERT et al, 2012).

Considerando o exposto, podemos qualificar as alteragdes no comportamento
alimentar aqui referidas, ndo apenas como um quadro relevante no plano clinico individual,
mas também, como um problema que interessa ao campo da Saide Coletiva (BOSI &
ANDRADE, 2004). Como dissemos, uma das questdes evidenciadas por essas manifestagdes
¢ a recusa dos tratamentos padronizados por parte dos pacientes. Esse dado motiva nossa
investigacdo a respeito da acessibilidade'' dos sujeitos com esses sintomas aos servigos de

saude.

'O conceito de acessibilidade tem sido discutido na Satde Coletiva em uma perspectiva multidimensional,
extrapolando a dimensfo geografica e espacial. Essa concep¢do leva em consideracdo os determinantes
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Além do dimensionamento clinico, epidemiolédgico e de toda a discussdo a respeito da
organizagdo e acessibilidade aos servicos de saude, as anorexias e bulimias questionam os
avancos técnicos e cientificos que se aplicam a gestdo dos corpos, desde o inicio da
Modernidade, identificados por Michel Foucault como um biopoder. Ou seja, um poder que
se exerce através da disciplina dos corpos e da regulamentacdo progressiva da vida da
populagdo, com a justificativa ou o objetivo de maximizar suas potencialidades e
produtividade. Trata-se de um poder que € colocado em ato, ndo a partir da autoridade, mas
através de técnicas cotidianas que se disseminam na sociedade (FOUCAULT, 2005).

Para melhor entender esse ponto, a seguir, examinaremos o coletivo a partir da forma
de organizacdo social que marca o contemporaneo, tomando como referéncia a perspectiva

foucaultiana sobre biopolitica.

2.3 O corpo ¢ uma realidade biopolitica

As rapidas transformagdes tecnoldgicas que marcaram os ultimos tempos tiveram um
impacto decisivo na forma como pensamos, vivemos, sentimos € nos relacionamos com os
outros e com n6s mesmos. As expressivas mudangas nas ciéncias biomédicas, assim como as
novidades biotecnoldgicas aliadas ao mercado de consumo, impulsionaram uma redefini¢cdo
dos limites do corpo, trazendo o somético, no que ele tem de mais visceral, para o centro de
nossa existéncia. Essa existéncia cada vez mais carnal, expressada pela linguagem da
biomedicinalz, ndo implica, necessariamente, em uma mudan¢a na natureza humana. A
despeito do desenvolvimento de instrumentos e tecnologias cientificas e suas possibilidades
de desvendamento do corpo e aprimoramento da vida, continuamos vivenciando a impoténcia
diante da finitude e da desarmonia entre o publico e o privado. Ao final, independemente de
qualquer tecnologia, apenas o proprio sujeito pode dizer, ainda que parcialmente, o que € o
gozo para ele. De todo modo, ndo podemos desconsiderar o processo historico e social que
contribuiu para fazer de nos os tipos de pessoas que nos tornamos.

As transformagdes propulsionadas pela biomedicina e pela logica capitalista sdo frutos
de constantes lutas, resisténcias e negociagdes que podem ser localizadas em determinados

contextos histdricos e sociais da sociedade ocidental. Os debates epistémicos e politicos sobre

socioculturais do complexo saude-doenca-cuidado assim como suas apropriagdes por cada sujeito na busca pelos
servicos de saude.

'2 Ao longo deste trabalho, usarei o termo biomedicina para me referir a um tipo de medicina baseada em uma
racionalidade vinculada exclusivamente ao conhecimento produzido por disciplinas cientificas do campo da
biologia (CAMARGO JR., 2005).
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esse tema nos remetem ao arsenal teodrico-conceitual construido por Michel Foucault em seus
estudos genealdgicos sobre o poder. O fildsofo francés nos fornece elementos para pensar as
relacdes humanas que se estabelecem nas sociedades modernas a partir da tonica do biopoder.
Como assinala Foucault, esse poder é exercido, ndo a partir da autoridade oriunda de um foco
central, mas através de técnicas sutis disseminadas no cotidiano, negociadas e incorporadas
pelos corpos e por todo tecido social (FOUCAULT, 2005).

No periodo classico das sociedades ocidentais europeias, o poder estava, notadamente,
centralizado na figura de um soberano. Este tinha a prerrogativa de decidir sobre a vida ¢ a
morte das pessoas, sobretudo nas ocasides em que ele estava sob ameaca de inimigos internos
ou externos. A forma juridica do poder soberano, colocava o governante como aquele que
tudo podia e, por isso, ocupava um lugar de excec¢do. Ele tinha o direito de confiscar as coisas,
o tempo, 0s corpos e, em ultima instancia, a vida dos sujeitos, garantindo, assim, a posse do
territério™. O soberano podia “fazer morrer” ou, simplesmente, “deixar viver” (FOUCAULT,
2009).

A esséncia desse tipo de poder era sua natureza descontinua e esporadica, o que tinha
como reflexo os seus excessos. A forma hiperbdlica como o poder era exercido, por exemplo,
nas execucgdes publicas espetaculares, buscava justamente compensar o fato de nfo estar
claramente manifesto em todos os momentos da vida cotidiana. Ainda assim, sua permanéncia
ndo seria possivel se ndo existisse uma teia fina de convengdes tradicionais e obrigagdes
reciprocas cuja complexidade e alcance excedia as extravagancias do soberano (RABINOW
& ROSE, 20006).

Posteriormente, na Idade Moderna, que se inicia no século XVII, a soberania do
Estado passou a ser sustentada pela ideia de utilidade publica e pelas leis disciplinares. Os
lagos sociais passaram a ser firmados pela necessidade reciproca, com finalidade de se formar
Estados préosperos e prover o bem comum. O foco do poder se deslocou, assim, da
propriedade do territério para a Nagdo, ou seja, para as populagdes que nele habitavam. As

guerras passaram a ser declaradas ndo mais em nome do soberano, mas em nome da

" Para exemplificar, Foucault retoma a obra O Principe, escrita em 1513 por Nicolau Maquiavel e que, durante
muito tempo, se constituiu como uma importante referéncia nos debates sobre o governo do Estado até o século
XIX. Foucault destaca que o principe estava em uma relag@o de exterioridade com os demais, de transcendéncia
em relagdo ao seu principado. Ele recebia esse principado por heranga, aquisi¢do ou conquista, mas ndo fazia
parte dele. Ndo havia uma ligacdo essencial, natural e juridica, entre o principe e seu principado. Os lagos eram
forjados pela violéncia e pela tradi¢do, estabelecidos por tratos de cumplicidade ou alianga com outros principes.
A instabilidade desse contrato deixava o governante permanentemente em estado de ameaga e, por isso, o
exercicio do poder tinha como objetivo a manutengdo e a prote¢do do principado, entendido nfo como o
conjunto constituidos por suditos e territério, mas como a terra que o principe herdou ou adquiriu (FOUCAULT,
2011).
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existéncia de todos. No lugar da forca, surgiu um pacto social que promovia o respeito a lei.
Ainda assim, o Estado permanecia no lugar de exce¢do, governado a partir de racionalidades
préprias que nem sempre correspondem as leis naturais e divinas ou aos preceitos de
sabedoria e de prudéncia (FOUCAULT, 2011).

Nesse periodo, embora ndo houvesse uma tecnologia dominante e completamente
formalizada, o cuidado com a vida e com os corpos tornou-se objeto de preocupacdo do
Estado. Um novo tipo de racionalidade técnica e politica passa a se desenvolver paralelamente
as antigas teorias politicas da soberania, da lei natural e do contrato social. Abriu-se, assim, a
era do biopoder.

A principio, as tecnologias de poder se concentraram na gestdo individual dos corpos.
Esse gerenciamento tomou os corpos como objetos a serem manipulados, visando, em ultima
instancia, a producdo de “corpos ddceis” e produtivos. A tecnologia desse poder disciplinar
ganhou espaco para o seu desenvolvimento nas prisdes, hospitais, nas fabricas e nas escolas.
que se constituiram como locais privilegiados para o desenvolvimento dessas técnicas, que se
tornaram um suporte essencial para o estabelecimento das sociedades industriais.

Durante a segunda metade do século XVIII, apareceu o que Foucault denominou de
biopolitica da espécie humana. Trata-se de um politica que se preocupava com a vida dos
cidaddos, buscando impor a eles formas de bem-estar social. Tais tecnologias visavam, em
ultima instancia, o controle da populagdo através de procedimentos que pretendiam
sistematizar e compreender processos caracteristicos da humanidade como, por exemplo, os
nascimentos, os 6bitos, a reprodugdo e a fecundidade. A biopolitica ndo excluiu a perspectiva
disciplinar da “andtomo-politica do corpo individual”, mas a ela se integrou, refor¢ando-a
(FOUCAULT, 2005).

As praticas médicas, naquela época, comegaram a participar mais ativamente da
instituicdo do poder governamental sobre a saude dos individuos, visando o fortalecimento
dos Estados. O estabelecimento de um saber médico-administrativo estatizado fundou a
Medicina Social que comegou a operar como técnica essencial, com medidas de intervengéo e
controle sobre os corpos, 0os comportamentos € o espago urbano em que vivia a sociedade.
Essa nova forma de poder passou a incidir muito mais sobre os corpos do que sobre a terra ¢ a
riqueza, tornando-se a base da sociedade burguesa e o motor para o desenvolvimento do
capitalismo industrial. Em fins do século XVIII e inicio do século XIX, o capitalismo

socializou o corpo, definitivamente, como for¢a de produgdo e de trabalho.
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O controle da sociedade sobre os individuos ndo se opera simplesmente pela
consciéncia ou pela ideologia, mas comega pelo corpo, com o corpo. Foi no corpo
biologico, no somatico, no corporal que, antes de tudo, investiu a sociedade
capitalista. O corpo ¢ uma realidade biopolitica. A medicina ¢ uma estratégia

biopolitica (FOUCAULT, 2011, p. 80).

Em seu estudo sobre a histdria da sexualidade, Foucault evidenciou que a “colocacéo
do sexo em discurso” possibilitou o surgimento de formas mais ténues e mais eficazes de
poder. Para ele, a vontade de saber ndo se deteve diante de um “tabu irrevogavel”, mas se
obstinou a construir uma ciéncia da sexualidade. O sexo passou a ser falado como algo que
ndo devia simplesmente ser condenado ou tolerado, mas gerido, inscrito em sistemas de
utilidades que o regulasse para o bem de todos. Distanciando-se da hipdtese repressiva, que
sustenta que o poder ¢ exercido suprimindo o desejo, alimentando a falsa consciéncia,
promovendo a ignorancia e valendo-se de diversos outros artificios que visam o
constrangimento, a negatividade e a coerc¢do, Foucault insistia que, nas sociedades modernas,
o poder deveria ser estudado em sua vertente positiva e produtiva. De fato, se os mecanismos
de dominacdo fossem praticados apenas de forma violenta, como uma lei que diz ndo, eles
seriam intolerdveis e ndo se sustentariam. Assim, a efetividade do poder passa a se referir
muito mais a sua possibilidade de produzir coisas, induzir ao prazer e a formacdo de discursos
e saberes (FOUCAULT, 2009). Essa visdo sustenta uma relagdo circular e intrinseca entre
poder e conhecimento.

Na medida em que a racionalidade passou a operar como principio de organiza¢do dos
saberes e de ordenacdo da realidade, o saber cientifico se configurou como uma forma
socialmente legitimada de produ¢do de verdades e, consequentemente, de exercicio de poder.
Se o poder de outrora era exercido a partir do principio de soberania que fundava uma lei
simbdlica, na Modernidade, ele passa a ser cada vez mais regido pelas técnicas de governo
fundamentadas nas normas e regras de conduta estabelecidas pelas ciéncias. Nesse momento,
presenciou-se a convivéncia de dois discursos heterogéneos, o do direito publico da soberania
e aquele da mecanica polimorfa da disciplina, criando um terreno fértil para o estabelecimento
do discurso cientifico sobre 0 homem. Segundo Foucault, esse discurso viria a ser o alicerce

daquilo que ele nomeia como “sociedade de normalizacdo” (FOUCAULT, 2005, p.46).

O discurso da disciplina ¢ alheio ao da lei; é alheio ao da regra como efeito da
vontade soberana. Portanto, as disciplinas vdo trazer um discurso que serda o da

regra; ndo o da regra juridica derivada da soberania, mas o da regra natural, isto é,
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da norma. Elas definirdo um codigo que serd aquele, nfo da lei, mas da
normalizacdo, e elas se referirdo necessariamente a um horizonte tedrico que nio
sera o edificio do direito, mas o campo das ciéncias humanas. E sua jurisprudéncia,

para essas disciplinas, seré a de um saber clinico'*. (FOUCAULT, 2005, p.45)

Esse saber clinico, controlado pelo Estado, permitiu o fortalecimento das nagdes e o
estabelecimento das sociedades industriais durante o século XIX. Ao governo ndo cabia mais
a soberania sobre a morte, mas a regulamentacio da vida. Essa mudanga no objeto do poder ¢
enunciada por Foucault como um deslocamento da prerrogativa do Estado de “fazer morrer e
deixar viver” para “fazer viver e deixar morrer”. Essas estratégias, sobrepostas ao sistema de
direito publico articulado ao principio de soberania do corpo social, possibilitaram a
configuragdo do trabalhador como uma figura sociopolitica e econdmica, destinada a saciar a
ferocidade da maquina industrial. Os principios do liberalismo ja vigoravam nessa época e
contribuiram para a articulacdo de estratégias de pulveriza¢do do poder em instituigdes sub-
estatais (corporagdes médicas, fundos de bem-estar e seguranca, etc) de forma que as normas
fossem impessoais, deslocadas do Estado. Essa normatizagdo quase andnima, oriunda de
multiplos focos no ambito do saber, foi nomeada por Foucault como governamentabilidade
(RABINOW & ROSE, 2006).

A partir do século XX, a Medicina passou a ser objeto de interesse econdmico de
diversos setores privados. Os investimentos financeiros possibilitaram a criagdo de aparatos
tecnologicos que impulsionaram uma transformacdo radical jamais vivenciada por esse
campo. Em 1910, a Medicina cientifica consolidou-se como pratica dominante, tendo como
marco a implantagdo do modelo de Flexner no ensino médico. Desde entdo, o modelo
biomédico, centrado na doenca e no hospital, tornou-se a base da educagdo médica, reduzindo
o espaco dedicado as dimensdes sociais e psicologicas da satde. O olhar cartesiano, a
percepcdo mecanica do homem, assim como o conhecimento produzido pelo método
cientifico baseado em estudos estatisticamente significativos passaram a vigorar. Soma-se a
isso o desenvolvimento de todo um arsenal de imagens que permitiu a visualizagdo da
interioridade corporal em toda a sua materialidade objetiva. Nesse contexto, anulou-se

qualquer viés que pudesse escapar do controle, tais como a subjetividade ou até mesmo a

' Nao podemos deixar de marcar que Foucault tem, ao longo de sua construgdo teérica, um imenso debate com
as ciéncias humanas ao estabelecé-las como mecanismo de controle social e exercicio de poder. Neste bojo, o
fildsofo inclui a Psicanalise que, segundo ele, fundava a sua pratica na técnica da confissdo. N&o € nosso
objetivo nos estender nessa discussdo, ja explorada por diversos autores (ver, por exemplo, MACEDO, 2003,
p-80-90). No préximo topico, retomaremos algo sobre esse tensionamento para indicar uma aproximacgao entre o
pensamento foucaultiano sobre as mudangas nas formas de poder e seus efeitos na subjetivagdo da lei na
constitui¢do psiquica de cada um.
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relacdo médico-paciente, vigorando protocolos de tratamento homogéneos e previsiveis,
baseados notadamente em dados epidemioldgicos. Os novos exames, as novas técnicas e
aparelhos de intervengdes proliferaram de tal forma que os médicos passaram atuar como
verdadeiros engenheiros de um organismo decomposto como maquina (VAL et al, 2013).

Vale lembrar que foi justamente na primeira metade do século XX que a politica de
saude do Estado foi impregnada por uma compreensdo particular da heranca de uma
constitui¢do bioldgica e das consequéncias da reprodugdo de diferentes subpopulacdes. Esse
fato contribuiu para que os politicos de muitos paises tentassem administrar, de forma
coerciva e, as vezes, mortifera, a qualidade da populacdo em nome do futuro de uma raca,
como verificamos, por exemplo, nos experimentos nazistas (ROSE, 2013).

Ao longo do século XX, o exercicio do biopoder foi sofrendo mudangas que refletem
certa crise dos modelos disciplinares tradicionais das sociedades industriais. Foucault, apesar
de ter entrevisto essa alteragdo, ndo se debrugou sobre ela. Para o fildsofo, as sociedades
disciplinares eram aquelas em que o controle de inclus@o e exclusdo vinham acompanhados
por um conjunto de instituigdes espalhadas pelo campo social (asilos, conventos, hospitais,
escolas, exército, etc) que buscavam implantar um modo de conduta. Na década de 1990,
Gilles Deleuze fez uma espécie de atualizagdo da genealogia do poder, marcando a passagem
das “sociedades disciplinares™ para as “sociedades de controle”. Com isso, estava destacando
que, atualmente, o controle ndo estd mais confinado as instituicdes, mas ¢ imanente as redes
flexiveis, fluidas e flutuantes da prépria existéncia. O que acontece, de fato, é que o proprio
corpo assume o protagonismo do controle de si (SIBILIA, 2003).

Nikolas Rose, um importante pesquisador inglés do biopoder na atualidade, ressalta
que a politica de vida do nosso século ndo estd mais limitada pelos polos saide e doenca, nem
focalizada na eliminag¢@o de patologias para proteger o destino de uma raga. Atualmente, o
interesse estd mais concentrado nas crescentes possibilidades de administrar, projetar,
remodelar e modular as capacidades vitais dos seres humanos. Trata-se, como o proprio
pesquisador denomina, de uma “politica da vida em si mesma”. As novas tecnologias das
democracias liberais avangadas, antes coordenadas pelo aparato formal do governo, passam a
ser geridas por 6rgdos mais autdbnomos (como as comissdes de bioética), corporagdes privadas
(como as companhias de biotecnologia que vendem, por exemplo, testes genéticos
diretamente aos consumidores) ou grupos de profissionais (como as associagdes médicas).
Tais modifica¢cdes sdo acompanhadas de um aumento na énfase da responsabilidade dos
individuos administrarem os seus proprios corpos como fazem com seus grandes negdcios.

Dentro dessa ldgica, os pacientes sdo cada vez mais estimulados a se tornarem consumidores
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responsaveis, buscando ativamente os servicos médicos e os produtos que incluem desde
drogas medicinais a tecnologias de reprodugdo e testes genéticos (ROSE, 2013).

Uma outra novidade na biopolitica atual é a compreensdo da vida em uma escala
molecular. Nesse nivel, ndo existe nada de mistico ou incompreensivel sobre a nossa condigao
humana; tudo parece inteligivel e aberto a intervencgdes calculadas a servico daquilo que
queremos ser. Ainda que no nosso cotidiano o corpo visivel continue sendo o foco das
intervengdes e tentativas de aperfeicoamento, seja através de dietas, exercicios fisicos ou
cirurgias plasticas, o deslocamento do entendimento da vida para a dimensdo molecular
produz mudangas tanto no exercicio da medicina clinica como nos estilos de pensamento que
orientam as perguntas e explicagdes das investigacdes atuais. Cada vez mais raramente, 0s
médicos se dedicam a coleta da historia e ao exame clinico minucioso de seus pacientes,
fendmeno que sustenta a hipdtese de “morte da clinica”. A resposta imediata a uma nova
doenga infecciosa € a busca por uma estrutura molecular do agente causador. Esse raciocinio
molecular também serve de base para a legitimagdo de uma variedade de praticas terapéuticas
que variam desde aquelas que envolvem os conhecidos medicamentos alopaticos, até os
meios, por assim dizer, menos convencionais ¢ mais misteriosos (ROSE, 2013).

Um outro ponto de transformacao se refere as possibilidades abertas pelas tecnologias
de atuar no presente a fim de assegurar um futuro melhor aos individuos. Nesse sentido, o
escalonamento do risco se torna um dispositivo poderoso. E evidente como as novas
descobertas da “tecnomedicina” produzem uma sociedade marcada pelo medo e inseguranga
de que algo de mal aconteca com a saude. Diante de um gene alterado que indica a
predisposicdo de um cancer, o individuo pode, por exemplo, retirar o 6rgdo antes de qualquer
sinal de desenvolvimento do quadro. O emprego de escalas de risco para avaliar a
probabilidade de desenvolver certa doenga se tornou comum, de forma que todos acabam
sendo vistos como “pré-pacientes”. Algumas praticas corriqueiras que tém a mesma
finalidade de prevengdo sdo as dietas, os exercicios fisicos, o consumo de suplementos
alimentares, o autodiagnoéstico e autotratamento (ROSE, 2013).

Se, antes, a vida parecia existir dentro de uma logica intrinseca ao funcionamento
natural do organismo, cabendo a medicina deter a anormalidade e reestabelecer as fun¢des do
corpo, agora, as normatividades estdo abertas a modificagdes. Como ressalta Paula Sibilia
(2002), ha sempre uma imperfei¢do na producdo biopolitica que impulsiona o biopoder a se
valer de novos saberes e tecnologias para efetuar, de forma incessante, os ajustes necessarios.
Assim, a biopolitica ganha novos espacos, negociando e harmonizando as eventuais

resisténcias.
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Esse fendmeno ¢ flagrante nas confec¢des dos indices que indicam a necessidade de
intervengdes médicas. Pensemos, por exemplo, nas cifras estabelecidas para gestdo do risco
de doengas coronarianas. Desde a década de 1970, observamos uma queda vertiginosa dos
critérios de normalidade para hipertensdo e para glicemia. Se antes a reducdo medicamentosa
dos indices da pressdo arterial sistdlica deveriam ocorrer se esta ultrapassasse 160 mm/Hg,
atualmente, a cifra se encontra em 120 mm/Hg. J4 os indices glicémicos de normalidade
despencaram de 160 mg/dL para 110 mg/dL. (BOBBIO, 2014). Quando se trata de quadros
psiquicos, a tenacidade entre normal e patoldgico ¢ ainda mais evidente. Por exemplo, até
pouco tempo, ndo estavamos autorizados a fazer o diagnostico de depressdo em um sujeito
que estivesse vivendo uma situacdo de luto. Havia a recomendacdo de que se esperasse pelo
menos dois meses antes de se fechar o diagndstico e iniciar o tratamento. Atualmente, este
tempo foi reduzido para duas semanas sob o auspicio de prevenir quadros depressivos mais
graves. A rede complexa que envolve o biopoder nessas circunstidncias engloba multiplos
elementos que ndo devem ser simplificados. No entanto, ndo ha como desconsiderar que entre
todas as situagdes citadas as recomendagdes ndo estdo dissociadas dos interesses da industria
farmacéutica.

Héa também uma centralidade da vida na existéncia do corpo fisico na sociedade
contemporanea que promove uma mudanga na forma como os individuos interagem consigo
mesmos, enquanto “individuos somaticos”, e com os outros. Rose observa como essas novas
concepgdes promovem o estabelecimento de uma “cidadania biologica” em que os individuos
recodificam os seus direitos, deveres e expectativas e reorganizam as suas relagdes entre seus
pares e suas autoridades biomédicas (ROSE, 2013). Um bom exemplo disso sdo as
associacdes de parentes de autistas que exigem que esse tipo de manifestagdo seja
reconhecida como uma doenca, no sentido bioldgico do termo, para ter acesso a tratamentos
protocolares cientificamente comprovados. Em um sentido oposto, mas apontando para a
mesma centralidade do somatico, temos as comunidades virtuais de individuos com sintomas
anoréxicos e bulimicos que reivindicam que suas praticas sejam reconhecidas como “estilos
de vida” e nl3o como enfermidades a serem retificadas pelas Ciéncias Médicas
(BITTENCOURT & ALMEIDA, 2013).

O mais curioso € que, a despeito dos esfor¢os de enquadramento da vida através do
constante controle das tecnociéncias, ha sempre algo que escapa desse marco. Nesse sentido,
as manifesta¢cdes anoréxicas e bulimicas contemporaneas podem ser paradigmaticas.
Atualmente, convivemos com um potente discurso relacionado a alimentagdo e ao corpo

saudavel. A ciéncia e a tecnologia desenvolvem a prescricdo de uma alimentacdo adequada
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baseada em preceitos laboratoriais separados do contexto e das praticas cotidianas das
pessoas. Junto a isso, a Associagdo Mundial de Sadde (World Health Organization)
recomenda que as pessoas mantenham um equilibrio energético ¢ um peso normal, que se
traduz, usualmente, em uma faixa de normalidade delIpeso, categorizada de acordo com o
indice de Massa Corporal (IMC). Esse indice reduz a “normalidade” a uma média
determinada por padrdes de um grupo populacional especifico, nesse caso, norte-americano,
que tem um padr@o socioecondmico e constitui¢do racial completamente diferente do
brasileiro (KRAEMER et al, 2014).

Tais normas sobre a alimentagéo e sobre o peso corporal promovem, no entanto, uma
grande cacofonia discursiva. Por um lado, a Medicina, durante décadas, prescreveu o
emagrecimento, entendendo os dados epidemioldgicos relativos ao sobrepeso e obesidade
como sintomas da sociedade industrial que devem ser combatidos. A gordura, atualmente, é
vista como algo mortifero e, a obesidade, como uma patologia'’. Além disso, o corpo magro
se tornou um valor social refor¢ado pelo bombardeio mididtico que enaltece os corpos jovens
e esqualidos. Por outro lado, observamos que, com uma frequéncia cada vez maior,
psiquiatras e nutricionistas condenam o culto excessivo a magreza e advertem quanto aos
riscos da dieta e dos exercicios fisicos exagerados (GRACIA ARNAIZ et al, 2007). Eis um
grande paradoxo que pode ser evidenciado nas praticas anoréxicas e bulimicas
contemporaneas.

Essas manifestacdes incitam diversas questdes relativas a biopolitica, assim como seus
efeitos nas subjetividades da nossa época. Ao evidenciarem um excesso, as anorexias €
bulimias parecem denunciar a impoténcia da biopolitica em capturar completamente o corpo e
a vida, impulsionando, permanentemente, a reestruturacdo e as mudancas das normas
vigentes. Um exemplo disso pode ser verificado nos diversos projetos de lei voltados,
principalmente, para a regulamentagdo de agéncias de modelos que vém sendo discutidos no
Congresso Nacional. Entre essas propostas estd a determinacdo de um IMC minimo para que
as modelos possam ser incluidas no mundo da moda (MACHADO, 2013). Ao mesmo tempo,
as anorexias e bulimias revelam de forma exagerada o predominio da dimensdo corporal na
constru¢do das identidades dos individuos contemporaneos. Ndo se trata mais de submeter os

corpos as institui¢cdes disciplinares, mas de que cada individuo se responsabilize pelo cuidado

"> Mesmo com o recente langamento do V Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders — DSM), ainda ndo existem critérios especificos para a identificagdo
e a avaliagdo da obesidade como transtorno psiquiatrico, como ocorre no caso das anorexias e bulimias. No
entanto, alguns autores a incluem didaticamente na categoria dos transtornos alimentares devido aos aspectos de
funcionamento semelhantes aos demais transtornos, justificando a necessidade de interven¢do médica e/ou
psiquidtrica.
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voluntario de sua imagem, seja nas academias ou nos consultoérios médicos, seguindo certos
preceitos cientificos e estéticos ditados pela “cultura do espetaculo”.

Permanecendo no rastro deixado por Foucault, autores das Ciéncias Sociais t€m
associado as praticas anoréxicas e bulimicas aos jogos de poder de determinadas épocas
(GRACIA ARNAIZ et al, 2007, HEPWORTH, 1999). Alguns estudos feministas, por
exemplo, defenderam que a restri¢do alimentar caracteristica das anorexias se constituiam
como uma forma de alcancar o poder nas sociedades patriarcais. Nessa perspectiva, a negagao
dos caracteres sexuais secundarios funcionariam como uma resisténcia contra a dominagéo
sobre a feminilidade materna e doméstica. Julie Hepworth (1999), socidloga australiana,
demonstra, em um estudo genealdgico, como se deu a constru¢do social da anorexia como
uma patologia, ressaltando que os sistemas discursivos sobre esses quadros refletem as ideias
dominantes sobre o feminino na época do surgimento da medicina cientifica e da psiquiatria
no século XIX. Essa autora, no entanto, refuta os estudos feministas por nio levarem em
conta a participagdo ativa das mulheres nesse processo de construgéo.

Longe de questionar as elaboragdes ou tirar conclusdes precipitadas desses estudos,
uma questdo que se coloca é¢ como a biopolitica € apropriada na constitui¢do psiquica de cada
um. Para isso, seguiremos com uma releitura das transformacdes do exercicio do poder e dos
modos como ocorre a subjetivagdo da lei no contemporaneo a luz da teoria da Psicanalise

lacaniana.

2.4 Da lei a norma: a subjetivacio da lei no contemporianeo

As pesquisas de Foucault evidenciam a progressiva substituicdo da autoridade do
soberano pela disseminagdo da lei na forma da norma, que estende sempre mais seu campo de
regulamentacdo da gestdo dos corpos e da populacdo, frequentemente aparelhada pela ciéncia.
Essa constatagdo nos torna especialmente util quando entendemos, a luz da Psicandlise, que a
relagdo com a lei € decisiva na constituicdo do sujeito e de sua subjetividade. A partir disso,
podemos supor que essa substituicdo na forma de vinculagdo da lei esta diretamente conectada
as transformacdes nas subjetividades e sintomas dos sujeitos contemporaneos. Para avangar
nessa hipotese, investigaremos como ocorre a subjetivacdo da lei pelos sujeitos na atualidade.

Em 1913, Freud, em seu texto 7Totem e Tabu, descreveu um tipo mais “primitivo” de
organizagdo social: a horda primeva. Nesta, o pai estava autorizado a possuir todas as
mulheres, constituindo-se como excecdo. Os filhos, quando chegavam a idade adulta, eram

expulsos para garantir a manutengdo do poder paterno. Em certo momento, eles se reuniram e
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retornaram a horda para matar e devorar o pai no intuito de ter acesso ao gozo interditado. Ao
colocarem o 6dio em pratica através desse assassinato, surgiu o remorso e o sentimento de
culpa, fazendo com que o pai se tornasse ainda mais forte do que quando era vivo. Como uma
tentativa de solucdo para esse afeto, os filhos edificaram um totem como substituto do pai e
instituiram as leis simbolicas que proibiam o parricidio e o incesto. Essa lei € garantida pela
incorporagdo de algo do pai no banquete totémico, dando espaco as diferentes identificacdes
aos aspectos parciais do pai morto que formardo o supereu'®. Este, enraizado no isso,
sustentara o lago social (FREUD, 1996h). Esse processo refere-se, em ultima instancia, ao
Mito Edipiano.

Podemos entender o assassinato do pai primitivo como uma metéafora da passagem do
pai que tudo proibe aquele que algo permite. A identificagdo com o pai morto na medida em
que engendra o desejo tem como marca a castragdo, opera¢do que possibilitara a inscri¢do do
sujeito no universo simbdlico e na dialética do desejo. Essa identificag¢do parcial as insignias
paternas constitui o Ideal do eu'’. Nessa elaboragdo, Freud subverte a ideia de que toda a
regra tem sua exce¢do ao determinar que a excegdo — 0 pai e seu assassinato — é o que funda a
regra. Essa nocdo é patente nas discussdes foucaultianas sobre o poder soberano que, a partir
da exce¢do do governante, possibilita o estabelecimento de um pacto simbdlico.

Nao devemos desconsiderar, contudo, que a despeito da nobreza simboélica com a qual
a lei se apresenta, ela mantém uma intima relagdo com a agressividade, principal
representante da pulsio de morte. Afinal, a lei se funda exatamente a partir da morte do pai.
Eis, aqui, a duplicidade do processo de subjetivagdo da lei: por um lado, existe uma face
apaziguante, que viabiliza satisfagdes prazerosas e, por outro, a face violenta, desregulada, do
gozo que desconhece o bem-estar do sujeito e exige cada vez mais (ALEMAN, 2009).
Podemos dizer, assim, que a lei é subjetivada justamente porque funciona como um recurso
para que cada sujeito esboce um contorno em torno do elemento inapreensivel pelo discurso: o
real da puls@o de morte. Consequentemente, a vigéncia da lei se nutre exatamente da pulsdo de

morte.

' Freud, a partir da leitura do Mito do Edipo, atribuiu importancia central ao pai como instaurador da lei
simbdlica que permitiria a inser¢do do sujeito na cultura. O pai, entendido como agente imaginario da castrag@o,
interditaria o objeto incestuoso materno, tornando-se um trago na identificag@o constitutiva do supereu (Ideal do
Eu). O supereu seria a instancia articulada ao recalque que exigiria uma rentncia para a satisfagdo pulsional
através do sintoma. Por outro lado, Freud, fala também de uma outra vertente do supereu ao defini-lo como
representante do isso. O isso seria a parte mais obscura do inconsciente, onde se encontra o campo puramente
pulsional. Essa ligacdo do supereu com o isso, em ultima instancia, diz respeito a relaco intrinseca do supereu
com a pulsdo de morte, que busca a satisfagdo a qualquer prego. Essa vertente explica a severidade do supereu ao
julgar o sujeito.

' Freud utilizou a expressdo Ideal do Eu para designar o modelo de referéncia do eu, simultaneamente substituto
do narcisismo perdido da infancia e produto da identificacdo com as figuras parentais e seus substitutos sociais.
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Freud j4 havia apontado esse elemento em véarios momentos de sua obra, destacando a
impossibilidade de que a lei pudesse captura-lo por completo. E o que ele coloca, por
exemplo, quando enumera as trés atividades impossiveis: educar, governar e psicanalisar
(FREUD, 1996¢). A singularidade do encontro de cada ser falante com a lingua produz um
resto, um residuo heterogéneo ndo absorvivel pelo processo pedagogico, politico ou analitico
que sempre resiste, ou seja, o real.

A produgdo de artificios simbdlicos que tentam dar conta desse resto esta
condicionada e é impulsionada pela historia em sua dimensdo temporal. Dizer que esses
artificios, em certos momentos, suportaram o carater pulsional ndo significa dizer que essas
respostas sejam completas ou que consigam tamponar o impossivel estrutural. Pelo contrario.
Freud ird desenvolver a ideia de que esse obstaculo é justamente o que funciona como motor
das mudangas historicas e sociais. Ou seja, em cada época, surgem respostas para essa
impossibilidade, mas elas nunca sdo completas. H4 algo que sempre se desloca como um
corte transversal ao longo da historia.

Assim, podemos deduzir que ha um real pulsional que ¢ “ndo-todo” historico, que
estd sempre presente, causando um permanente mal-estar no sujeito e colocando em xeque a
utopia de uma sociedade harmonica, sem conflitos, estabelecida a partir dos interesses dos
cidadios (ALEMAN, 2006). O amor, os vinculos sociais, as estruturas elementares do
parentesco, as identificag¢des, o poder do soberano, os dispositivos juridico-disciplinarios sdo
modalidades historicas de supléncias para dar conta desse vazio irredutivel, entre o gozo
pulsional e o Outro simbolico (LACAN, 1997).

Eo que Freud evidencia em seu texto de 1930, Mal-estar na civilizagdo, ao indicar
que sempre, ao longo da histéria da sociedade, hda um desconforto entre as exigéncias
pulsionais de cada um e as restri¢gdes impostas pela civilizagdo (FREUD, 1996¢). No entanto,
como dissemos, se Freud se depara com a agressividade e seu potencial destrutivo como
elementos intrinsecos a experiéncia humana, ele também compreende que € essa mesma cota
de agressividade que pode interferir e transformar o processo civilizatorio. Ou seja, a pulsdo
de morte ndo é apenas destrutiva, mas também o motor da criag@o.

Jacques Lacan, nos anos de 1930, em seu texto Os complexos familiares na formagdo
do individuo (1938), ressaltou a importancia fundamental da fun¢do da imago paterna na
estruturacdo psiquica do sujeito. Ja nessa época, o psicanalista anunciava um declinio social
dessa imago e a consequente “crise psicologica” que colocaria o sujeito a mercé das
“catastrofes do progresso” (LACAN, 2003). Nessa fase, no entanto, Lacan nio dispunha dos

recursos do estruturalismo de Jakobson e Lévi-Strauss, denominando de imago paterna aquilo
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que, mais tarde, viria a ser conhecido em seu ensino como Nome-do-Pai (MILLER, 2012).
Nao se trata simplesmente de uma mudanca de nomenclatura, mas de uma transformagéo
radical no arcabougo conceitual com importantes consequéncias clinicas. Conforme esclarece
Zafiropoulos (2009), desde 1950, Lacan desloca a ideia de um inconsciente estruturado pela
familia, pelo pai da realidade, para a ideia de um inconsciente estruturado pelas leis da fala e
da linguagem. Nesse sentido, o0 Nome-do-Pai deve ser entendido como uma metafora que, em
ultima instancia, se refere a um “significante de exce¢do™ que institui o universo simbdlico.
Esse arranjo é estrutural e faz parte das diversas formas de convivio em sociedade.

A contingéncia propria do contemporaneo ndo €, portanto, o declinio da familia
ocidental ou do patriarcado, conforme Lacan parecia sugerir em 1938. O que estd em jogo € a
forma como os sujeitos, imersos no campo da linguagem a partir do pacto simbolico
estrutural, irdo se arranjar para dar conta desse ponto ndo representavel — que aprendemos
com Lacan a chamar de gozo.

No contemporaneo, embalados pelo discurso do capitalismo, os sujeitos deixam de ser
cidaddos, transformando-se em consumidores. Diante da oferta obscena de objetos, o
capitalismo cria uma atmosfera onde tudo ¢ possivel. Como consumidores, todos sdo iguais e
devem ficar satisfeitos com os produtos oferecidos (MILLER, 2006). Nesse contexto, abre-se
um espago para os sujeitos se organizem ndo mais em torno dos ideais, mas em torno dos
objetos de consumo, negando o pacto simbodlico fundado a partir do “significante de excegdo".

O ofuscamento do simbolico, dos ideais, abre espago para uma nova vertente do Outro
social. Ao invés de um poder externo, surge um poder anonimo, horizontalmente pulverizado
nos “comités de ética”'®, difundidos tanto no intersticio social como também na propria
formatagdo da interioridade subjetiva. Essa disseminacdo do poder captura o proprio corpo,
tornando-o instrumento de dominio de si. O operador simbdlico ¢ substituido pelos
“instrumentos efetivos de formagfo e acimulo de saber”, pelos “métodos de observagao,
técnicas de registro, procedimentos de investigacdo e de pesquisa” e pelos “aparelhos de
verificagdo” (FOUCAULT, 2005), cujo foco ¢ a normalizagdo da ordem social. Aqui
podemos localizar, em consonancia com a obra foucaultiana, o rebaixamento da lei a norma.

Essa norma pode ser entendida como uma "ordem de ferro", pois ela é mais feroz que
a interdicdo simbolica do Nome-do-Pai. Esta, apesar de interditar o gozo, marca uma falta,
criando um campo para o desejo (SANTOS et al, 2014). O correlato da “ordem de ferro” ¢é o

imperativo do gozo constado na tonica do capitalismo. Consuma! Goze! Aproveite! Sdo os

'® Termo utilizado pelo psicanalista Jacques Alan Miller para se referir as comissdes de nossos pares que
determinam o que deve ou ndo ser seguido (MILLER, 2010).
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chamados que imperam e ofuscam a falta estrutural decorrente dos efeitos do Nome-do-Pai
ou, em termos freudianos, da castracdo. Os objetos de consumo sdo oferecidos a todos com a
falsa promessa de que tamponardio o vazio estrutural'® do ser humano. Na verdade, isso ndo
ocorre e o sujeito se pde a consumir cada vez mais e mais, em uma busca desenfreada por
uma satisfagcdo absoluta que nunca chega. Ao final, ndo sabemos mais quem € consumido: o
objeto ou o consumidor. E nesse ponto que Lacan vai localizar o mal-estar da modernidade.

Nesse mesmo contexto, observamos um borramento entre o publico e o privado de tal
forma que os sujeitos vao desenvolvendo um certo gosto pela exibig¢do de si. O direito ao
segredo, a privacidade, cede lugar ao imperativo de se mostrar. A propagacdo desse gosto
pela exibi¢do tem suas raizes na versdo mais contemporanea do capitalismo, que promove
controles de qualidade mais rigidos em nome do respeito ao direito dos consumidores. Nessa
logica, a transparéncia é fomentada em funcdo da satisfacdo genérica e da garantia do
consumidor. O homem contemporaneo ndo € s6 convidado a construir o corpo, conservar a
forma, modelar a sua aparéncia, ocultar o seu envelhecimento, manter a sua saide em toda
sua poténcia, mas, mais do que isso, mostrar para os outros pares que esta em conformidade
com essas normas. Esse empuxo a avaliagdo assume uma dimensfo que envolve tanto a
avaliagdo de si, quanto do outro (MILLER, 2006; SANTOS et al, 2014)

No contemporaneo, os protocolos com suas regras explicitas e sua suposta
transparéncia ganham a cena. Paradoxalmente, o imperativo igualitario e suas praticas
disciplinares das sociedades liberais convive com biopoderes que produzem individuos que
reivindicam, politicamente, o direito de ser tratados todos como exce¢do (SANTOS et al,
2014). Ora, se todos podem se constituir como exce¢do, mais uma vez, todos se tornam
iguais, negando o fundamento do pacto simbdlico. O mais curioso € que essa busca frenética
por esses direitos é, frequentemente, calcada no fascinio exercido pela tecnociéncia,
reduzindo a cidadania aos direitos (e obrigagdes) a vida, & satde e a cura®® (RABINOW &
ROSE, 2006). A vida, reduzida ao somatico, passa a ser reivindicada no intuito de que seja
inscrita dentro da logica normativa da Medicina tecnologica.

Uma vez que a bussola dos ideais é substituida pelos objetos que possibilitam um

gozo imediato, o sujeito deixa de se interrogar quanto ao desejo e, em ultima instancia, quanto

' O sujeito, ao entrar na linguagem, é marcado por uma perda inaugural decorrente da castragdo. Trata-se de
uma falta estrutural formalizada no ensino lacaniano como falta-a-ser, que ndo pode ser saturada por nenhum
objeto. Esse ¢ o engodo do discurso do capitalismo que tenta produzir uma falta no sujeito, convencendo-o de
que a oferta infinita de objetos de consumo ird aplaca-la. Trata-se de uma falta ndo subjetivada que, no sentido
psicanalitico, ndo se relaciona com o desejo. Afinal, ndo carrega consigo qualquer impossibilidade, animando o
sistema de consumo.

2% Sugiro visitar o conceito de “biossocialidade” em RABINOW & ROSE, 2006, p.29.



40

as questdes relativas ao amor. A repercussio ¢ a evidente fragilidade dos vinculos sociais. As
imagens do mundo contemporaneo confirmam essa ideia quando mostram, por exemplo, as
“cracolandias”, repletas de sujeitos que quase ndo falam entre si. Se antes, no auge do
movimento hippie da década de 1960, os entorpecentes eram usados em prol de um ideal de
liberdade e amor, atualmente, esse tipo de comportamento ndo se refere a qualquer ideologia;
visa uma satisfacdo autista devastadora e exclui o encontro com um parceiro sexual.

Nessa mesma logica, podemos localizar os comportamentos anoréxicos e bulimicos da
atualidade. E evidente que o incdmodo com a imagem corporal nio se sustenta na
possibilidade de um encontro sexual, afinal, o que se percebe é um corpo extremamente
debilitado sem qualquer atrativo para o sexo. Se, antes, esse tipo de comportamento era
orientado por ideais, fossem eles religiosos ou politicos, atualmente, a questdo se relaciona
com o excesso de imagens e objetos — inclusive o alimento — presentes no mundo

2 .. . , .
”“", 0s sujeitos com sintomas anoréxicos

contemporaneo. Na medida em que “consomem nada
parecem se rebelar justamente contra essa oferta excessiva de objetos, evidenciando com o
seu corpo, até¢ as ultimas consequéncias, que o desejo € estruturalmente insatisfeito e que
nenhum objeto é capaz de saturd-lo. J4 aqueles com manifestacdes bulimicas parecem
submeter-se a 16gica do consumo desenfreado para mostrar justamente essa inconsisténcia do
excesso de objetos, transformando-os em nada a partir da purgagdo (RECALCATI, 2007). O
preocupante € que ha algo nessa manobra que escapa ao principio do prazer, evidenciando a
devastagdo da pura pulsdo de morte.

Transcrito para os termos da presente pesquisa, essas leituras delineiam a hipdtese de
que o recurso a praticas anoréxicas e bulimicas possa ser pensado, hoje, como um efeito das
mudangas na relagdo com a lei e sua subjetivagao, alteragdes que geram problemas de saude, na

forma do descontrole e da desconex@o com as regulagdes sociais. Apreender o sentido de tais

manifestagdes parece estar na base da possibilidade de sua adequada abordagem.

2! Lacan ressalta o valor simbolico ao afirmar que na anorexia mental ndo se trata de ndo comer, mas sim de
“comer nada”. Dessa forma, eleva o “nada” ao plano simbdlico, ressaltando o papel ativo da crianga ao
introduzir um ponto de falta na mae e inverter a relagdo de dependéncia (LACAN, 1995). Recalcati (2007)
ressalta que o “nada” indica a caracteristica fundamental do objeto: a de se constituir em torno do vazio. Uma
vez que o objeto primevo estd desde sempre perdido, o que se encontram sdo objetos substitutivos que ndo
produzem a satisfag@o mitica do primeiro encontro. A satisfacdo da pulsdo so é possivel através da trajetéria em
torno do vazio deixado por essa perda inaugural. Ou seja, em ultima instincia, o objeto da pulsdo é sempre o
“nada”. Nesse sentido, ndo se come apenas para aplacar a fome, mas também para tentar atingir essa satisfacéo
primeira, o que nos permite dizer que o objeto em jogo se torna muito mais o “nada” - que contorna esse vazio
estrutural - que o proprio alimento.
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3 JUSTIFICATIVA

Como vimos anteriormente, as anorexias e bulimias sdo quadros graves que afetam,
sobretudo, sujeitos jovens, causando prejuizos fisicos, psiquicos e sociais. O reconhecimento e
tratamento precoces de sujeitos com sintomas anoréxicos e bulimicos sdo fundamentais,
podendo melhorar o prognostico e minimizar suas danosas consequéncias. Embora as
terapéuticas para abordagem desses quadros requeiram avangos, muitos dos pacientes que
recebem assisténcia adequada melhoram suas fungdes sociais ¢ a qualidade de vida. No
entanto, apenas um quarto dessa populagdo busca pelos tratamentos disponiveis na rede de
servigcos da saude e, habitualmente, quando o faz, j& apresenta sintomas instaurados hé algum
tempo.

Os estudos que contemplam as barreiras enfrentadas por esses sujeitos na busca por
tratamento sdo restritos e nenhum deles abrange a populagdo brasileira. Entre as dificuldades
apontadas, destacam-se aquelas relacionadas aos pacientes (a egossintonia do sintoma®, a
dificuldade em reconhecer a gravidade do transtorno e reveléd-lo, a crenga de que o problema
pode ser superado sem ajuda externa, os sentimentos de medo, culpa e vergonha), a cultura (o
estigma) e aos servigos de saude (os altos custos financeiros, a escassez de servicos
especializados e de profissionais capacitados para diagnosticar precocemente esses quadros)
(AUSTIN, 2012; BECKER et al, 2010; GILBERT et al, 2012; HEPWORTH & PAXTON,
2007).

No campo da Saude Coletiva, poucas pesquisas abordam especificamente as anorexias
e bulimias. Conhecer os seus sentidos, suas motiva¢des e as dificuldades relacionadas a
acessibilidade de sujeitos com esses sintomas, conectando as singularidades com o contexto
social ¢ fundamental para que possamos prestar uma assisténcia adequada para essa
populagdo. Este trabalho se inscreve nessa lacuna, tendo também a pretensdo de expandir a

discussdo para outros temas relevantes para a Saude Coletiva.

2 Na psiquiatria, entende-se sintoma egossinténico como aquele que esta em conformidade com o eu e, por isso,
o sujeito tende a conviver com ele como se fizesse parte de seu ser. Neste trabalho, esse ponto sera melhor
desenvolvido a partir da ideia de “funcionalidade do sintoma”.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

A préatica clinica e a literatura médica mostram que os sujeitos com sintomas
anoréxicos e bulimicos ndo se sentem acolhidos pelos profissionais da satude. Estes, por sua
vez, ddo sinais de ndo se sentirem instrumentalizados para sustentar um vinculo com os
pacientes.

Esta pesquisa teve como objetivo geral investigar os itinerdrios terapéuticos de
sujeitos com esses sintomas como meio para qualificar os elementos que intervém sobre a
possibilidade de seu tratamento, assim como evidenciar e compreender as dificuldades e

afetos despertados nos profissionais da saide que entram em contato com esses pacientes.
4.2 Objetivos especificos
a. Investigar os modelos explicativos dos sujeitos a respeito de suas praticas anoréxicas e
bulimicas, elucidando o momento em que os pacientes e/ou familiares as percebem

como problemas e o que se desencadeia em termos de encaminhamentos.

b. Interpretar, na perspectiva dos pacientes, a interferéncia das rea¢des dos profissionais

da saude na busca por tratamento.

c¢. Conhecer as dificuldades enfrentadas pelos profissionais da saude no contato com

esses pacientes, assim como suas reagoes e condutas.
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Contar ¢ muito dificultoso. No pelos anos que ja se passaram.

Mas pela astucia que tem certas coisas passadas de fazer balancé,

de se remexerem dos lugares.

A lembranga da vida da gente se guarda em trechos diversos;

uns com os outros acho que nem ndo se misturam.

Contar seguido, contar alinhavado s6 mesmo sendo coisas de rasa importancia.

Tem horas antigas que ficam muito mais perto da gente do que outras de recente data.

Assim é que eu acho, assim € que eu conto.

(Guimaraes Rosa, Grande Sertdo Veredas)
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5 PERCURSO METODOLOGICO

A possibilidade da produgdo de novos conhecimentos a partir de paradigmas
diferentes daqueles consagrados pelo positivismo biomédico demanda criatividade
metodoldgica e flexibilidade do pesquisador. Nesse relato do percurso metodoldgico, buscarei
aproximar as agles e posturas que fui adotando a partir das questdes, encontros e
desencontros advindos do campo. Como tentarei demonstrar, ndo se trata de um caminho de
mao Unica, mas de um trajeto composto por desvios, idas e vindas que possibilitaram uma
abertura as surpresas, descobertas e contingéncias.

As entrevistas se constituiram como instrumento metodolégico central (MACHADO,
2002), um fio condutor que me permitiu que, aos poucos, eu fosse construindo um mosaico
composto por relatos, memorias, ideias, afetos e personagens.

Inicialmente, a pesquisa teve como referéncia a proposta da construgdo, junto aos
entrevistados, dos itinerarios terapéuticos, tal como vem sendo trabalhada no campo da
Antropologia da Saude. Como a expressdo indica, trata-se de reconstituir a sucessdo de
movimentos e reflexdes desencadeados pelos sujeitos no intuito de preservar ou resgatar a
saude a partir do momento em que um problema de saude é percebido e assim interpretado
(CABRAL et al, 2011).

Embora os estudos que buscam reconstituir esses itinerarios tenham sido utilizados na
medicina desde a Antiguidade Classica, eles sdo relativamente recentes no campo da Satde
Coletiva (HARO-ENCINAS, 2000), onde se vem explorando sua potencialidade para
evidenciar novos elementos e aprofundar a compreensdo do que intervém no acesso € na
efetividade dos servigos de saide (CABRAL et al, 2011). Essa estratégia metodoldgica se
afirma, hoje, no campo aberto pela compreensdo de que a questdo do acesso envolve nao sé
aspectos geograficos, econOmicos, organizacionais e politicos, mas também aspectos
socioculturais e singulares, melhor apreendidos a partir das narrativas dos sujeitos envolvidos
nesse processo. Para além de localizar e descrever os caminhos percorridos por essas pessoas
nos servigos de saude, os itinerarios terapéuticos permitem conhecer as historias de cada um e
os seus modelos explicativos a respeito do complexo saude-doenga-cuidado.

Durante o processo de construgdo e reconstru¢do da pesquisa, apoiei-me na
perspectiva do filosofo Walter Benjamin sobre narrativas. Para ele, narrar é transmitir uma
experiéncia (Erfahrung) para um interlocutor, articulando elementos do passado ao presente
(BENJAMIN, 2012a, 2012b, 2012¢). Nao se trata de algo que estd pronto, prestes a ser

extraido pelo “interlocutor-pesquisador”, mas de um acontecimento que se da a partir de um
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encontro, de uma troca, de um intercambio (ONOCKO-CAMPOS et al, 2013). A narrativa, ao
invés de ser uma lembranca acabada de alguma vivéncia (Erlebnis) passada, se reconstroi
incessantemente na medida em que é narrada. Nesse movimento dindmico, o narrador ndo
“informa” sobre sua vivéncia, mas conta sobre ela, criando a oportunidade para que o outro a
escute e a transforme de acordo com suas interpretacdes. Essa interacdo, marcada pela troca,
abre espago para que a vivéncia isolada (Erlebnis) se transforme em experi€ncia
compartilhada (Erfahrung). Nesse processo, sempre resta algo inacabado que ndo cessa de se
produzir (BENJAMIN, 2012a, 2012b, 2012¢).

A cada encontro, articulam-se as experiéncias individuais as coletivas, produzindo-se
novos sentidos e significados. A narrativa € para Benjamin uma experiéncia coletiva, uma arte
de intercambiar experiéncias. O narrador retira de sua propria historia — ou daquelas relatadas
por outros — um material subjetivo que € incorporado, por sua vez, a experiéncia dos ouvintes.
Nessa perspectiva, a narrativa ndo pretende encerrar os acontecimentos em uma Unica versao.

Para precisar esse ponto, Walter Benjamin diferencia a “narrativa” da “informagdo”.
Na primeira, ndo ha exatamente uma explicagdo, mas experiéncias do narrador que, marcadas
pelas suas brechas, se articulam as experiéncias daqueles que ouvem. Na segunda, os fatos ja
estdo dados e, as explicacdes, prontas. Trata-se de uma comunicacdo individual, uma
informacdo jornalistica, plausivel e verificavel, que ofusca a implicagdo subjetiva do narrador
e do interlocutor. Benjamin, nessa discussdo, ressalta a queda da tradi¢do compartilhada e,
consequentemente, das narrativas no modelo tradicional (BENJAMIN, 2012b). Tal
elaborag¢do encontra ressonancia nas discussdes do campo psicanalitico que abordam a queda
dos ideais, o declinio do simbdlico e a perda da capacidade de experimentar a experiéncia
(MILLER, 2010; EIDELBERG et al, 2003, DUNKER, 2015; KEHL, 2009).

Benjamin ndo deixa, no entanto, de nos fornecer algumas indica¢des de outras formas
de narrativas mais alinhadas com a imediatez do contemporaneo. Ele nos fala de um narrador
que retira dos restos, dos trapos do passado que foram esquecidos, a possibilidade de uma
narracdo. Uma narrag@o em que se compartilha ndo conselhos ou tradi¢des, mas justamente os
esquecimentos e certa impossibilidade de colocar toda a memoria em uma estrutura
discursiva. O passado ¢€ retornado, assim, em sua precariedade ganhando novos contornos que
se articulam ao presente, transformando-o. Eis ai uma posi¢do ético-politica que, ainda que
sem garantia, indica uma via para rememorar o passado longe dos canones da tradi¢do
(BENJAMIN, 2012b, 1994).

N3io se trata de uma rememoragdo com uma estrutura de uma verdade que pretende o

resgate fidedigno do acontecimento factual. Afinal, aprendemos com Benjamin que a
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existéncia desses restos no passado, que ndo se articulam discursivamente, nos coloca
indefinidamente em um trabalho de construcdo de ficgdes. Temos ai algo muito proximo da
elaboragdo freudiana a respeito do trabalho do analista.

Em 1937, Freud, em seu texto Constru¢des em andlise, propde que o analista realize
um trabalho de construgdo, semelhante aquele feito pelos arquedlogos, que reconstroem a
imagem de uma morada destruida e soterrada por meio dos restos que encontram em suas
escavagoes. O psicanalista reconhece, portanto, que ha um ponto do inconsciente que ndo é
linguagem e que ndo pode ser decifrado ou lembrado. Nesse caso, a possibilidade de
intervengdo que se apresenta € a de se construir algo a partir de tragos deixados sobre aquilo
que ndo retorna no registro do significante. A construgdo, nesse sentido, se distingue da
interpretagdo na medida em que ndo estd referida a uma significagdo inconsciente e sim, a
uma dimensdo do inconsciente que ndo se estrutura como linguagem (FREUD, 1996i). A
constru¢do narrativa advinda de um encontro de um analisante com um analista — ou entre o
pesquisador e os entrevistados no contexto de uma investigagdo — seria, portanto, uma via de
alinhamento dos fatos vividos, atribuindo-lhes sentidos permedveis a novas significagdes.

Advertido e interessado justamente nessas rearticulagdes, rearranjos e ressignificagdes,
durante os encontros, conversas e entrevistas, adotei uma postura de legitimo interesse e
compromisso de adaptacdo aos entrevistados, desenvolvendo junto a eles a possibilidade de
constru¢do ou de ordenagdo de suas historias (MIRANDA & CAMPOS, 2013), a partir de um
eixo dado, ou seja, o interesse pelos itinerarios terapéuticos.

A entrada no campo teve como ponto de partida o ambulatorio mantido pelo Nucleo
de Investigagdo em Anorexia e Bulimia (NIAB) do Hospital das Clinicas da UFMG, voltado
para a atencdo a sujeitos com sintomas anoréxicos e bulimicos. Esse local me pareceu
oferecer uma oportunidade de contato com uma populagdo dificilmente localizavel de outra
forma. Segundo dados produzidos pelo servigo, 305 pacientes foram acolhidos entre 2008 e
2013, procedentes de Belo Horizonte e mais 38 municipios de seu entorno. Trata-se de um
ambulatorio universitario que funciona durante um turno semanal, com capacidade de ateng@o
limitada a aproximadamente 100 pacientes concomitantes e que, em func¢do disso, limita ou
fecha temporariamente o acolhimento de novos pacientes.

Nessa etapa da pesquisa, trabalhei com outros trés pesquisadores. Escolhemos
aleatoriamente alguns sujeitos que estavam em acompanhamento no NIAB, conforme sua
disponibilidade para uma entrevista no momento em que esperavam por atendimento. Eles
foram convidados a participar do estudo apds os devidos esclarecimentos e livre

consentimento. Entre setembro e novembro de 2013, entrevistamos 20 sujeitos em um dos
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consultérios do ambulatorio. As entrevistas tiveram uma duragdo média de 40 minutos, foram
gravadas e transcritas pelos pesquisadores.

Optamos por incitar no entrevistado uma narrativa dos acontecimentos e decisdes
tomadas, a partir da questdo: “Quando vocé€ percebeu que as coisas ndo iam bem?”
Intervimos no curso da narrativa suscitada para reconduzir o entrevistado a um relato centrado
em sua trajetéria de busca ou ndo por tratamento e também no sentido de esclarecer as
informagdes ou ideias expressas. Aceitamos, no entanto, a dire¢do dos entrevistados quando
buscavam justificar ou circunstanciar suas atitudes com relagdo aos sintomas.

Para ter acesso aos profissionais de variadas formagdes e aos servicos de saude, inverti
um pouco a forma dos estudos sobre itinerarios terapéuticos e ndo me restringi ao destino
final dos pacientes (ou seja, ao servico de referéncia), incluindo também os servicos de
origem. Durante o processo de investigacdo inicial, descobri uma paciente que havia
retornado para a rede de saide do municipio de onde ela havia sido encaminhada. Tratava-se
de um caso grave, de dificil manejo, em que varias caracteristicas se apresentavam de forma
exacerbada. Tomando esse caso como referéncia, estive, de junho a dezembro de 2014,
percorrendo diversos servigos da rede de saude desse pequeno municipio de Minas Gerais,
com menos de 100 mil habitantes. Meu esforco foi no sentido de localizar os profissionais que
j& haviam tido algum tipo de contato com a paciente. Comecei abordando alguns profissionais
que eu ja conhecia e, aos poucos, a partir de suas indicacdes, fui localizando os demais. Na
medida em que conseguia encontrad-los, explicava a pesquisa e marcava uma entrevista em
caso de consentimento. Essas ocorreram, na maior parte das vezes, nos locais de trabalho.

Para essas entrevistas, elaborei algumas perguntas-chave: “O que vocé entende como
anorexias e bulimias?”; “Quais sdo as suas causas?”’; “Vocé ja atendeu alguém com esses
sintomas?”. A intencdo era simplesmente circunscrever o campo com o cuidado de ndo
amarra-lo demais, deixando o entrevistado livre para expandir-se caso sentisse necessidade.

De forma geral, como os profissionais ja sabiam que eu estava pesquisando sobre
determinado caso, frequentemente, ja dirigiam suas narrativas a suas experiéncias com a
paciente. Isso ndo impediu, no entanto, que explorassemos outras questdes mais amplas sobre
essas manifestacdes, sobre o trabalho dos profissionais e sobre a rede de cuidados da cidade.

Ao todo, entrevistei 13 profissionais, sete de diversas instancias da saude mental
(quatro psiquiatras, um terapeuta ocupacional, trés psicdlogos) e cinco dos servigos de
aten¢do primaria (dois médicos generalistas, dois enfermeiros e um auxiliar de enfermagem).
As entrevistas tiveram, em média, uma dura¢do de 45 minutos e foram transcritas por mim.

Além disso, participei de algumas reunides, conversei com diversos trabalhadores, fazendo
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anotacdes, muitas vezes, em papéis soltos que ndo merecem a dignidade da nomeacdo de um
“diario de campo”, embora fosse essa a inten¢do.

Sabemos que as versdes narradas pelos entrevistados sdo compostas pelos relatos de
acdes e pelas explicagdes que visam lhes dar sentido e circunstancia. Trata-se de produg¢des
mediadas por um estoque de saberes, crengas, receitas, etc., adquiridos na trajetoria de vida de
um sujeito historico, socialmente localizado por hierarquias e institui¢des, ou seja, situado
numa estrutura social (RABELO, 1999). Assim, as narrativas foram analisadas de forma a
localizar os pontos de conex@o entre as experiéncias individuais e o contexto social de sua
ocorréncia (organiza¢do dos servicos de saude, caracteristicas da pratica e do saber médico,
caracteristicas da subjetividade contemporanea), tendo em vista a localizagdo de regularidades
e tendéncias caracteristicas dos itinerarios. Apoiei-me, para isso, em estudos do campo da
Saude e da Psicanalise, devidamente referidos. Estive igualmente atento as singularidades
sinalizadas pelos entrevistados, sobretudo no que diz respeito as suas historias de vida, a
utilizacdo dos servigos e ao contato com os profissionais de satde.

Para organizar todo esse material colecionado ao longo da pesquisa, me detive, em um
primeiro momento, nos pontos de convergéncia em torno das concepg¢des e causas das
anorexias e bulimias presentes nas narrativas dos profissionais de saide. Ndo deixei, no
entanto, de localizar os pontos de divergéncia e aqueles que ndo eram falados, embasando a
discussdo na producdo teodrica sobre o tema. A ideia foi circunscrever os eixos centrais que
orientam a formagdo discursiva sobre esses quadros no campo da Saude. Esses achados estdo
descritos e analisados no capitulo Sobre as anorexias e bulimias: concepgdes e suposi¢des
etiologicas na perspectiva dos profissionais de satide.

Mantendo a ideia benjamiana das narrativas como algo inacabado, procurei, em um
segundo momento, selecionar algumas historias de onde pude extrair pontos emblematicos
relacionados a verdade de cada sujeito. Nas cinco histérias selecionadas, o meu papel foi
modesto, limitando-me a converter um relato falado em sua transcrigdo escrita e legivel. A
ideia foi a de oferecer ao leitor a oportunidade de ter contato com o material produzido com
certa iseng¢do da intervencdo interpretativa do pesquisador (GRACIA ARNAIZ et al, 2007).

A partir dessas histdrias, alguns eixos de analise foram se decantando. Para ordena-los
segui a sequéncia correspondente a histéria da moléstia e do itinerario percorrido. Essas
narrativas, assim como as categorias de andlise depreendidas das demais entrevistas, sdo
apresentadas no capitulo 4s narrativas dos sujeitos com sintomas anoréxicos e bulimicos
sobre seus itinerdrios terapéuticos. Os temas abordados foram o aparecimento e

funcionalidade dos sintomas, as redes sociais e os meios de comunica¢do, 0 momento em que
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a solucdo se transforma em problema, o estigma, a relagdo desses quadros ao feminino, a
busca por tratamento, o encontro com os profissionais e os fatores que favorecem o vinculo
terapéutico.

Para finalizar, apresento o caso Marta, marcando a radicalidade de sua singularidade.
Para isso, optei por fazer uma narrativa Unica a partir das vdrias entrevistas com o0s
profissionais de saide que tiveram contato com a paciente. Também inclui conversas,
anotacdes e leitura de materiais (como uma reportagem do jornal da cidade, textos sobre os
servigcos de saude produzidos pelos trabalhadores e um relato de caso), mantendo uma
sequéncia — quase cronoldgica — que permitisse visualizar as peregrinagdes da paciente, um
pouco de sua histdria de vida e, sobretudo, as reagdes, afetos e dificuldades dos profissionais
que participam ou participaram, de alguma forma, de seu tratamento. Essa parte foi
organizada no capitulo As peregrinacoes de Marta: uma narrativa coletiva dos profissionais
de saude e foi dividida em dois momentos: o seu acompanhamento antes de ser encaminhada
ao servigo de referéncia (Marta: a mulher que ndo conseguia engolir) e o seu retorno para a
rede de satde do municipio (O retorno do problemdo). Os eixos de analise incluiram as
discussdes sobre a aparente mortificagdo da paciente, sobre a possibilidade de
estabelecimento de um vinculo e sobre a organizacdo da rede de saude.

Esta pesquisa foi aprovada pelos comités de ética e pesquisa da UFMG e do Centro de
Pesquisas René Rachou (FIOCRUZ)?, estando em conformidade com os principios éticos
para pesquisas envolvendo seres humanos contidos na Declaracdo de Helsinque da
Associagdo Médica Mundial (2000). Todos os nomes dos participantes foram alterados a fim
de impossibilitar a identifica¢do e preservar o carater confidencial das informagdes.

Apesar do esfor¢o de tessitura desse material, fago coro com Riobaldo, narrador do
Grande Sertdo de Veredas, que reconhece o quanto "contar é dificultoso". Como narrador,
condi¢do em que fui langcado nesta pesquisa, reconhe¢o que sempre restardo fios soltos,
fragmentos desarticulados, que se contrapdem a pretensdo positivista de formar um conjunto

fechado de verdades absolutas.

» Os registros de aprovagio sio CAAE-13907713.5.0000 (COEP/UFMG) e CAAE-23492213.1.0000
(CEP/René Rachou/Fiocruz).
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6 RESULTADOS E DISCUSSOES

6.1 Sobre as anorexias e bulimias: concepcdes e suposicoes etiolégicas na perspectiva dos

profissionais de satde

Embora, nos dltimos anos, tenham sido publicados diversos artigos cientificos sobre
as anorexias e bulimias em periédicos da satide** e a midia esteja divulgando muitas noticias
sobre o tema, as concepcdes sobre esses quadros entre os profissionais de saide sdo variadas,
e, algumas vezes, controversas. Interessou-me extrair dos relatos dos profissionais a forma
como cada um entende essas manifestagdes, sobretudo no que diz respeito a sua
caracterizacdo e etiologia, na tentativa de circunscrever as ideias centrais que norteiam o
conjunto de suas formagdes discursivas. Esses dados se tornam relevantes na medida em que
estdo diretamente associados ao modo como esses profissionais reconhecem, acolhem e
tratam sujeitos com essa sintomatologia.

De forma geral, a maioria dos entrevistados apresentou uma defini¢do similar aquelas
do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders — DSM)*, que prioriza a descri¢io objetiva dos fendmenos
observados. O foco recaiu, sobretudo, nos comportamentos alimentares, seja nas praticas de
restricdo — no caso das anorexias — ou ingestdo compulsiva de alimentos seguida de vomitos —
no caso das bulimias. A distor¢io da imagem corporal foi apresentada, muitas vezes, como
o elemento central que motiva os sujeitos a adotarem essas praticas, dando uma impressao de

causa e efeito.

A principal caracteristica desses quadros é a distor¢do na percepgdo da autoimagem. A pessoa, apesar
de evidéncias contrdrias, estd, constantemente, se percebendo com o peso inadequado ou

hipervalorizando uma caracteristica fisica propria, mesmo sem um motivo evidente. Ela estd com a

* Uma breve consulta no banco de dados PubMed, especializado em artigos médicos de diversas revistas
reconhecidas no meio cientifico, percebe-se um aumento vertiginoso das publicagdes sobre o tema nos ultimos
anos.

> A Anorexia Nervosa e a Bulimia Nervosa sdo os quadros tradicionais do grupo dos Transtornos Alimentares
no DSM. De acordo com o DSM V, ambas compartilham a distor¢do da imagem corporal, o desconforto com a
forma e o peso do corpo e a adogdo de comportamentos alimentares inadequados. Os critérios para diagndstico
de Anorexia Nervosa incluem a restri¢do persistente do consumo de calorias associada a ndo manutengio de um
peso corporal minimo e ao medo intenso de engordar. Para a Bulimia nervosa, incluem episddios periodicos de
compulsdo alimentar (caracterizados por ingestdo de alimentos, em periodo delimitado, de quantidade maior do
que a maioria das pessoas consumiria em periodo e circunstancias similares) associados a perda subjetiva de
controle, a atitudes compensatdrias como jejuns, atividades fisicas excessivas e/ou praticas purgativas como
autoindugdo de voOmitos, uso abusivo de laxantes, diuréticos, anorexigenos ou hormdnios tireoidianos. Os
sintomas devem ocorrer pelo menos uma vez por semana em um periodo minimo de trés meses.
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percepgdo de que estd acima do peso e que precisa estabelecer medidas de restrigdo alimentar, no caso
da anorexia, ou de purgacdo dos alimentos, no caso da bulimia, para manter uma determinada forma

fisica imagindria que estd na cabega dela. (psiquiatra 4)

Fonte de enigma para todos, a certeza de que o peso esta acima do normal ¢ destacada,
principalmente, nos sujeitos com diagnostico de Anorexia Nervosa. A pratica clinica, no
entanto, nos ensina que esses sujeitos frequentemente ndo revelam esse desconforto,
contestando a operatividade da aparente racionalidade diagndstica do DSM. Um reflexo disso
pode ser constatado na reelaboracdo do quinto manual em que foi sugerido a inclusdo da
presenca de hébitos persistentes que interferem no aumento de peso como forma de se
detectar os casos em que a distor¢do da imagem ndo € evidente (BECKER et al, 2009).

Na tentativa de construir alguma explicag@o para o fendmeno da distor¢do da imagem,
ancorada nos conhecimentos psiquiatricos, alguns psiquiatras tentam aproximar esses

quadros de outros mais conhecidos.

Bom, eu sempre via a anorexia como alguma coisa mais proxima de um quadro psicotico. Partindo
muito, assim, da distor¢do da imagem corporal, das vivéncias do proprio eu, da prdpria corporalidade.
[...] Mas, ao mesmo tempo, um quadro psicético diferente do esquizofrénico, pois a medicag¢do, pelo

menos nos que eu jd vi, ndo tém tanta entrada, tanta resposta. (psiquiatra 1)

Esse paralelo entre as anorexias e quadros psicéticos ndo é incomum na literatura
sobre o assunto (STEINGLASS et al, 2007, KONSTANTAKOPOULOS et al, 2012), mas,
especificamente na Psiquiatria, os profissionais deparam-se com um impasse: diferentemente
das ideagdes delirantes das psicoses que podem diminuir com o uso de medicacdes
antipsicéticas™, a distor¢do da imagem corporal resiste a esse tipo de abordagem.

Uma outra tentativa de aproximagdo com outros quadros psiquiatricos se encontra na
ideia de comorbidades, ou seja, na possibilidade de que um sujeito apresente duas
enfermidades simultaneamente. Essa ideia tem sido muito utilizada na Psiquiatria atualmente,
de forma que um sujeito pode ter, por exemplo, o diagndstico de Anorexia Nervosa e

Transtorno Depressivo. De fato, a possibilidade de presenga de outras comorbidades

% Apesar de ndo existir uma evidéncia estabelecida em relagio ao uso de neurolépticos (antipsicoticos) no
tratamento das anorexias, esse tipo de medicacdo em baixas doses €, algumas vezes, utilizado na pratica clinica.
Uma justificativa razoavel apresentada na literatura pesquisada ¢ o seu efeito ansiolitico, embora um dos
psiquiatras entrevistados tenha nos contado que é frequente que este tipo de medicag@o seja prescrita pelos
colegas levando em consideragdo o aumento de peso, um efeito colateral que pode ser causado por essas
medicagdes.
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psiquiatricas nas anorexias e bulimias ¢ bastante enfatizada na literatura médica

(WEINBERG, 2008; NUNES, 2006).

A gente foca também muito na identificagcdo de outros transtornos psiquidtricos associados, que é uma
prevaléncia muito grande. Transtorno depressivo, transtorno de personalidade, de ansiedade... A gente
busca ter muito critério na identificacdo desses outros quadros porque tém alguns estudos que mostram
que, se uma paciente tem anorexia e depressdo, se vocé tratar a depressdo, isso melhora o prognostico.
E o mesmo vale para quadros de ansiedade, etc. [...] A gente propde tratamento sempre que é

identificado um quadro comdrbido, tratamento medicamentoso. (psiquiatra 3)

As comorbidades ndo se referem apenas a uma tentativa de se construir uma
explicagdo a partir de outros quadros mais estabelecidos no campo psiquiatrico. Uma vez que
a aproximacdo desses sintomas, habitualmente, ocorre com quadros que apresentam respostas
mais consistente aos tratamentos padronizados (normalmente, a base de medicamentos ou
psicoterapias que se prestam a quantificago estatistica de seus efeitos), surge a possibilidade
de oferecer um tratamento “baseado em evidéncias™ para os sujeitos. Esse fato revela o modus
operandi da Psiquiatria contemporanea, inscrita na logica da biopolitica, que tem focado a sua
atuacdo no binomio diagnostico e protocolo de tratamento. Carlo Vigano, psiquiatra e
psicanalista italiano, critica essa fragmentacdo do sujeito em diversas categorias diagndsticas,
advertindo que essa conduta fragiliza a representagdo de si, das proprias necessidades e
sentimentos, dificultando o emprego discursivo da palavra e a elaboracdo de demanda por
ajuda (VIGANO, 2003). Para além disso, o que se verifica nas bulimias e, sobretudo, nas
anorexias, ¢ que elas, definitivamente, n3o apresentam boa resposta as abordagens
protocolares”, se constituindo como um grande desafio para os profissionais, sobretudo
quando se prendem a essa logica.

Um outro elemento valorizado para o diagnostico € o peso corporal, principalmente,

para diferenciagdo entre a anorexia e a bulimia.

Sdo transtornos alimentares que tém algumas caracteristicas especificas que os distinguem, podendo
compartilhar algumas caracteristicas, mas, essencialmente, o que distingue a anorexia da bulimia é o
peso atual da paciente. [...] Vocé pode ter uma paciente bulimica com sintomas purgativos e vai estar

com o peso normal ou, eventualmente, até com sobrepeso. A anorexia vocé pode ter pacientes

" As anorexias, especialmente, ndo respondem bem aos medicamentos. No caso das bulimias, existem muitos
estudos na literatura psiquidtrica mostrando que elas podem ter alguma resposta ao tratamento com inibidores
seletivos de serotonina como, por exemplo, fluoxetina. Nesses casos, entende-se que essas medicagdes possam
controlar a impulsividade caracteristica desses quadros. De todo modo, vale lembrar os dados apresentados
inicialmente a respeito das taxas de recuperacdo (p.25).



53

anoréxicas com sintomas purgativos ou somente com sintomas restritivos, mas, segundo o DSM, o que

vai caracterizar o diagnostico de anorexia é o peso abaixo daquele critério [...] (psiquiatra 3)

Um dos critérios para o diagnostico da Anorexia Nervosa, de acordo com o DSM, € a
ndo manutencdo de um peso corporal minimo. Esse manual indica que a determinag¢do do
baixo peso deve ser relativizada de acordo com a historia de desenvolvimento corporal e
ponderal do paciente, oferendo como referéncia um peso menor que 85% em relagdo a média
estimada para idade e altura do paciente. Essa diferenciacdo, na pratica, muitas vezes, ¢
complicada. Os quadros anoréxicos e bulimicos, frequentemente, se alternam ou se sucedem,
0 que significa que encontramos periodos de sintomas anoréxicos na Bulimia Nervosa,
momentos de compulsdo alimentar e purgacdo na Anorexia Nervosa e, muito comumente, a
saida do quadro anoréxico pela via da Bulimia Nervosa (EDDY et al, 2008). Além disso, a
relativizagdo do que seria um peso adequado para certo sujeito €, na maioria das vezes,
ofuscada pelas definicdes rigidas dos parametros ponderais ideais determinados
estatisticamente.

Diante da insuficiéncia dos critérios dos manuais para fazer essa diferenciagéo, alguns
entrevistados indicaram outras caracteristicas que ndo estdo presentes entre 0s critérios
diagndsticos, mas que podem servir como norteadoras na pratica clinica. Nesse sentido, a
recusa radical presente nos sujeitos com sintomas anoréxicos ¢ destacada como um ponto
chave. A ideia de “recusa” ¢ fundamental para entender que, de fato, ndo ha uma perda de
apetite - algo que se contrapde a propria etimologia da palavra “anorexia”, que deriva do
grego an, que significa auséncia, e orexis, apetite ou desejo™".

Na verdade, o ato de recusar implica que algo esta sendo oferecido pelo Outro. Por
isso, Lacan, em certo momento de seu ensino (1957-1958), associou a demanda com a
estrutura da recusa e com uma espécie de falso pedido: “Eu recuso o que me ofereces, porque
ndo € isso”. O psicanalista explica que a marcagdo de uma falta é a condi¢do necessaria para
manuten¢do do desejo. Nesse caso, a recusa de uma satisfacdo plena da demanda pode, em
alguns casos, se constituir como uma forma de evidenciar um ponto de falta no Outro,

preservando assim o desejo” do sujeito (LACAN, 1999). Ou seja, o que estd em jogo nessa

% A titulo de curiosidade, o termo bulimia deriva do grego bous, que significa boi, e limos, que significa fome.

* As necessidades naturais do sujeito abarcam uma dimensdo fisiologica e bioldgica da urgéncia e devem,
necessariamente, ser dirigidas ao Outro da linguagem para serem satisfeitas. Nesse ponto em que a necessidade
passa pelo filtro significante localiza-se a demanda. No entanto, a demanda nunca ¢ totalmente satisfeita,
deixando sempre um resto que d4 origem ao desejo. O desejo € aquilo que excede a demanda, fundando-se na
falta-a-ser que habita o sujeito imerso na linguagem. Assim, o desejo € sempre insatisfeito, ao contrario do que
propde o capitalismo ao publicizar que certo objeto ira satisfazé-lo (RECALCATI, 2007). Essa elaboracdo pode
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recusa ndo ¢ uma falta de desejo, mas sua prdpria afirmagdo. O psiquiatra 1 ressalta que essa
recusa ndo se restringe aos alimentos, mas também envolve o Outro simbdlico, social e

relacional.

Engracado, eu tenho para mim que a anoréxica é mais grave. Ndo sei se por conta do que eu jd conheci
das bulimias... Embora, acho dificil conduzir o tratamento dos dois tipos de problema, sabe? Eu penso
na anoréxica... a recusa do anoréxico marca muito! Me marca muito! E, ai, a recusa do alimento, sim,
mas acho que é a recusa do outro, a recusa da relagdo, a recusa dessa construgdo, sabe? Ao passo que,
na bulimica, eu ndo vejo uma recusa tdo explicita, mas eu vejo uma coisa mais conturbada. Faz uma
relagdo, mas uma relagdo, assim, de, as vezes, desqualificar, de romper regra, sabe? De problematizar.
Enfim, sdo trabalhosas, mas eu acho que tem uma diferenca da rela¢do que estabelece com um e com

outro. (psiquiatra 1)

Nesse relato, a indicagdo de que os sujeitos com sintomas bulimicos se relacionam
com o outro de forma mais problematica, fendmeno traduzido por alguns sob a insignia dos
Transtornos de Personalidade, parece contribuir para o desenvolvimento de um imaginario em
relacdo a esses quadros que pode ser verificado ndo s6 entre os profissionais de saude, mas
também nos pacientes e em todo o tecido social. As “evidéncias cientificas™ corroboram esse
fato ao mostrarem que existem diferengas entre as personalidades daqueles que desenvolvem
sintomas anoréxicos ¢ daqueles que desenvolvem sintomas bulimicos. Para além dessas
“verdades”, o que nos interessa destacar ¢ a constru¢do discursiva em torno dessas
manifestagdes. Tradicionalmente, as anorexias sdo entendidas como um excesso de controle e,
as bulimias, como a auséncia de controle. Ndo ¢ incomum, por exemplo, que os sujeitos
bulimicos sejam definidos como “anoréxicos frustrados™. As caracteristicas associadas a
bulimia, tais como impulsividade e comportamentos de risco deliberados (incluindo atuagdes
sexuais e abuso de substancias), apresentam um valor social negativo. Esse dado colabora
para que o estigma dos profissionais em relaciio as bulimias seja maior do que em relacio
as anorexias (BURNS, 2004).

Ainda na entrevista do psiquiatra 1, observamos certa distancia critica em relagdo aos
critérios estabelecidos pelos manuais psiquiatricos contemporaneos. Poucos foram os
entrevistados que ressaltaram que nesses quadros ha algo em jogo que estd para além dos

sintomas alimentares e do peso em si.

ser transposta para a pratica dos profissionais de saude, que, frequentemente, sentem-se compelidos a atender
prontamente as demandas de seus pacientes.
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Apesar de ser um transtorno psiquidtrico, me parece muito limitado a gente ficar com essa questdo do
transtorno psiquidtrico e reduzir a um transtorno que seja puramente um conjunto de sintomas para
fazer esse diagnostico. Especialmente nesse caso, as questdes subjetivas e psicoterdpicas tém um
componente muito extenso e muito variado. [...] SGo comportamentos relacionados a alimentagdo e que
podem ser comportamentos de evitagdo da alimentacdo ou de purgagdo. Tém sinais mais claros como
alteragdes de peso importantes, mas acho que, fundamentalmente, é uma alteragcdo da relagdo com a
comida e da relagdo com o ato de comer. O uso que se faz disso, o papel que isso representa na vida da
pessoa e mesmo que ndo seja um caso visualmente claro de que hd uma alterag¢do, de que ndo tenha
uma alteragdo fisica tdo proeminente, essa relagdo com a comida e a relagdo com o ato de comer é que

vdo aparecer de uma forma sintomdtica. (psiquiatra 2)

Nos relatos também pudemos localizar o que cada profissional localizava como as
causas das praticas anoréxicas e bulimicas no contemporaneo. A discussdo etiologica dos
quadros psiquiatricos em geral esteve no cerne da Psiquiatria Classica durante o século XIX.
Nessa época, havia uma preocupagdo com a descricdo pormenorizada dos quadros
psiquiatricos e com o desenvolvimento de teorias explicativas. Esse debate, no entanto,
perdeu forgca desde a criagdo do DSMIII, em 1980, que visava o estabelecimento de um
manual com uma perspectiva descritiva e ateérica. Uma vez que o saber psiquiatrico ndo
conhecia nem a etiologia nem o processo de adoecimento psiquico, criou-se uma classificacéo
baseada em fendmenos facilmente observaveis na clinica e que pudessem ser descritos sem
qualquer referéncia tedrica especifica®. Esse manual atenderia niio sé aos interesses dos
psiquiatras, que precisavam estabelecer uma delimita¢do mais precisa da fronteira entre o
normal e o patoldgico e, consequentemente, do campo de agdo da psiquiatria, mas também
aos interesses da industria farmacéutica, que necessitava distinguir as pessoas que deveriam
tomar medicamentos daquelas em que esse tipo de intervengdo ndo se justificaria. Em 1994, a
Associagdo Psiquiatrica Americana (APA), dando continuidade ao rompimento das
discussdes relacionadas a etiologia do adoecimento psiquico, publicou o DSM IV. Embora
esse manual tenha uma continuidade conceitual com o DSM III, sua pretensdo ultrapassa a de
simplificar a comunicacdo entre pesquisadores e clinicos da 4area, incluindo a de servir como

suporte educacional para os ensinamentos de psicopatologia (AGUIAR, 2004).

% O distanciamento das discussdes etioldgicas pode ser notado com a incorporagdo do termo “transtorno”
(disorder) em detrimento de “doenca” (disease). Enquanto o primeiro diz de uma disfung¢fo sem uma etiologia
precisa, o segundo se refere a condi¢des cujas etiologias sdo bem estabelecidas.
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A Psiquiatria atual resulta da tentativa de aproximacgdo do saber psiquidtrico ao
modelo da “Medicina Baseada em Evidéncias™' no qual o diagnéstico torna-se mais objetivo
e estavel, possibilitando estudos clinicos controlados que garantam tratamentos padronizados
baseados em evidéncias cientificas. Nesse contexto, muito mais do que discutir as possiveis
causas do sofrimento psiquico, parte-se do pressuposto de que os quadros pré-estabelecidos
existem independentemente do observador, buscando-se os sinais e sintomas correlatos para
diagnostica-los e trata-los. Apaga-se, assim, qualquer aspecto subjetivo tanto do profissional
quanto do paciente. Nesse sentido, retomar a discussdo etiologica pode ter um efeito de
ruptura com essa logica simplista.

A maioria dos profissionais entrevistados fez referéncia ao padrao estético do corpo
magro veiculado pela midia atualmente. Um contra-argumento interessante para essa ideia
aparece em alguns estudos que mostram relatos de pacientes cegos com essas manifestacdes
(FERNANDEZ-ARANDA et al, 2006). No entanto, para alguns dos entrevistados, ndo resta

davida de que o ideal de magreza é um fator decisivo para esses quadros:

Com certeza [tem relagdo com o ideal de corpo magro]. Vamo colocar ai em torno de 50-70%, mais ou
menos. Com certeza, acho que tem associagcdo. Porque, hoje em dia, o que eu recebo de pacientes

querendo anorexigenos, sibutramina, outros que jd sairam de linha. (médico generalista 1)

Nesse relato, o imperativo de magreza que se faz presente na sociedade
contemporanea vem associado & demanda por medicamentos para emagrecer nas
Unidades Béasicas de Saude (UBS’s). Segundo dados da Junta Internacional de Fiscalizagéo
de Entorpecentes, o Brasil ¢ um dos maiores consumidores no mundo dessas substancias.
Visando barrar esse crescimento acelerado, em 2010, o governo estabeleceu regras mais
rigidas para a comercializacdo e consumo de remédios para emagrecimento. A quantidade
passou a ser limitada a receita e as doses maximas de cada substiancia também diminuiram
(JUNTA INTERNACIONAL DE FISCALIZACAO DE ENTORPECENTES, 2015). O
médico generalista 1 destacou que o fato de ndo ter receituario adequado nas UBS’s ajuda a

negar esse tipo de prescrigdo.

' A “Medicina Baseada em Evidéncias” ¢ um movimento médico que preconiza a utilizagio de provas
cientificas existentes e disponiveis no momento, com boa validade interna e externa, para a aplicagdo de seus
resultados na pratica clinica. A énfase recai nos estudos da epidemiologia clinica, excluindo aquilo que nfo é
mensuravel: os sujeitos e suas subjetividades. Essa proposta pretende circunscrever uma verdade absoluta que
forneca garantia de um tratamento bem sucedido. Ela se esquece, contudo, que “viver” inclui a dor, o prazer, a
criatividade, as contingéncias, enfim, tudo aquilo que nfo ¢ programavel nem passivel de evidéncias (CASTIEL
& POVOA, 2002).
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Muito se comentou sobre a maior vulnerabilidade das mulheres aos padrées
estéticos ditados pela cultura. O lugar social de objeto de desejo exposto ao olhar do outro e

as expectativas de perfei¢io foram alguns dos motivos mencionados’>.

Essas formulagdes da midia em relagdo a mulher, o que ela tem que ser e como tem que ser, qual é o
corpo bonito, qual ndo é. Acho que tem a ver com um ideal das meninas de serem modelos. Até se a
gente for pensar nos brinquedos, na barbie, nas bonecas, a mulher é sempre colocada em contato com
esses ideais, com o que é esperado de uma mulher bonita, com a vaidade. Acho que é uma coisa atual
sempre. A mulher esta sempre nesse lugar, de buscar um ideal, de buscar algo para oferecer para o
homem. Ela é muito cobrada nesse sentido, de perfeicdo. [...] O homem ndo tem essas cobrangas todas.
Um homem com uma barriguinha de cerveja td bacana. Mais gordo, ndo tem problema. (terapeuta

ocupacional)

Outros profissionais, embora tenham comentado sobre a influéncia do ideal do corpo
magro no desenvolvimento das praticas anoréxicas e bulimicas, questionam a

supervalorizagdo desse elemento, ressaltando que ele ndo explica a etiologia de forma isolada.

Bom, eu acho que isso vai variar individualmente. Mas o qué eu postulo seria que aquele individuo
teria questdes pessoais jd, predisponentes, que levam ele a crer que a materializagdo daquela estética
vai suprir determinadas necessidades anteriores, internas, dele. [..] As vezes, existe uma
sobrevaloriza¢do do papel da midia. A gente sabe que ela é assim mesmo, o marketing opera através
dessa ldgica, mas eu acho que hd uma sobrevalorizagdo porque é a causa mais facilmente identificavel.

Se vocé for pegar o psiquico e o social, eles tém um mesmo peso. (psiquiatra 4)

O tensionamento entre a cultura, o social e o sujeito, que sempre esteve no centro das
discussdes etiologicas de determinados quadros psiquiatricos, torna-se ainda mais evidente
quando se trata de anorexias e bulimias. Na literatura médica atual, ha o predominio da ideia
de que essas manifestagdes apresentam etiologia multifatorial, ou seja, sdo determinadas por
diversos fatores que interagem de forma complexa em um determinado sujeito. A énfase
recai, no entanto, mais nos fatores associados a esses quadros a partir de estudos estatisticos
do que do nexo causal propriamente dito, distanciando-se da riqueza do debate etiologico da

Psiquiatria classica. Nesse sentido, a etiologia das anorexias e bulimias tem sido abordada a

32 Pierre Bourdieu (2003), em seu livro A domina¢do masculina, corrobora essa ideia ao desenvolver que a
dominag@o masculina impde a mulher o lugar de objeto simbolico, incessantemente exposto a objetivago
operada pelo olhar e pelo discurso dos outros (nfo s6 dos homens). Isso concorre para elas levem ao limite a
experiéncia do “corpo-para-o-outro”, determinada pelas expectativas masculinas e naturalizada pela sociedade.
Como efeito, a mulher permanece em um constante estado de inseguranca com sua imagem e de dependéncia
simbolica em relagdo aos outros.
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partir dos fatores predisponentes, que sdo aqueles que aumentam a chance do aparecimento do
quadro, precipitantes, que marcam o aparecimento dos sintomas, ¢ mantenedores, que
determinam se o transtorno sera perpetuado ou ndo (WEINBERG, 2008). Nessa perspectiva,
o ideal de magreza funcionaria como um dos fatores predisponentes.

Mabel Gracia Arnaiz (2007) destaca que, atualmente, o reconhecimento do papel dos
fatores culturais na génese das anorexias e bulimias se d4 apenas de forma retérica. A
antropologa comenta que, embora se fale do carater “biopsicossocial” dessas manifestacdes,
as pesquisas acabam focando somente no bioldgico e, mais raramente, em algo do psiquico.
Realmente, nos estudos que pesquisei na literatura médica, os fatores socioculturais sdo
abordados de forma simplificada, sendo, frequentemente, reduzidos ao ideal de magreza
socialmente valorizado e a interacdo familiar. As intera¢des complexas entre os fatores
sociais, economicos e politicos é esquecida nessas andlises. A autora fala do modo de
funcionamento da biopolitica atual que tende a traduzir o mal-estar decorrente do
desmantelamento dos sistemas de suporte social como patologias. Nesse sentido, existe uma
tendéncia em abordar os quadros de maneira individual, desconsiderando qualquer articulagdo
da experiéncia clinica com a complexa interacdo entre os processos veiculados as
desigualdades sociais e de géneros e as estratégias comerciais das industrias alimentares e
farmacéuticas (GRACIA ARNALIZ et al, 2007).

Um dos entrevistados retomou essa discussdo ao relacionar essas manifestagdes a

fragilidade das rela¢des na sociedade contemporanea.

Eu acho que [o ideal de corpo magro difundido pela midia] contribui, mas ndo isoladamente. Contribui
neste contexto onde o significativo mesmo passa batido. Acho que sempre tiveram pessoas anoréxicas,
bulimicas, mas acho que a gente dd tanta énfase nisso que é aparente, nisso que é muito na superficie,
que aumenta a possibilidade das pessoas adoecerem dessa forma. Em um contexto em que as relagdes
ja sdo complicadas, ja sdo carentes de afeto. Acho que, mesmo com essa énfase toda na aparéncia, se a
gente conseguisse construir relacdes diferentes, ndo seriam tantas pessoas adoecendo assim.

(psiquiatra 1)

Nas entrevistas ndo se falou sobre a interagdo da familia. De forma geral, a questio
sociocultural foi restringida ao ideal de magreza. Alguns profissionais chegaram, no entanto,

a criticar a supervalorizagdo desse fator.

O que eu acho que a gente tem que questionar em relagdo aos fatores culturais é essa questdo pronta.

Como se fosse uma identificagdo da anoréxica com um ideal de beleza, com o corpo magro, com as
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modelos, com esse mundo fashion. Eu ndo acho que é so disso que se trata ndo. Acho que tem sim um
Sfavorecimento da cultura, mas a escolha desse sintoma, ela é anterior a isso. As pessoas estdo
mergulhadas na cultura e absorvem isso. Mas eu acho que é reduzir a anorexia a essa questdo cultural.
Nado acho que é s6 disso que se trata. Claro que a gente tem que considerar a questdo como um todo.
Levando em consideragdo que, na cultura ocidental, essa questdo do corpo magro influencia sim; que a
gente tem outras culturas, até épocas anteriores, em que isso ndo era tido como o ideal, o padrdo de
beleza. Por exemplo, as santas jejuadoras que o jejum e a recusa do alimento era também uma pritica,
mas ndo era relacionada ao ideal do corpo, a um ideal de beleza padronizada. E isso tem muito no
ocidente, na nossa cultura. Entdo, eu acho que a gente tem que tomar cuidado com isso, com essa
énfase na cultura. Eu acho que estamos mergulhados sim e que isso pode favorecer, propiciar a

atuagdo do corpo, mas ndo é so. (psicéloga 3)

Nesse relato, a hipotese colocada é de que a cultura fornece elementos através dos
quais os sujeitos manifestam o seu mal-estar estrutural. Nesse caso, como complementa o
psiquiatra 2, o elemento cultural vai entrar “mais como um meio, que como origem”. De fato,
a pratica clinica mostra que os sujeitos ndo adotam essas praticas para ficarem parecidos com
os modelos propagados pela midia. O que se observa é que os sujeitos com esses sintomas,
definitivamente, ndo ficam semelhantes aos modelos e estdo fora da légica de um
compartilhamento com os outros de valores socialmente construidos. O que estd em jogo €
muito mais uma satisfagdo pulsional autoerdtica em ruptura com o lago social (VAL et al,
2015).

A fala da psicologa nos permite um gancho com a discussdo sobre a etiologia desses
quadros que tem sido desenvolvida na Psicandlise. Nesses estudos, a constitui¢do da imagem
tem sido investigada a partir da experiéncia do espelho. Baseado em dados experimentais da
psicologia comparada, Lacan, em 1949, elaborou o famoso “Estadio do Espelho” para se
referir ao momento da constituicdo do eu, a partir da imagem do proprio corpo vista no
espelho. Uma crianga ainda imatura em relagdo ao dominio motor e fisioldgico percebe o seu
corpo como fragmentado. Quando ele se depara com um espelho, constatamos a manifestacéo
de jubilo que a imagem de seu corpo inteiro lhe causa. Nesse momento, ela olha para o adulto
para encontrar no olhar do outro a confirmagdo do reflexo que vé. A partir dai, a crianga se
aliena nessa imagem completa “que marcard com sua estrutura rigida todo o seu
desenvolvimento mental” (LACAN, 1998c, p.100), como primeiro momento da constituigdo
do eu. Lacan ressalta que a relagdo do sujeito consigo e com o0s outros sera sempre
atravessada por esse ponto a partir do qual o sujeito se vé. A confirmagdo pelo adulto através

de seu olhar e a subjetivagdo pelo sujeito desse terceiro elemento (o ponto de vista) marcam a
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entrada do sujeito no simbodlico, possibilitando-lhe a representagdo de sua imagem corporal
unificada e propiciando a ligagdo do eu a situagdes socialmente elaboradas. Esse processo
descreve a formagdo do Ideal do Eu como uma identificagdo simbdlica que ira regular a
relacdo do sujeito com sua imagem (LACAN, 1998c).

A deformagdo da imagem corporal, muitas vezes presente nas anorexias e bulimias
atuais, parece relacionar-se justamente com essa matriz simbdlica, conhecida na Psicandlise
como Ideal do Eu. No mundo contemporaneo, historicamente marcado pelo declinio da
capacidade do discurso de capturar a pulsdo, temos, entdo, um enfraquecimento do poder da
instdncia simbolica, provocando, ao mesmo tempo, uma desorganizagdo do campo
imagindrio. Sem o suporte de uma referéncia simbolica, sem o ponto de vista que Freud
encontrou no Ideal do Eu, a imagem vacila. Essa imagem deixa de funcionar como um véu
para um gozo que acaba irrompendo no espelho como um excesso de carne, um excesso nio
simbolizado. E exatamente esse excedente que angustia as anoréxicas e bulimicas, que
encontram no jejum e nas purgagdes uma forma de defesa (EIDELBERG et al, 2009).

A problematica na constitui¢do da imagem no contemporaneo ganha ressonancia na
fala de varios profissionais que entendem que o desenvolvimento das anorexias e bulimias
esta relacionado com traumas decorrentes de ataques a imagem. Esses ataques, habitualmente
nomeados como bullying, parecem reforcar o desconforto de uma imagem caracterizada pela

fragilidade de seu suporte simbolico.

Em geral, eu acredito que exista algum trauma, alguma angistia, algum sofrimento que isso trouxe
para a pessoa que desencadeia essa mudanga de postura, de atitude. Porque, até entdo, se ela ndo tem
nada para incomodar, para desencadear isso, ela vai continuar vivendo a vida dela gorda, com
sobrepeso, obesa, magra, da forma que for. Se ndo tiver nada que a conduza a isso. Eu acredito que,

em geral, exista algum trauma, alguma forma de sofrimento que essa pessoa teve. (enfermeira 1)

Ainda em relagdo a discussdo etiologica das praticas anoréxicas e bulimicas, poucos
profissionais comentaram sobre a influéncia de fatores hormonais e genéticos, sempre
associando-os a outros componentes a partir do modelo de casualidade “multifatorial”. De
forma geral, no nosso grupo de entrevistados, a redugdo desses quadros aos elementos

bioldgicos foi questionada, ainda que de forma vacilante.

Tem todas as discussdes das causas biologica, né? Das tendéncias bioldgicas, dos tipos de

personalidade em que é mais comum. Agora, ndo sei. E, ai, é uma coisa minha. Eu ndo costumo ver
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biologia como muito determinante. Entdo, podem ter tendéncias, vocé tem certa vulnerabilidade para

algum tipo de adoecimento, mas eu acho que onde pega mesmo é na historia da pessoa. (psiquiatra 2)

Como vimos, as concepgdes e suposigdes etiologicas das anorexias e bulimias variam
entre os profissionais. Em relagdes as concepgdes, destacam-se alguns elementos como a
necessidade da presenca de alteragdes dos comportamentos alimentares autoinduzidas, da
distor¢do da imagem e da variagdo do peso corporal para se fazer o diagndstico. A crenga de
que s3o quadros psiquiatricos e a tentativa de inscrevé-los nesse campo € patente. Por outro
lado, a recusa radical que envolve ndo apenas o alimento, mas o Outro social quase ndo
aparece nas entrevistas. Esses elementos parecem convergir para um mesmo ponto, ja
comentado pelo psicanalista Christian Dunker (2015): a generalizacio dos padrdes de
reconhecimento do sofrimento causada por um excesso decorrente da expansio da
gramatica do DSM.

Ao que tudo indica, os profissionais da satide, na pratica cotidiana, frequentemente
ndo estdo preocupados em compreender essas manifestagdes, mas sim em enquadra-las em
um grupo homogéneo, trata-las, medica-las e seda-las, descartando, assim, o sujeito. Essa € a
logica biopolitica atual: constroi-se um discurso sobre o sofrimento tdo amarrada e
homogénea a ponto de ndo deixar qualquer espaco para a manifestacdo das singularidades.

Conforme destaca Dunker (2015), as narrativas sobre as anorexias e bulimias, que
envolvem os discursos, as redes de nomeagdes, as expectativas de cura e dispositivos de
tratamento, transformam um sofrimento indeterminado em uma entidade clinica com base em
contradi¢gdes antigas, atuais e tantas outras que estdo por vir, como apontamos ao longo dessa
analise. Muitas vezes, a inclusdo discursiva dessas manifestacdes no campo psiquiatrico é
entendida como mera formalizagdo de uma esséncia que antes era subdiagnosticada ou
nomeada de outras formas. No entanto, os procedimentos normalistas e convencionais que
encontramos no DSM e que se repetem nos relatos dos profissionais analisados parecem
contribuir para a reprodu¢do desses quadros na forma como eles se apresentam no
contemporaneo. A poténcia dessas nomeacdes que se disseminam discursivamente através
dos dispositivos médicos, psicoldgicos, juridicos, paramédicos, religiosos, etc pode ser
detectada quando pensamos, por exemplo, no porqué das primeiras descrigdes das anorexias
ndo levarem em conta o desconforto com a imagem. Esse dado parece comprovar como o0s
atos de nomeagdo podem mudar as experiéncias de sofrimento. Isso, no entanto, se depara

com um limite.
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Dunker (2015) argumenta que hd uma sequéncia regular nas relagdes entre as
nomeacdes do sofrimento e o mal-estar. Primeiramente, o mal-estar, algo estrutural do ser
humano, apresenta-se de forma singular, como um caso isolado. Nesse ponto, surgem os
casos famosos que ddo titulo a uma forma de sofrimento®, instituindo uma categoria
socialmente compartilhada. A partir dai, outras formas de sofrimento comegam a ser
agregadas ao diagndstico inicial até o ponto de satura¢@o. Nesse momento, a for¢a simbdlica
do reconhecimento enfraquece e a nomeagdo torna-se uma espécie de “piada que perde a sua
forca pragmatica ao ser indefinidamente repetida” (p.266). Eis ai um espago para que
aparecam novos nomes para o sofrimento, como podemos observar nos significantes que
surgem atualmente em nosso campo: drunkrexia, vigorexia*, e assim por diante.

Em relagdo a etiologia, a ideia de que o imperativo de um padrio estético de um
corpo magro esteja na base das praticas anoréxicas e bulimicas ¢ patente. Parece que € a
partir dessa premissa que outros elementos vdo sendo desenvolvidos: o predominio desses
quadros no sexo feminino, a busca incessante por dietas e medicamentos para emagrecer, oS
fatores genéticos e hormonais, a nomeagdo genérica dos bullyings sofridos por aqueles que
ndo se adequam aos ideais. Como resposta, temos as normas que tentam regular o peso das
modelos (MACHADO, 2013), controlar as prescricdes de anorexigenos, fiscalizar a
ocorréncia de bullyings, entre outras. Talvez, tenhamos ai, mais uma vez, a tentativa
discursiva de integracdo do mal-estar ao sofrimento diagnosticavel e tratavel.

Esse reconhecimento social, contudo, exclui algo que me parece fundamental: o mal-
estar contemporaneo decorrente do declinio dos ideais e do excesso de normatizagdes. Nao
estou com isso esgotando a diversidade etioldgica desses quadros ou propondo qualquer
tentativa de universalizagdo, mas enfatizando a esquiva localizada nos relatos. Estes, na
maioria, ndo indicam que as manifestacdes anoréxicas e bulimicas possam estar relacionados
a questdes estruturais que fazem parte da esséncia humana, ou seja, um desconforto sempre
presente no encontro do sujeito com a civilizag@o e que, a cada momento, se apresenta de uma
forma. Tampouco houve qualquer referéncia aos processos de aprisionamento dos sujeitos aos

diagndsticos atuais que ndo contribuem para um reconhecimento dos conflitos singulares.

3 Na tese de Dunker, existe uma precisdo na diferenciagio entre o mal-estar (algo estrutural do ser humano que
diz respeito a nossa existéncia no mundo e na sociedade) e o sofrimento (categoria social que depende do
reconhecimento do Outro, tornando-se uma experiéncia coletivamente compartilhada).

A drunkrexia se refere ao quadro em que o sujeito deixa de se alimentar, substituindo a comida por bebidas
alcéolicas. Ja a vigorexia, aos sujeitos que, apesar de estarem muito musculosos, continuam se achando
franzinos, praticando exercicios e adotando outras praticas para aumentar a massa muscular.
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Em nossas entrevistas, localizamos estratégias parecidas com aquelas apontadas por
Hepworth (1999) em seu estudo com profissionais. A pesquisadora marca que a repeti¢do de
termos como ‘“desconhecimento”, “complexidade”, “pode ser”, “multifatorial” funcionam
como chaves para justificar a ndo discussdo etiologica de um problema cuja esséncia é
enigmatica. Retomando a tese de Dunker (2015), a condi¢do para disseminacdo desses
sintomas € justamente a suposta etiologia comum e indeterminada. Afinal, como vimos,
quando esse dispositivo de nomeagdo enfraquece por sua excessiva determinagdo, logo é
substituido por outros.

Hepworth (1999) néo deixa de destacar que esses quadros sdo sempre construidos em
torno do status de transtorno psiquiatrico, priorizando os critérios diagnosticos em detrimento
das causas possiveis. Esse tipo de conduta mantém essas manifestagdes ainda mais restritas ao
discurso biomédico, deixando outras teorias (como a das Ciéncias Sociais e a da prdpria
Psicandlise, por exemplo) na periferia, evitando discussdes que poderiam contribuir para o
tratamento desses sujeitos.

Para tentar aprofundar essa discussdo e investigar mais amiude como esses quadros
sdo concebidos e tratados na pratica clinica, continuaremos a examinar o tema sob a

perspectiva dos sujeitos com sintomas anoréxicos e bulimicos.
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6.2 As narrativas de sujeitos com sintomas anoréxicos e bulimicos sobre seus itinerarios
terapéuticos

Neste tdpico, daremos continuidade a investigagdo, partindo da perspectiva dos
sujeitos com sintomas anoréxicos e bulimicos sobre seus itinerarios terapéuticos. A proposta é
tentar qualificar os elementos que intervém sobre a possibilidade de tratamento desses
pacientes.

Os resultados e analises que se seguem referem-se as narrativas dos pacientes
entrevistados no Nucleo de Investigagdo em Anorexia e Bulimia (NIAB)*, conforme descrito

no PERCURSO METODOLOGICO.

6.2.1 Perfil dos entrevistados

Entre os vinte entrevistados para esta pesquisa, contamos com dezoito sujeitos do sexo
feminino e dois do sexo masculino. No momento da entrevista, trés estavam na faixa etaria
entre 10 e 14 anos, oito entre 17 € 19 anos, sete entre 26 € 33 anos e dois entre 40 e 48 anos.
Dezesseis eram solteiros e quatro casados. Doze dos entrevistados estavam no intervalo etario
entre 11 e 16 anos na época do aparecimento dos sintomas. Chama a aten¢do que, embora
nossos 20 entrevistados tenham sido escolhidos aleatoriamente, o conjunto deles guarda as
caracteristicas verificadas nos estudos epidemioldgicos (MILLER & GOLDEN, 2010;
ARCELUS et al, 2011).

Embora nio tenhamos determinado o diagndstico de cada participante segundo os
critérios estabelecidos pelos manuais psiquiatricos, a partir dos relatos obtidos nas entrevistas,
pudemos inferir que seis deles apresentavam predominio de sintomas anoréxicos ¢ 10 de
sintomas bulimicos. Além disso, quatro deles ja haviam apresentado sintomatologia sugestiva
de anorexia e bulimia, alternando o predominio ora de uma, ora de outra, ao longo da vida. De
fato, observa-se entre os entrevistados o que outros estudos (EDDY et al, 2008) j4 indicavam,
ou seja, que os quadros anoréxicos e bulimicos, frequentemente, se alternam ou se sucedem, o
que significa que encontramos periodos de sintomas anoréxicos na Bulimia Nervosa,
momentos de compulsdo alimentar e purgacdo na Anorexia Nervosa e, muito comumente, a

saida do quadro anoréxico pela via da Bulimia Nervosa.

3 Essa parte da investigacio foi originada do projeto “Itinerarios terapéuticos de pacientes com transtornos de
anorexia e bulimia nervosas”, coordenado pela professora Maria Bernadete de Carvalho. Um de seus
desdobramentos foi o artigo ltinerdrios terapéuticos de sujeitos com sintomas anoréxicos e bulimicos, aceito
para publicacdo na Revista Ciéncia e Saude Coletiva.



Tabela 1: Perfil geral dos entrevistados

Tempo entre
Idade no Idade da inicio dos .
Idade na . . Sintomas .
. . inicio dos busca por sintomas e ... Sintomas
Pseudonimo Sexo* | épocada . iniciais .
entrevista sintomas tratamento busca por atuais
(anos) (anos) tratamento
(anos)

Liz F 10 8 8 0 bulimicos bulimicos

Eva F 48 38 38 0 anoréxicos anoréxicos

Lia F 18 16 17 1 anoréxicos anoréxicos

Mia F 31 14 20 6 anoTexICos | 4 noréxicos
Ema F 18 16 13 ) anoréxicos | anorexicos e

¢ bulimicos bulimicos

Dea F 26 23 23 0 anoréxicos anoréxicos

Ida F 27 15 22 7 bulimicos bulimicos

Ebe F 19 14 14 0 anoréxicos anoréxicos

Mel F 33 15 19 4 bulimicos bulimicos
Giz F 31 2 29 5 anoréxicos | anorexicos e

¢ bulimicos bulimicos

Gil M 14 13 14 1 bulimicos bulimicos

Lo F 13 12 12 0 anorexICos | 4 noréxicos

Iva F 17 12 13 1 ANOTEXICOS 1 pylimicos

Ju F 26 12 26 14 bulimicos bulimicos
Ada F 32 18 2% 3 anoréxicos | anoréxicos e

¢ bulimicos bulimicos

Israel M 40 18 33 15 bulimicos bulimicos

16 F 17 13 13 0 bulimicos ndo tem

mais

Isa F 17 13 14 1 bulimicos bulimicos
Bia F 19 16 18 2 anoréxicos | AMOIEXICOS €

bulimicos

Gal F 18 11 15 4 bulimicos bulimicos

* Sexo: feminino (F) e masculino (M)

Fonte: Elaborada pelo autor
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6.2.2 Ema: uma moca decidida a “secar”

Eu via as pessoas na rua e achava elas mais magras do que eu. Queria ser assim. E eu, realmente,
comecei a engordar um pouco. Dois quilos a mais do que eu sempre pesei. Bebia muito e retia muito a dgua.
Achava que se eu fechasse a boca um pouquinho, eu ia emagrecer um pouquinho. Ai, esse pouquinho virou
muito! Eu devia ter uns 16 anos. Emagreci dois quilos e, pra mim, estava bem, até ai, tudo bem. Passei a cuidar
um pouco melhor do que eu comia, mas comia o que eu queria, quando eu queria. Ndo tinha esse exagero.
Sempre pensava que eu precisava emagrecer um pouquinho, mas eu nunca deixei de comer nada que eu quis.

Eu tinha um cisto no ovdrio, ai, eu tirei ele. Entdo, assim, eu estava bem, andava, saia, mas eu fiquei 15
dias de atestado e fui pra casa da minha avé. Ld, comi de um jeito que ndo era normal. S6 depois que eu fui
perceber isso, que ndo era normal. Porque ninguém come pra ficar lotado assim. Comer mais do que a fome, eu
nunca fui disso. Na verdade, eu passava horas sem comer, ndo porque eu queria, porque eu sempre fui muito
tranquila em relagdo a isso. E eu me assustei. Vi esse peso e falei: “Td na hora de emagrecer!” E eu tentei
muito tempo. Tentava, tentava, ndo dava, ndo dava, até que eu falei: “Acabou! Ndo quero mais ter esse corpo,
ndo quero ser assim!” E fechei a boca. Fiz um monte de dieta louca, dieta assim, de comer nada, literalmente.
Ficava controlando tudo o que eu comia, contando tudo o que eu comia durante o dia. Controlava tudo, até uma
bala que eu chupava. Se eu chupasse uma bala, eu ficava com peso na consciéncia! Ai, nisso, foram 20 quilos
embora! Eu sempre pensava: “quero 45 quilos, quero ndo sei quantos quilos!”. Ai, eu parei de pesar. Quando
eu pesei de novo, eu estava com 38 quilos. E eu me assustei. Mas eu estava feliz ao mesmo tempo em que eu
estava triste e assustada... eu estava muito feliz.

Eu sempre morei com minha avé. Ela ndo entende nada disso! Ela ndo entende até hoje o que eu estou
passando. Ai, eu fico sem saber. Eu nunca soube como falar esse tipo de coisa pra ela, entdo, eu sempre me
virei. Ela falava assim: “Vocé estd parecendo uma caveira!” Mas ela ndo sabia o que era aquilo que eu estava
passando. Ela nem percebeu que eu ndo comia. Tipo assim, eu fiquei um ano sem comer quase nada e ela ndo
percebeu! Porque ndo era que eu nao comia. Eu sempre comi de trés em trés horas, mas eu comia, assim, nada!
Entdo, ndo comia! Era justamente para que ninguém ficasse falando na minha cabe¢a. Eu ficava cansada, mas
ela ndo percebia. Eu falava que era por causa do trabalho. Entdo, eu ndo pedia ajuda!

Eu vi a foto, vi que eu estava muito magra e falei assim: “Ah, eu vou ganhar peso!” No inicio, foi
dificil. Comer mais, ver a balan¢a subir. Mas, depois, fiquei tranquila. Estava subindo gradativamente, eu
estava ficando com um corpo mais bonito, o cabelo parou de cair, a minha unha ficou bonita, meu rosto, minha
autoestima. S6 que comecaram outros problemas. Comegaram essas crise de compulsdo que, no inicio, eu
controlava. No inicio, foi pouco. E, a cada dia, foi ficando pior, cada dia pior e voltaram os 20 kg de novo. Isso
estd me fazendo pirar! Porque eu ndo sei se eu paro de comer de novo... Isso é uma luta didria. Tipo assim, ou
eu continuo com o corpo que eu estou ou eu paro de comer de novo. Mas eu sei que eu ndo vou conseguir parar
pouquinho. Eu sei que se for para eu parar, eu vou parar tudo! Ai, vai ser aquela luta de novo. Mas, ao mesmo
tempo que eu vejo que isso é ruim, eu quero isso!

Durante todo o tempo em que eu emagreci, eu ndo procurei ajuda nenhuma, nem nada. Nossa, eu era
muito idiota! Eu via as pessoas falando nos blogs que conseguiam ficar ndo sei quantos dias sem comer e ficava

com inveja! Eu achava aquilo lindo! Entdo, eu ndo queria ajuda!
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Eu, simplesmente, comia pouco, eu sabia o meu limite por dia que eu deveria comer e, querendo ou
ndo, eu comia tudo que eu queria. S6 que eu fosse comer um bombom, eu me regulava o dia todo pra poder
comer o bombom no final do dia. Eu me regulava. Se eu passava um pouquinho, no outro dia eu compensava.
Ai, assim, eu tinha medo de falar. Eu entrei na academia antes e como é que eu ia entrar ld e falar assim: “Eu
quero emagrecer!” Ai, eu falei: “Quero ganhar massa!” E continuei a comer menos. Entdo, assim, as pessoas
ja me viam muito magrinha. Eu sempre gostei de usar short curto. Entdo, assim, eu fui murchando... e todo
mundo me reparava! E eu achava que estava arrasando, né? “Nossa, estou linda!” Quando as pessoas vinham
falar “nossa, vocé esta magrinha!”, eu falava: “pois é, ndo adianta, eu estou sempre emagrecendo!” Mas, na
verdade, quando alguém falava isso comigo, eu ria de uma orelha a outra, como se eu tivesse ganhado meu dia.
Que burra! Mas, enfim... S6 que eu era muito mais feliz magra e com essa loucura de ficar contando até o bago

de arroz que eu comia do que agora.

6.2.3 Aparecimento e funcionalidade do sintoma

Ema iniciou com sintomas anoréxicos aos 16 anos, apds uma intervengdo cirdrgica.
Ao ver sua foto e perceber que estava muito magra, resolveu, por conta propria, voltar a
comer. No entanto, ndo conseguiu manter o controle da ingestao alimentar, adotando praticas
bulimicas para compensar. Acreditava que poderia resolver isso sozinha e ocultou os seus
comportamentos por cerca de dois anos. No momento da entrevista, estava com 18 anos de
idade, apresentava um peso adequado de acordo com os padrdes médicos e tinha buscado
ajuda havia poucos meses devido aos sintomas bulimicos e incomodo com o corpo.

Nessa narrativa, um primeiro elemento chama a ateng@o por sua repeticdo nas demais
entrevistas e por nos conduzir diretamente ao que deixa sua marca em todo o percurso dos
entrevistados: trata-se da recusa do sujeito de qualquer intervengdo direta no sentido de
impedir ou eliminar suas praticas alimentares ou purgativas. Essa recusa se manifesta,
inicialmente, na propria tentativa de ocultagdo dessas praticas, que visa claramente preserva-
las. Central nesses casos, tal atitude incide diretamente sobre o itinerario terapéutico desses
sujeitos, retardando a procura por tratamento.

A metodologia adotada em nossa pesquisa suscitou, em varios entrevistados, relatos
sobre 0 momento em que as praticas anoréxicas ou bulimicas instalaram-se em suas vidas,
indicando o que lhes pareciam ter sido os motivos. Esses elementos tornaram-se relevantes do
ponto de vista dos itinerdrios teraputicos por nos oferecerem acesso a coeréncia da
mencionada recusa do tratamento.

Virios dos entrevistados localizaram o inicio de suas praticas alimentares como uma

resposta, inicialmente funcional, as circunstancias dificeis em que se encontravam:
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Foi do nada! Ndo sei se foi porque o meu namoro comegou a ficar ruim, minha autoestima baixou e eu
queria ser melhor, ou se esses dois quilos que eu ganhei a mais me fizeram, sei ld... Ou se eu precisava
de alguma coisa pra ocupar a minha cabeca. Porque isso ocupa a sua cabega 24 horas, desde a hora
que vocé acorda. [...] Isso é diario! Entdo, se vocé quer ocupar a sua cabeca com alguma coisa, tenha
anorexia! Porque é, realmente, uma valvula de escape vocé comegar a se preocupar com isso. S6 que é

uma valvula de escape doente. Igual droga, entendeu? (Ema)

Ema nos explica nessa passagem que, diante das coisas que ndo iam bem, encontrou
uma saida exilando-se num trabalho obsessivo e solitario sobre a imagem do prdprio corpo,
rompendo com o campo relacional onde seus problemas se manifestaram e com o desejo de,
nele, inscrever algo de si. Nesse caso, o sintoma funcionou como uma fuga, uma “valvula de
escape”.

Uma escolha semelhante € explicitada por Gal, com 18 anos no momento da entrevista

€ que iniciou praticas bulimicas aos 12 anos:

Na verdade, eu nunca percebi que precisava de algum tratamento. Eu comecei de forma bem lenta e,
quando vi, jd estava me agredindo muito. Mas eu ndo sabia que estava precisando de ajuda. Eu escondi
de todo mundo. Eu ia na psicéloga e ndo falava do que eu tinha.[ ...] Por mais que isso seja horrivel,

isso é confortavel para mim, entdo, sou eu mesma que deixo de falar. (Gal)

Ha, em ambos os casos, como em outros, indicagdes no sentido de que o sujeito
encontra, inicialmente, nessas praticas, sendo uma solugdo, pelo menos um meio de tratar seus
problemas, como Gal, que se sente mais “confortdvel” com os sintomas. A recusa em
abandonar as praticas anoréxicas ou bulimicas torna-se, pois, compreensivel: elas sdo
acionadas pelo sujeito como forma de lidar com suas dificuldades e angustias. Pode-se, assim,
esperar que ele sé aceite abandona-las quando encontra outra forma de resposta.

Se reconhecemos em nossas entrevistas a funcionalidade dessas praticas, isso ndo foi
sem nos valermos da tese freudiana do sintoma como soluc¢do. Para Freud, os sintomas sdo
respostas dos sujeitos a impasses e angustias, que adquirem um sentido ou uma légica se
considerarmos as condi¢des requeridas por cada um para obter e regular sua satisfagdo
pulsional (FREUD, 1996i). Nao podemos, contudo, deixar de lembrar que ha algo no sintoma
que tende a repeti¢do e ultrapassa o principio do prazer, causando grande sofrimento para o
sujeito (FREUD, 1996¢c, 1996d, 1996e).

As particularidades das anorexias e bulimias contemporaneas como respostas do

sujeito t€ém sido muito pesquisadas no campo da Psicanalise, ja que sintomas desse tipo vém
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se tornando cotidianos na clinica e apresentam muitas diferengas com relagdo aos sintomas
neurdticos mais estudados por Freud. Alguns autores contemporaneos localizam essa
diferenga na forma como, nos casos atuais, o sujeito responde a seus impasses por meio de um
trabalho sobre a imagem corporal, indicando ao mesmo tempo uma dificuldade na
constituicdo dessa imagem e a inoperancia da via oferecida pelo simbdlico, pelo inconsciente
e pelo vinculo social (EIDELBERG et al, 2009; RECALCATI, 2007).

Segundo esses estudos, é nesse ponto, ou seja, na recusa do simbolico, que a clinica se
encontra com a atualidade do lago social, marcado pela relativizagdo dos ideais tradicionais e
pelo declinio de seu poder de capturar e orientar as pulsdes dos sujeitos. Simultaneamente, a
imagem ganha destaque na cultura. Potencializada pelos meios de comunicagdo de massa, a
imagem passa a ser acessada como meio de construgdo das individualidades (EIDELBERG et
al, 2009; GRACIA ARNAIZ et al, 2007; LE BRETON, 2007)

A clinica hoje tem que haver-se com o que fracassa nessa operacdo de construgdo do
sujeito, orientada pelo imperativo das imagens ideais sem que o registro do simbdlico,
veiculado no lago social, opere como um regulador. O problema ndo se encontra na tentativa
dos sujeitos de se adaptarem ao ideal estético do corpo magro, mas sim quando essa tentativa
fracassa, fugindo de qualquer regulagdo para dar lugar a uma satisfacdo mortifera, em ruptura

com o lago social (EIDELBERG et al, 2009). Esse rompimento € nitido na historia de Ema:

(...) eu evitava sair com todo mundo, eu evitava fazer tudo porque eu sabia que ia ter comida ld. Eu ndo
queria e, ai, eu me afastei de todo mundo, fiquei sozinha. Eu tive término de relacionamento, a minha

sobrinha morreu e, nesse meio tempo, era uma desculpa também para eu me afastar, entendeu? (Ema)

Mas, afinal, o que faz com que a prescri¢do onipresente da magreza torne-se um
imperativo radical para alguns? Os motivos e circunstancias declarados pelos entrevistados
para a adog@o dessas praticas sdo variados, mas remetem, todos eles, a situacdes em que o
sujeito se viu premido a responder, a reposicionar-se diante das contingéncias da vida. Muitos
dos entrevistados (12 deles) situaram o comego de suas praticas anoréxicas ou bulimicas entre
os 11 e 16 anos, ou seja, na puberdade, momento em que ocorrem transformagdes na imagem
do corpo, na forma de manifestacdo das pulsdes sexuais e no estatuto social dos sujeitos,
exigindo reformulagdes, reposicionamentos e escolhas. Como bem diz Rimbaud, o poeta da
adolescéncia, o sujeito se v€ premido a “encontrar o lugar e a férmula” para o que irrompe

sem nome e sem forma (RIMBAUD apud LACADEE, 2011, p.20).
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De todo modo, no momento da puberdade ou fora dele, alguns dos entrevistados
relataram que se encontravam diante de experiéncias para as quais ainda ndo dispunham de
resposta. Para alguns, o impasse esteve vinculado ao encontro com os enigmas da
sexualidade, como sugere o depoimento de Israel, cujo corpo se torna um problema quando,

aos 18 anos, ele “vira rapaz”:

Eu ja tinha raiva de engordar, ja me sentia gordo. Sempre me senti. Desde novinho, eu me sentia
gordo, mas ndo me preocupava com isso. S6 quando eu virei rapaz mesmo, comecei a namorar... Muita

gente falava que eu era forte, mas eu achava que era gordo. (Israel)

Na narrativa de Ida, que iniciou com sintomas anoréxicos aos 15 anos, as questdes de
ordem sexual se misturam ao relato do que poderiamos qualificar como um ataque a imagem

corporal, muito recorrente entre os entrevistados:

... minha prima chegou e eu estava com um short mais curto. Eu estava na casa dela, ela saiu na porta,
eu estava na varanda, de costas para ela. Ela foi e, simplesmente, fez um pdnico: “Nossa Ida, vocé estd
com estria! E por que vocé estd gorda, vocé estd engordando e emagrecendo, vocé tem que dar um jeito
de emagrecer. Vocé esta muito gorda, estda aparecendo até estria, vocé ndo vai arrumar namorado

desse jeito! As pessoas ndo vdo gostar de vocé assim!” (Ida)

Como destacamos anteriormente (p.59-70), a constitui¢do do eu a partir da imagem do
proprio corpo vista no espelho depende da confirmagdo do Outro, permitindo uma regulacdo
do simbdlico. A falha nessa regulacdo, muito comum na sociedade contemporinea, deixa os
sujeitos mais susceptiveis a esses tipos de ataques advindos dos outros. Seja na forma de
bullyings, criticas ou olhares suspeitos, os efeitos da desorganiza¢do do campo imaginario
podem se fazer presentes através da insatisfagdo com a imagem corporal.

Ha, ainda, entrevistas em que experiéncias de abandono parental, de desordem familiar
e de perdas sdo situadas na origem dos sintomas ou no agravamento. E o que nos conta Ju,
cuja mée se ausentava por meses para trabalhar, deixando-a com o encargo de cuidar da casa

e do pai doente:

Eu ficava tentando descobrir sozinha: “Por qué? Por que, sem necessidade, a minha mde se afastou de
mim?” Porque, quando vocé perde uma mde, assim, por morte, as vezes vocé tenta entender por que
que Deus levou. Mas minha mde estava viva e tdo longe de mim. Eu tentava buscar isso. E, assim, a
coisa que mais me marcou foi que quando minha mde saia, ela falava: “Se acontecer alguma coisa com

seu pai, a culpa é sua.” Eu era uma crianga! Era muita responsabilidade pra mim. (Ju)



71

Também € o caso de Liz, que iniciou com sintomas bulimicos muito precocemente,
aos oito anos de idade, apds sofrer exposi¢do as intrigas conjugais de seus pais. Confidente da
made, ndo podia contar os segredos que sabia, mas ndo entendia. Pra Liz, o que estava em
questdo ndo era ter um corpo magro, mas sim tratar a ansiedade de algo que ela ndo conseguia
elaborar.

Ainda de outro modo, mas indicando que a adog@o das praticas alimentares em
questdo vem como resposta a algo que se apresentou ao sujeito ainda sem nome e sem
sentido, ha relatos que ressaltam o momento em que se encontra, contingencialmente, uma

resposta:

Teve uns problemas... Primeiro, na escola eu era muito zoada porque eu era gordinha. Eu ndo
aceitava. Ficava muito revoltada, ficava nervosa. Ai, eu brigava com todo mundo. Até que um dia, eu
estava em casa de boa, vendo um filme. A mulher falou pra um cara: “Tenho Bulimia.” Eu pensei:
“Nossa que palavra legal! O que é isso?” Ai, minha mde foi e me contou e, no mesmo dia, eu fiz
questdo de comer e vomitar. Ai, foi dai em diante, por um bom tempo, ndo sei dizer... Durante uns dois
anos fazendo isso. Ai, depois que se tornou hdbito, eu comecei a descontar tudo o que eu sentia através
do vomito. Se eu tinha raiva, eu descontava no vomito para ndo quebrar outras coisas. As vezes, eu ndo
tinha... Ndo digo controle... Mas eu s6 ndo conseguia segurar a raiva e acabava descontando no

vomito. (J6)

Diante daquilo que suscita seu embaraco, JO encontra a expressdo “tenho bulimia”,
que serve para nomear o que ela experimenta e modela o escoamento de sua agressividade,
definindo o estilo de sua relagdo com o mundo. Trata-se, no entanto, de uma nomeagéo cujo
sentido permanece obscuro e que ndo se aproxima da defini¢do médica de transtorno.

Nesse caso, como no relato a seguir, a imagem na televisdo e as palavras a ela
associadas parecem oferecer a possibilidade de tratamento para aquilo que o sujeito

experimentava, sem encontrar um meio de inscrever:

Na época que eu comecei a ter esses problemas, ninguém sabia que existia bulimia, anorexia. Quando
comegou aquele Big Brother, que tinha a Leka, ela enfiava o dedo na garganta para emagrecer. Eu me
espelhei naquilo. Como eu ndo conseguia emagrecer, jd tinha tentado chd, dieta, de tudo, e ndo
conseguia emagrecer até o ponto que eu queria. Aconteceu que no Big Brother eu vi aquilo, sempre
fiquei de olho e comecei a praticar. Comecei a enfiar o dedo na garganta e jogar fora. Depois eu vi que

ndo estava dando... (Ida)
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Como forma de intervir sobre a imagem, Ida encontra alguém em quem “espelhar-se”,
perseguindo imperiosamente o ideal da magreza. Ainda que instavel, trata-se de uma tentativa

de organizagao pulsional e de constru¢do de um eu, a imagem do semelhante.

6.2.4 Redes sociais e meios de comunicacao de massa

Os meios de comunicagdo estiveram presentes nas narrativas de nossos entrevistados,
como nos dois casos anteriores, de duas maneiras: ora os blogs e personagens midiaticos sdo
frequentados no sentido de reforgar e aperfeicoar as praticas alimentares, ora vém informar,
nomeando essas praticas como doencas e indicando a necessidade de tratamento.

Lia nos conta sobre as pesquisas que fazia na internet para descobrir novas técnicas de

emagrecimento:

Ai, a gente procurava qualquer besteirinha na internet. Achava as coisinhas la, as ideias para
emagrecer, mais dietas. (...) Ah, os blogs, tudo. (...) E, eu mesma pesquisava as dietas malucas ld para

emagrecer 10 quilos em uma semana. (Lia)

Segundo Bittencourt e Almeida (2013), chats, blogs e sites sdo usados por esses
sujeitos ndo s6 como forma de compartilhar conhecimentos sobre dietas e comportamentos
para atingir o corpo almejado, mas também funcionam como uma rede de apoio social para
aqueles que estdo passando por uma situagdo estressante e que ndo conseguem compartilhar
com quase ninguém. Ao considerarem essa situacdo como um estilo de vida e ndo como uma
enfermidade, esses grupos se constituem como comunidades coesas, dispostas a aceitar e
ajudar novos membros. Ao final, acabam, realmente, promovendo um estilo de vida, uma vez
que todos passam a ter atitudes, crengas, objetivos e, frequentemente, corpos semelhantes. O

depoimento de Ema corrobora esse aspecto:

Eu via as pessoas falando nos blogs que conseguiam ficar ndo sei quantos dias sem comer... eu ficava
com inveja! Tipo assim, eu era louca! Eu ainda sou louca, entendeu? Ai... Eu quero chegar a ndo sei
quantos quilos! Eu achava aquilo lindo! Contribuiram, assim, tipo... Vocé vé que é capaz de fazer
aquilo também. Vocé vé que é capaz de ter a sua bacia aparecendo e a barriga negativa. [...] Vocé vé
que é capaz daquilo porque vocé é igual a todo mundo! A diferenca entre vocé e aquela outra pessoa
que ndo consegue fazer isso é a determinag¢do! Se vocé estd determinada a secar, vocé seca!l E eu

estava! (Ema)
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Para os estudos do campo psicanalitico, essas comunidades se constituem pela
identificacdo comum a um modo de satisfagdo pulsional. Elas produzem um saber
operacional, que potencializa o imperativo do emagrecimento em relagdes que se
caracterizam pela rivalidade. Sera preciso que esse saber se mostre, em algum momento,
inadequado ao sujeito, para que ele rompa com seu circuito e tenha a oportunidade de
inscrever-se de outra forma. A opg¢do por esse tipo de gozo vincula-se ao contemporaneo na
medida em que ele resulta de um tratamento, pela via da imagem, daquilo que se anuncia na
angustia, sem a regulac¢do do simbdlico, solapado na cultura pelas transformagdes na forma do
poder (SANTOS et al, 2014).

A nomeagdo dessas praticas e sua inscricdo como patologicas, a partir de seus efeitos
devastadores, constitui-se como via para que alguns sujeitos assim se inscrevam, o que lhes
oferece uma identidade confirmada pelo diagndstico socialmente reconhecido (ROSE, 2013),

sem que isso implique numa compreensdo singular do que ocorre.

Eu ndo sabia o que era. Para mim, eu tava normal. [...] Um dia, assistindo televisdo, assistindo o
programa do Serginho Groisman, eu vi comentando, uma entrevista com jovens falando sobre isso,
sobre a anorexia, que era uma doenga, que levava a morte e tal. Ai, eu fiquei meio assustada e falei:
“Serd que eu té doente, que eu té com isso?” Ai que eu assustei. Nessa época, eu fiquei preocupada e

tentei dar a volta por cima. Tentei recuperar o peso um pouquinho. (Mia)

O processo de transformacdo dessas praticas em transtornos pelos discursos da saude
ndo acontece sem o questionamento dos sujeitos que, algumas vezes, reivindicam a
particularidade de seus motivos. De todo modo, seu reconhecimento e compartilhamento
social na forma de um sofrimento’® pode oferecer um endereco e, na melhor das hipdteses, a

possibilidade de um trabalho de simbolizac¢do, capaz de moderar o imperativo da magreza.

6.2.5 Mia: do desconhecimento as perdas corporais

Nasci lda na rogca mesmo, no interior, numa cidade bem pequena. Meus pais tinham problemas de
convivio entre eles. Eu ndo fui uma crianga tratada com carinho, respeito, com aten¢do, com principios que eu

acho que sdo importantes para uma crianga. Eu me sentia responsavel pela vida da minha mde. Porque meu pai

3% Lembremos das categorias propostas pelo psicanalista Christian Dunker (2015): o mal-estar como algo
inerente a existéncia humana e seu convivio em sociedade; o sofrimento como uma experiéncia reconhecida e
socialmente compartilhada; e o sintoma como expressdo de que algo vai mal com o sujeito, manifestando-se na
forma de metafora. Neste trabalho, adoto exatamente essa ideia de mal-estar e sofrimento. Em relagdo ao
sintoma, uso o termo de forma mais ampla, ndo me restringindo a nogéo freudiana apropriada por Dunker de que
ele sempre tem uma estrutura de sentido.
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e ela brigavam muito. Meu pai vivia armado e eu ficava com medo, ficava ao lado dela o tempo todo, nao me
separava dela por nada, queria estar ali do lado dela. Eu chorava o tempo todo e tinha época em que eu ndo
queria comer, mas eu era crianga e isso era passado despercebido por eles, por falta de conhecimento.

Quando eu fiz nove anos, eles se separaram. Minha mde foi morar em outra cidade, ali perto, com
muito mais dificuldade. Ai, eu tive, nessa época, um pouquinho mais de amigos. Porque, quando eles estavam
Jjuntos, era muito complicada a minha cabeg¢a. Eu ficava assim, o tempo todo eu queria ficar do lado dela,
preocupada com ela, com a minha mde. Ai, quando ela separou, eu tive meio que um alivio assim: “Mamde td
tranquila, tipo assim, esta mais protegida.” Foi a época em que eu fui refazer o meu corpo, que eu era bem
franzininha, bem magrelinha. Ai, que eu criei, encorpei mais, veio a menstruagdo, tipo assim, foi na época da
adolescéncia mesmo, pré-adolescéncia [aos 14 anos].

Nessa época, eu estava estudando. Como eu fiquei mais tranquila, pois eles tinham separado, refiz o
meu corpo, aumentei um pouquinho o corpo, criei seios, formei o corpo. Minha prima, um dia, esteve la em casa
e comentou: “Olha, a Mia ta gorda, ndo sei o qué, ta bonita, td gorda e tal.” Ai, do nada, depois que ela saiu,
eu olhei e falei: “Nossa, como eu té gorda!” Eu coloquei na minha cabega que estava gorda e que nunca mais
ia comer. Depois desse dia, eu parei de comer tudo, sé tomava dgua. Quando estava com muita fome, comia um
biscoito recheado. S6 isso que eu comia! Ai, fui ficando e fui emagrecendo, fui emagrecendo. Fiquei pele e osso.
A menstruagdo minha parou, cheguei a sentir algumas tonturas, fiquei totalmente padlida, fiquei mal demais! Eu
ndo sabia o que era. Para mim, eu tava normal! Hoje eu tenho consciéncia do problema. Inclusive t6 lutando, t6
tentando, mas, na época, eu ndo tinha conhecimento nenhum, nem sabia que existia esse nome. Entdo, é igual eu
falei, sou do interior. La na roga, nem televisdo tinha. Entdo, eu ndo tinha informag¢do nenhuma, de nada. Um
certo dia, eu tava jd preocupada, porque todo mundo da cidade, cidade pequena, tava todo mundo perguntado,
“Océ ta doente? O que cé tem... e tal” Eu jd tava toda magrinha. Um dia, assistindo televisdo, assistindo o
programa do Serginho Groisman, eu vi comentando, uma entrevista com jovens falando sobre isso, sobre a
anorexia, que era uma doenga, que levava a morte e tal. Eu fiquei meio assustada e falei: “NO6, serd que eu té
doente, que eu t6 com isso?” Ai que eu assustei. Nessa época, eu fiquei preocupada e tentei dar a volta por
cima. Tentei recuperar o peso um pouquinho, mas, desde entdo, eu nunca mais voltei a ser o que eu era antes,
ter o corpo de antes, voltar a alimentar normalmente sem me preocupar com calorias. Depois disso tudo, eu sai
dessa cidade e vim pro colégio interno. Estudei e convivi com a anorexia ld dentro. Eu ndo comia, ficava sem
comer, ia para a escola, voltava, trabalhava e ninguém sabia de nada, ninguém falava nada.

Ndo procurei médico nem nada ndo, sé tentei me preocupar com a alimentagcdo. Eu disse: “No eu
posso morrer, entdo eu vou voltar a comer!” Ai, eu voltei a alimentar, porém sé um tipo de legume, tipo assim,
eu acho que comia s6 um pouquinho, uma colher de feijao e legumes verdes, so isso, abobrinha verde, chuchu,
$6 uma coisinha assim. S6 aquilo todo dia, s6 aquilo, a alimentagdo era aquela muito tempo. Fui para o colégio
interno e, quando cheguei ld, ndo comia arroz, ndo comia pdo, ndo comia nada!

Sai do colégio interno, e vim pra cd. Aluguei uma casinha, um barraquinho pequeno, eu e minha irmd
que também estudou ld. A gente foi trabalhar e pagar aluguel, dividir as coisas. E minha mde ld no interior e eu
e ela aqui, sés. Nos fomos vivendo e eu convivendo com isso. Trabalhava numa padaria como balconista e
caixa. Nessa padaria, a dona se preocupava muito. Ela via que eu ficava ld o tempo todo e tomava um
pouquinho de suco clight, que é aquele suco que ndo tem agiicar, a unica coisa que eu comia durante o tempo

em que eu ficava na padaria. Era sé isso e ndo comia mais nada! Entrava e saia, o dia inteiro trabalhando,
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fazendo tudo o que eu tinha que fazer e ndo comia, ndo almogava, nem jantava, nem nada. Eu fui ficando muito
ruim e perdendo peso... Depois, eu fui trabalhar numa loja como caixa. Ai, eu fui até comegar a ter problema de
ndo dar conta de trabalhar, eu passava mal no trabalho. Nessa época, quando eu estava trabalhando ainda, a
gerente minha se preocupou, a dona da loja também. Me chamou, me pediu para fazer tratamento, perguntou se
eu ndo sabia que tinha que procurar uma ajuda. Pensei “Realmente, preciso procurar um psicologo”

Mas se eu ganho um quilo, eu jd fico desesperada. Nao é que eu ndo quero. Eu ndo consigo entender.
Se eu ganho peso, fico bonita, fico bem, fico feliz, mas me preocupo (...) sdo duas preocupagdes: é uma alegria
Jjunto com uma preocupagdo que ndo deixa fluir. Tipo assim, eu ganho dois quilos e perco um, ai, eu volto de
novo. Eu cheguei a pesar aqui 36, 37 quilos, mas a preocupagdo foi tanta que voltei para 33. Ai, esses dias pra
tras, até passei mal mesmo, tive pneumonia. Ah, e sem contar... eu pulei muita coisa ai, dessa trajetdria toda,

desses anos todos, as perdas que eu tive, fraturei coluna, perdi muitos dentes.

6.2.6 Quando a solucio se transforma em problema

Mia teve uma infancia marcada pela violéncia do pai. Preocupada em proteger a mae,
agarrava-se a ela e quase ndo se alimentava. Aos 14 anos, apds a separagdo dos pais, 0 corpo
comecou a tomar as formas femininas caracteristicas da puberdade. O comentario da prima
foi determinante para que ela resolvesse parar de comer. Desenvolveu um quadro anoréxico
grave, com sintomas severos de desnutri¢do, incluindo osteoporose. Inicialmente, ndo tinha
conhecimento de que se tratava de um quadro maléfico. Foi procurar ajuda cerca de seis anos
apos o inicio dos sintomas, mas nunca conseguiu acatar as indicagdes de nenhum dos
profissionais que ja a acompanharam. Atualmente, aos 31 anos de idade, apos fraturas osseas
e diversas complicacdes clinicas, acredita ter consciéncia de seu problema. Ainda assim, ndo
consegue reestabelecer o seu estado nutricional.

Assim como nos conta Mia, varios outros entrevistados revelaram haver recusado
inicialmente o diagnostico e qualquer tentativa de desvid-los de seus propodsitos de
emagrecimento, indo, inclusive, ao extremo e ultrapassando o ideal civilizatério de um corpo
magro. Mesmo diante da reacdo da familia, dos profissionais de saude e da sociedade em
geral, esses sujeitos esquivam-se das intervengdes, sonegam o engajamento e, sobretudo,

recusam toda abordagem que vise modificar suas praticas alimentares.

Os antidepressivos até que eu tomei normalmente. Foram uns outros medicamentos que iam ajudar
mais na parte de alimentagdo... Eu ndo tomei alguns remédios que talvez fossem me ajudar a ficar um
pouco despreocupada, ao ponto de me alimentar melhor. E eu resisti. Eu ndo tomei esses remédios e

ndo me alimentei tdo bem assim. S6 tomei mesmo antidepressivo. Esse ai eu tomo até hoje. (Mia)
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Como nesse caso, ha relatos que indicam uma instrumentalizagdo da atengdo médica e
psiquiatrica pelo sujeito, que, afinal, quer eliminar sua depressdo ou sintomas fisicos
desagradaveis, mantendo sua magreza. Essa obstinagdo também se faz presente na narrativa
de Ju, que, devido a uma alimentacdo escassa ¢ inadequada, negligenciada pela mée, iniciou o
abuso de laxantes aos 12 anos. Atualmente, aos 26 anos, mantem praticas bulimicas e afirma

que ndo tem “nada”.

Eu ndo tenho nada. Se me deixar quietinha com o laxante, eu sou uma pessoa normal, eu t6 bem. So6
que as pessoas falam que é como se eu ja tivesse morrido pro mundo, é como se eu tivesse vivendo

mesmo s6 em fun¢do de uma droga. (Ju)

A recusa do tratamento acentua-se quando os familiares antecipam-se a demanda por
parte do proprio sujeito. Alids, esse fato ja havia sido constatado por Laségue, um dos
pioneiros na descricdo médica da anorexia, cuja frase “o excesso de insisténcia provoca um
excesso de resisténcia” (LASEGUE, 2000) consagrou-se como norteadora na abordagem
desses quadros. Essa antecipacdo a demanda tende a ocorrer com muita frequéncia e aparece
por diversas vezes entre nossos entrevistados. De fato, quem vive primeiramente a angustia ¢
a familia e, como veremos, ¢ através dela que se busca por assisténcia, na maioria dos casos.

O consentimento do paciente em experimentar um tratamento € o primeiro passo em
sua abordagem. E, nesse momento, as razdes propriamente médicas, justificadas pela
depauperagdo organica, podem ser a melhor via para a constru¢do de um vinculo entre o
paciente e um servigo ou profissional de saide (RECALCATI, 2007). O vinculo do paciente
com o servico ou profissional ndo indica necessariamente, sobretudo nesse grupo de
pacientes, uma implicagdo com a melhora dos sintomas, ou seja, uma adesdo ao tratamento.
Mas, em alguns casos, esse vinculo pode funcionar como um elo importante para a
conservagdo da vida e uma via para se iniciar uma abordagem do sujeito, diferente da mera

tentativa de eliminag@o do sintoma.

Aqui, eu tive muito... Eu considero éxito, porque eu ndo perdi o principal. Porque eu perdi algumas

coisas, tipo assim, a coluna, eu fraturei a coluna, perdi os dentes, mas eu ndo perdi a vida. (Mia)

Somente o reconhecimento (ou a subjetivacdo) pelo sujeito de que as praticas
bulimicas ou anoréxicas sairam do controle, de que ocorreram perdas fisicas e intelectuais, e o
medo de morrer levam alguns de nossos entrevistados a uma aceitagdo do carater

problematico de sua solugdo:



77

Eu comecei a estudar, a fazer faculdade, [...] modéstia a parte, eu estava até auxiliando meu professor,
mas, um dia, era na semana de prova, eu ndo estava conseguindo absorver nada. Ndo entrava nada e,
de repente, eu pensei: ndo estou conseguindo. Vou procurar a professora do apoio psicopedagogico.

(Giz)

Durante todo o tempo em que eu emagreci, eu ndo procurei ajuda nenhuma. [...] o0 momento em que eu
vi que precisava de ajuda, foi depois que eu comecei a ter essas crises [compulsdo alimentar seguida
de purgagdo]. Eram fortes. Eu tinha vontade de morrer e no dia em que vi que eu ia fazer uma loucura
se eu ndo falasse nada pra ninguém... Eu ia morrer sozinha. E eu morro de medo de morrer sozinha!

Ai, falei. (Ema)

Na faléncia de sua solugdo, esses sujeitos encontrardo na classifica¢do patoldgica e no
acolhimento dos profissionais de saude um suporte para uma reconstru¢do. Mas, tanto quanto
a ocultag@o dos sintomas, a recusa do tratamento interfere em seus itinerarios, implicando em
interrupgdes, abandonos e trocas frequentes de profissionais. Os desencontros relatados pelos
entrevistados na relagdo com os profissionais de saude indicam que ha limita¢cdes na

capacidade destes de intervir sobre 0s processos em curso, como veremos mais adiante.

6.2.7 Mel: o julgamento do Outro

Tudo iniciou com dietas, na cidade do interior. Eu achava aquilo normal. Eu tenho um irmdo e ele
chamava a ateng¢do da minha mde pela inteligéncia. E eu chamava a atengdo da minha mde pelo meu corpo. Na
época, o meu corpo ja estava sendo moldado. E eu queria chamar mais atengdo. E ai, eu comecei pela dieta. O
meu pai jd trabalhava fora. Eu iniciei pulando as refei¢des. Pulava as refeicdes da manhd e chegava na hora do
almocgo e eu ficava com muita fome. E ai, eu exagerava. Iniciei com laxantes. Tomava muito, muito Lactopurga.
Uma vez, eu comentei com minha melhor amiga. Ela era também muito inteligente, lia muito e comentou: “Isso
é uma doenga. Isso é bulimia. Eu ja li uma reportagem na revista Nova.” Tinha saido uma reportagem a
respeito de bulimia nervosa. SO que, na época, eu ndo praticava o vémito. Eu falei que ndo, que isso ndo
condizia com o meu quadro. E ai, passou. E as coisas foram piorando...

Um belo dia, eu tentei colocar o dedo na garganta porque o estémago estava muito dilatado, eu tinha
comido muita, mas muita bolacha. Era bolacha, era almogo, eram dois litros de leite, era tudo o que eu via pela
frente... Na época, eu ja estava com 17 anos. Minha mde ndo sabia. Meu pai, esporadicamente, aparecia e me
batia muito, porque a relagcdo deles ndo era muito boa e ele descontava em mim. Minha mde protegia o meu
irmdo e eu ndo me dava muito bem com ela. Ela é extremamente religiosa e eu queria jd namorar, queria vestir
as roupinhas curtinhas pra chamar a ateng¢do. Porque era uma forma de chamar a aten¢do da minha mde: as
roupas, o corpo... pra ela ver que eu existial E eu malhava também muito, fazia muita academia, fazia muita

bicicleta, fazia muito jazz. Entdo, o meu corpo jd chamava a atengdo, no interior, dos meninos. E ela ndo
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permitia que eu saisse de casa, porque ela é extremamente religiosa e, minha familia, muito tradicional na
cidade. E, assim, eu ja chamava a aten¢do, né?

A minha mde ndo queria que o meu irmdo fizesse alguns afazeres domésticos, sabe? E, ai, sobrava tudo
para que eu fizesse, dentro de casa. E isso me revoltava demais! E a bulimia, so piorando... Eu comecei a
vomitar também. E, além de vomitar, nessa época, tinha o vestibular. Com 17 anos. Todo mundo perguntando o
que eu queria fazer. Pra cidade do interior ndo era nem tanto, né? O povo perguntava se a gente ia fazer
cientifico ou magistério. Ai, eu falava que eu ia fazer cientifico, porque eu jd pensava em fazer nutri¢do.

Na época, eu ja queria fazer nutri¢do... mas, ai, veio a doen¢a do meu pai. Meu pai acabou falecendo
com 45 dias, muito rapido! Foi um episodio em que a bulimia piorou muito, porque o meu pai acabou falecendo
comigo em casa, sozinha. Meu irmdo jd tinha saido de casa e minha mde estava na escola. Minha mde era socia
de uma escola. Entdo, além de ser a melhor aluna, dar exemplo dentro da escola, eu tinha que ser irmd, tinha
que ser mde do meu irmdo (...) E, de repente, eu me vi, também, mulher do meu pai, que precisava de ser, de
fazer comida pra ele que estava doente. Entdo, a bulimia piorou muito nessa época, sabe?

Fui morar com minha madrinha, porque a imagem da morte do meu pai ndo saia da minha cabe¢a. Os
filhos dela eram muito pequenos e ela me xingava por chorar perto deles. Ai, eu acabei saindo de ld e indo
morar sozinha. E a bulimia, so piorando... Nessa fase, todo mundo ja sabia que eu tinha bulimia. Mas elas
achavam que a bulimia, eu que tinha procurado com a mdo. Minha made falava isso. Ja com 18, 19 anos, todo
mundo ja sabia que eu tinha bulimia. E, além da bulimia, o meu rosto ja estava todo edemaciado. Eu tinha
muito calo na mdo, era uma coisa que, assim, chegava até a sangrar.

Eles [os familiares] achavam que era uma manifestagdo, uma doenga que eu tinha procurado com a
mdo. Minha mde, até hoje, acha isso. Que é uma doenga que eu procurei com a mdo. Ndo era uma doenca
psicologica, psiquica, sabe? Que é uma doenga que eu procurei com a mdo. Inclusive, a minha madrinha, que é
médica, ela também acha isso. (...) Eu acho que, inclusive, hoje, as familias ndo sabem como lidar com essa
doenca. E uma doenca muito nova ainda. Na minha cidade do interior, eles sabem. A cidade tem 17 mil
habitantes. A minha familia toda sabe que eu tenho essa doenga. A cidade também sabe, porque eu vim tentar
suicidio. E, hoje, eles me olham com um pouco de discriminag¢do devido a bulimia, mas eles ndo sabem direito o
que é bulimia. Me olham daquele jeito “ah, aquela menina tem bulimia!”, tipo “aquela pessoa tem AIDS!”. Eles

ndo sabem direito o que é essa doenga. Mas é uma doenga muito sofrida. (Mel)

6.2.8 O estigma

Mel nos conta que iniciou com praticas bulimicas aos 15 anos. Sua mée, incomodada
com o corpo da filha, que se desenvolveu na puberdade, a proibia de assumir uma posi¢éo
sexual. Ao mesmo tempo, Mel se sentia cobrada para que fosse uma boa moga, assumindo as
tarefas de casa. Para ela, modelar o corpo era uma forma de ser notada pela mae. O pai era
ausente e, quando Mel tinha 17 anos, ele faleceu de forma dramdtica. Os vOmitos e uso
abusivo de medicamentos foram levados ao limite, provocando calos nas méos, altera¢des

endocrino metabdlicas importantes e alteragcdes hidroeletroliticas que cursavam com edema.
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Sua mée considera que ela procurou a bulimia “com sua propria mao” e, apesar de saber dos
sintomas desde que a filha tinha 18 anos, nunca se ocupou com isso. Mel chegou a tentar
suicidio e seu quadro se tornou publico na pequena cidade em que nasceu. Aos 19 anos,
iniciou, espontanecamente e sem qualquer intermediacdo dos familiares, um percurso
terapéutico intermitente. No momento da entrevista estava com 33 anos de idade e, embora
tivesse reduzido consideravelmente suas praticas bulimicas, ndo se considerava “curada” e
sim como alguém que “sabe lidar com a alimentagdo’.

Para Erving Goffman (2004), cientista social canadense, o estigma é um atributo
socialmente impuro por se desviar da norma social dominante, conduzindo a desqualificacdo
e depreciagdo dos sujeitos. O autor afirma que o estigma pode estar associados a trés tipos de
situacdes: as deformidades fisicas, aos comportamentos em que se supde uma culpa de carater
individual e as questdes relacionadas a raca, nagdo ou religido. A segunda situagdo nos
interessa por nos permitir uma melhor aproximagdo ao que verificamos nos casos de sujeitos

com manifestacdes anoréxicas e bulimicas. Estas sdo percebidas como:

[...] vontade fraca, paixdes tirdnicas ou ndo naturais, crengas falsas e rigidas,
desonestidade, sendo essas inferidas a partir dos relatos conhecidos de, por exemplo,
distarbio mental, prisdo, vicio, alcoolismo, homossexualismo, desemprego,

tentativas de suicidio e comportamento politico radical. (GOFFFMAN, 2004, p.7)

De fato, as praticas anoréxicas e bulimicas sdo, frequentemente, associadas a uma
culpa relacionada a escolhas voluntérias e individuais decorrentes de um desvio moral. E isso,
em certa medida, o que Mel evidencia, ao nos contar sobre o entendimento materno, que se
estende para o seu meio social, de que ela procurou a bulimia “com sua propria mio”. O
desvio moral atribuido pelo Outro social € patente, contribuindo para o surgimento de
sentimentos de culpa e vergonha no sujeito. Nao podemos desconsiderar, no entanto, que isso
sO acontece se 0 sujeito se implica nesse processo a partir de uma marca singular da relagéo
com o Outro — no caso de Mel, a mie.

Na Psicandlise, a culpa estd associada a uma dimensdo mortifera do supereu, tendo
como efeito um gozo paralisante que nada tem a ver com a responsabilizacdo. Esse dado nos
permite pensar na natureza das interven¢des de muitos profissionais. Se esses quadros, em um
primeiro momento, podem provocar certa curiosidade ou até algum tipo de encantamento no
outro, ndo ¢ raro que esses sentimentos se transformem em uma estigmatizacdo — no sentido

moral do termo. Nessa perspectiva, os profissionais podem encarnar o Outro julgador,
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sedimentando uma posi¢do de gozo habitual em sujeitos que adotam essas praticas: a de ser
um dejeto maltratado pelo Outro”’.

Milner corrobora essa ideia ao destacar que o fendmeno da avaliacdo que se dissemina
no contemporaneo sempre impde uma comparacdo. O estigma, para esse psicanalista, resulta
justamente dessa operacdo de comparar uns com os outros. O mais importante ¢ comprometer
o sujeito em seu proprio processo de exclusdo de forma que ele assuma um papel ativo e
deixe de se dar conta do que ¢ subtraido dele proprio. Alids, em ultima instancia, podemos
dizer que a avaliacdo visa exatamente uma autocondena¢do do sujeito (MILNER apud
MILLER, 2006). Nesse sentido, ndo ha como reduzirmos o estigma a um modelo psicologico
valido para todos. E preciso localizar a forma singular como cada sujeito se apropria disso,
construindo o estigma como uma marca de gozo.

Mel explica o estigma como um efeito do desconhecimento de que a bulimia ¢ uma
doenga. No entanto, ela deixa claro que ndo se trata de estreitar esses quadros a uma doenga
qualquer. A AIDS, por exemplo, também vem acompanhada de uma série de crengas e
julgamentos morais relacionados, sobretudo, a sexualidade, instituindo valores
compartilhados para explicar a origem da situacdo que provocou a infec¢do. Partindo da
interpretagdo de que o sujeito doente rompeu com os comportamentos socialmente aceitaveis,
ele passa a ser rotulado como culpado, reafirmando, assim, o carater de pena e castigo da
doenga (ALMEIDA & LABRONICI, 2007). Essa situagdo poderia ser diferente quando se
trata de outros quadros como, por exemplo, algum tipo de cancer, em que a escolha deliberada
ndo esta colocada de forma tdo evidente.

Contudo, se, por um lado, a reinscri¢do do estigma sob o crivo de determinadas formas
de adoecimento menos desmoralizantes pode possibilitar a atenuagdo da culpa, da vergonha, e
abrir o caminho para a busca por ajuda, por outro, existe o risco de provocar uma espécie de
desresponsabilizagdo do sujeito sem, necessariamente, garantir a extingdo do estigma. Nesse
caso, nos referimos ao estigma como uma marca que, nomeada pela medicina, pode fixar o
sujeito a um nome genérico, paralisando-o na busca pelos sentidos singulares que o levaram a
adotar essas praticas.

O estigma relacionado as anorexias e bulimias ndo se restringem ao viés da
intencionalidade, mas também a sua aproximagdo aos quadros psiquidtricos, situacdo em que
0s sujeitos sdo percebidos, em geral, como instaveis, perigosos e radicalmente diferentes dos

demais (EASTER, 2012).

37 Essa ideia sera retomada no topico desta tese Um Outro rechagante (p.126).
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Assim que eu fiz a primeira consulta com a psicologa, ela ja me encaminhou para o psiquiatra, no
primeiro dia. Ai, eu jd fiquei assim: “NO6, quem ta doida, eu ou a psicéloga? Esse tiquim que eu
conversei com ela e jd mandou pro psiquiatra? Ndo acredito, ndo é possivel uma coisa dessas!” Ja

fiquei revoltada, voltei pra casa chorando e tudo... (Mia)

Para Mia, o encaminhamento para um psiquiatra desencadeou uma grande resisténcia.
Assim como ela, verificamos relatos de outros de nossos entrevistados em que a associagéo
desses quadros a loucura funcionou como empecilho para o engajamento aos tratamentos e
encaminhamentos propostos.

Goffman (2004) salienta que o sujeito estigmatizado ¢ impelido a manipular a
informacdo sobre o defeito para que este ndo seja descoberto. Segundo o autor, a falta de um
intercambio saudavel entre os atores sociais faz com que a pessoa estigmatizada se autoisole,
tornando-se desconfiada, deprimida, hostil, ansiosa e confusa, pois ndo se sente segura em
relacdo a maneira como os outros a identificardo e receberdo, surgindo a sensa¢do de nunca
saber aquilo que os outros estdo realmente pensando dela. Essa consideragdo ¢ relevante para
entendermos como o estigma pode funcionar como uma importante barreira na busca por
tratamento, fato documentado em varias enfermidades, inclusive nas anorexias e bulimias
(EASTER, 2012; HEPWORTH & PAXTON, 2007; ZWICKERT & RIEGER, 2013).

Seguindo a perspectiva de Goffman, na promogdo da estigmatizacdo, a dinamica das
relagdes sociais e afetivas apresenta uma importancia maior que o atributo em si. Esse
processo envolve as identificagdes sociais e individuais, dependendo do contexto histdrico e
social em que o sujeito esta inserido e das constantes negociagdes ai estabelecidas. Assim
como certa caracteristica que estigmatiza um sujeito pode confirmar a normalidade de outro,
existe também a possibilidade de que os papéis do “normal” e “desviante” se alternarem,
como veremos no relato de Gil.

Nesse processo dinamico com os outros, cada sujeito vai constituindo aquilo que
Goffman nomeia como “carreira moral”. Essa carreira pode ser entendida como a trajetoria
percorrida por uma pessoa durante a sua vida que a leva a progressivas mudancas nas crencas
a respeito de si e dos outros, a partir da incorporagdo de certas normas que a instrumentaliza
para julgar os outros e a si propria (GOFFMAN, 1999, 2004). O relato de Gil ilustra a
introje¢@o deste julgamento moral. No momento da entrevista, aos 14 anos de idade, ele se
considerava “curado” da bulimia que perdurou por um ano e direcionava o juizo, que antes o

afetava, aos outros:



82

Igual, muitas pessoas ndo conseguem curar. Eu falo que ela ndo cura, porque ela ndo quer! Por causa

que é so querer! (Gil)

O relato de Dea, que estava com 26 anos na época da entrevista, também mostra a
introjecdo desse julgamento. Ela fala da consciéncia que adquiriu, apés 3 anos de praticas

bulimicas, de que era “culpada’ por esses sintomas que arruinaram a sua vida:

Eu estava ajuntando meu dinheiro para iniciar a faculdade, que era o meu sonho, mas, infelizmente, foi
interrompido por causa de uma doenga que eu mesma procurei. Hoje, eu tenho a consciéncia de que fui
eu mesma que procurei esse problema. Antes, eu ndo tinha, mas hoje eu tenho consciéncia, penso

assim, que fui eu que procurei. Té totalmente ciente de que a culpa é minha. (Dea)

Dado o desconforto causado pela ndo aceitacdo social, o sujeito estigmatizado cria
mecanismos, seja de escape, negagdo ou amenizagdo (GOFFMAN, 2004). A negagdo pode ser
verificada no caso de Eva, uma mulher de 48 anos de idade que, ap6s 10 anos de praticas
anoréxicas, ainda ndo concordava com o diagnodstico de anorexia. Para ela, anorexia ¢ coisa

de “meninota que quer desfilar”, o que ndo era o caso dela.

Por isso que eu falo que eu ndo tenho anorexia, porque isso é mais em meninota, as meninas que

querem desfilar... (Eva)

A reaco de tentar corrigir diretamente o que considera a base objetiva de seu defeito
também pode funcionar como resposta para alguns dos sujeitos estigmatizados (GOFFMAN,
2004). E o caso de J6 que, apds conversas com amigos e familiares, fez um “exame de
consciéncia”, “tomou vergonha na cara” e parou de vomitar. Ela confessa, no entanto, que
essa pratica retorna, em alguns momentos, ainda que em uma intensidade menor do que a de
antes. Essa situagdo evidencia, mais uma vez, que, na verdade, essas praticas aparecem como
uma resposta para questdes singulares, ndo se constituindo como o problema em si

(AMARAL & FERREIRA, 2008).

(-..) ai, eu comecei a fazer consulta aqui [no NIAB], durante acho que uns dois anos. Depois de um
certo tempo, eu fui vivendo, vivendo... Ai, tomei vergonha na cara e parei de vomitar. Eu tive uma
conversa com o meu colega uma vez e ele falou assim: “Vocé vai ficar vomitando, estragando a sua

vida por causa de coisas bobas, passageiras?” Ai, eu parei e pensei duas vezes: “E melhor eu parar
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agora que depois.” Depois, num certo dia, eu fui refletindo, refletindo, como diz minha tia, eu fiz um
exame de consciéncia e parei de vomitar. Eu vi que ndo valia a pena mais e parei. Se bem que de vez
em quando... quando precisa... (...) mas essa situacdo é complicada mesmo. Até a pessoa se aceitar,

depende do problema que ela passa, que ela td vivendo, por ai em diante. Mas é dificil, é dolorido. (J6)

Em nossa pesquisa, o estigma esteve presente na trajetéria de vida de varios
entrevistados. Seja como doentes ou moralmente desviados, esses sujeitos reagem de
diferentes formas a desaprovacdo social em relagdo ao seu sintoma. Todas essas formas sdo
marcadas por algum grau de sofrimento que fixa um modo de gozo que deve ser examinado a

partir da singularidade de cada um.

6.2.9 Israel: uma pergunta sobre a posi¢cao sexual

O encontro com um dos entrevistados, nos possibilitou o recolhimento de uma historia
de vida que nos pareceu paradigmatica para a discussdo sobre a associagdo dos quadros
anoréxicos e bulimicos ao feminino™.

Israel tem 41 anos de idade e, desde a infancia, ¢ tomado por um mal-estar que ele
nomeia como “depressdo”. O pai, figura pela qual nutre imenso rancor, cobrava
agressivamente para que ele e o irmfo trabalhassem para ajudar no sustento da casa. Eles
eram criancas quando esse pai abandonou a mae e constituiu outra familia. A mae era
“alcdolatra” e exigia que o filho lhe trouxesse bebidas e cigarros. Israel se sentia “judiado” e
indefeso, guardando a méagoa no siléncio e isolamento.

Sempre se sentiu “gordo”, mas foi na adolescéncia, quando comegou a namorar, que
isso comegou a incomoda-lo. Ndo gostava da menina e o sofrimento continuou, a despeito do
relacionamento que, ap6s um breve periodo, foi rompido. Comegou a vomitar para nao
engordar e, aos poucos, 0 que era uma “brincadeira”, assumiu a dimensdo de descontrole.

Foi morar com o irm&o mais velho, com o qual tinha muita afinidade, em um cdmodo
localizado embaixo da casa da mie, momento em que os sintomas pioraram. Explica que,
sobretudo quando estava mais “depressivo”, adotava comportamentos que o prejudicavam: ou

ficava em casa, comendo e vomitando, ou bebia muito e saia. Reclama por nfo ter tido ajuda

de alguém nessa época.

% A narrativa desse sujeito me langou em uma nova investigacdo a respeito dos géneros e das sexualidades,
tendo como desdobramento a organizag@o de um simpdsio sobre o tema, intitulado “Multiplicando os géneros
nas praticas em saude”.
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[...] quando estou com esse quadro mais depressivo, tudo que me prejudica eu puxo pra mim. Entdo,
quando ndo era beber muito, era vomitar. Quando eu ndo queria beber, eu ndo queria sair, eu entrava
na comida. Ai, eu comia desesperadamente e vomitava quantas vezes precisava. [...] Eu vivia morando
embaixo da minha mde, chorando, vomitando, bebendo... e ninguém nunca foi la me ajudar. Como se

diz: se eu morresse, morreu.

As consequéncias de seus comportamentos em seu corpo sdo enderecadas aos
profissionais de saide como dor abdominal e na garganta. Falava que passava mal por causa
do abuso de bebidas alcoolicas. Frequentou o centro de satude, sistematicamente, durante 15
anos e, por isso, eles ja sabiam como tratd-lo. Nessa época, as prescri¢des de antibioticos

eram quase automaticas.

la [ao centro de saide], reclamando de dor abdominal, mas ndo falava que vomitava direto. [...] Ndo
tinha coragem... Igual eu te falei, até entdo, eu ndo sabia nem o que era bulimia. Eu ia e falava: “Eu
bebi, passei mal, vomitei!” Jogava a culpa na bebida. Mas nada. Eu bebia no domingo e vomitava de
domingo a domingo. Despistava que eu tinha passado mal por causa da bebida, mas eu provocava o

vomito nos outros dias.

Israel explica que tinha vergonha de contar que provocava vOmitos, pois esse
comportamento, assim como chorar, “¢ coisa de mulher”. Conta que chorava no colo das

irmas, da mae, da ex-namorada, mas, jamais, perto de outro homem.

Eu tinha vergonha de falar isso porque todo mundo falava: “Isso ai é coisa de mulher!” Ai, até entdo,
escondia de todo mundo muito por isso. [...] As vezes, eu falava, uma vez ou outra: “Ah, eu vomito, eu
comi demais e vomitei, sendo eu vou engordar.” E ai todo mundo: “Isso é coisa de mulher!” Entdo eu
falava: “FEu vomitei porque tava passando mal!” Entdo, no fundo, eu escondia um pouco pelo

machismo.

Por volta dos 30 anos, sua mée teve um cancer, ficou acamada, precisando de seus
cuidados. Logo depois, o irmdo morreu em um acidente de carro, uma perda que nunca foi
elaborada, contribuindo para a piora do seu quadro “depressivo”. Nessa época, conheceu uma
mulher debilitada e com uma estrutura familiar precdria, com quem iniciou um
relacionamento. Explica que ndo gostava dela, mas sentia que ela precisava de sua ajuda.
Cuidar da mie e dessa mulher o fazia se sentir “importante”. Foi essa parceira que o
incentivou a buscar ajuda médica por causa dos vomitos. Casou-se e, pouco tempo depois, sua

mae morreu.
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Quando eu cogitei em, talvez, nem morrer. Sei ld... Foi quando eu conheci mesmo a minha mulher e
minha mde adoeceu... Ai, eu vi que eu era importante. Porque, quando eu conheci minha mulher, ela
precisava de mim. Eu namorei com ela um més, ela perdeu a mde dela e... ela tinha um problema no
Jfémur, que ela quebrou o osso num acidente, um ano antes de me conhecer. E ela... Muito pobre, tinha
dois irmdos alcodlatras, drogados... ela praticamente passava necessidade. Entdo, eu vi que ela
precisava de mim... eu ndo tive coragem... eu nem gostava dela... Ai eu falei: “Agora apareceu alguém
que eu tenho que ajudar.” Ela quebrou o fémur e precisava da minha ajuda. Minha made também. Ai, eu

comecei a me preocupar um pouco comigo.

Depois que revelou no centro de saude que provocava vOmitos, os profissionais
comecaram a encaminha-lo para psicélogos e psiquiatras. Conta que, apesar de os
profissionais mudarem muito, sempre foi bem atendido. No entanto, quando estava um pouco
melhor, abandonava o tratamento e acabava recaindo. Fez isso véarias vezes e surpreende-se
por nunca ter sido abandonado pelos profissionais.

Israel destaca que ndo conhece nenhum outro homem que tenha bulimia. Nos lugares
que busca tratamento, observa que esse diagnostico € atribuido exclusivamente as mulheres

ao passo que, a loucura, aos homens.

Nunca falaram pra mim que um homem tem esse problema. Ndo conhego nenhum. Ndo conhego e,
também, nunca um médico comentou comigo. Sempre, nos lugares que eu vou, s6 tem mulher. Igual
aqui, s6 tem mulher com quadro de anorexia e bulimia. Nos outros que eu ia também. Sempre que eu
sentei, quando ia fazer consulta, todo mundo que ta em volta, a gente puxa papo. Quando eu vejo um
homem, pergunto: “Qual é seu quadro?” Ai, eu via que o homem era doido, ja ndo falava nada com
nada. As mulheres que eu perguntava, era anorexia, isso, aquilo outro... Os homens, tudo era doido.
Eu era o unico que ndo era doido e fazia isso. Eu falo doido assim... ndo quero dizer que o cara ndo
bate bem da cabe¢a. Eu também ndo bato. Mas eu ndo rasgo dinheiro, eu ndo deixo de trabalhar, eu
nunca devi ninguém, ninguém nunca precisou de me cobrar. Mas, comigo, eu considero que eu sempre

Jjudiei de mim. Sempre me maltratei. Mas doido, acho que ndo paga conta, ndo tem responsabilidade.

Atualmente, Israel tem um filho de 2 anos e vive com sua esposa em um bairro longe
do pai. Quando o vé, relembra as magoas, ndo o cumprimenta, fica nervoso e chora muito.
Apesar da alegria em ter um filho e poder fazer o bem para a sua esposa, ele ndo se considera
uma pessoa feliz. Continua vomitando e tendo os momentos de “depressdo”. Define-se como
“fraco de cabega”, ressaltando sua dificuldade para elaborar as perdas e superar os problemas.
Para ele, ser “fraco de cabe¢a™ ndo significa ser “doido”. Afinal, ele sempre foi responsavel,

trabalhou e pagou as suas contas.
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Eu nao sou médico, mas, me autoanalisando, acredito que eu tenho algum disturbio desde crianga, que
eu devo ter nascido com ele, que me levou a um quadro de ser mais reservado, de que guarda mais
mdgoa do que os outros... Eu ndo sei se existe isso... Mas, eu, me analisando, considero que eu tenho
que ter algum problema. Meus irmdos ndo sdo assim, todos passaram, praticamente, pelos mesmos
problemas que eu. [...] Esse [sintoma de comer e vomitar] comegou para eu ndo engordar... comegou
com o lado estético... Ai, como eu ja era fraco de cabega... Meus irmdos falam isso, todos eles falam:
“Israel é fraco de cabega!” Entdo, qualquer problema na familia, eles falam: “Israel é fraco de
cabega!” Tudo assim... Eles sempre me consideraram fraco de cabe¢a. Ndo irresponsdvel. Eu também
me acho fraco de cabega. Fraco para aceitar os problemas, pra passar pelos problemas. Eu sou fraco.
Eu me considero. Eu sou ruim pra aceitar perdas, pra passar por coisas ruins. Toda vez que uma

pessoa me dd uma md resposta, eu guardo aqui. Eu guardo muito pra mim.

Ha pouco tempo, pensou em se matar, bebeu um litro de vodca e chegou a colocar um
copo de chumbinho na boca, mas ndo teve coragem de tomar. Estava desesperado e, pela
primeira vez, buscou diretamente um “hospital de doido”, o CAPS, pois nfo iria conseguir
esperar a marcagdo de consulta que demora cerca de 3 meses. Apesar de ter procurado esse
servico por causa da tristeza e vontade de se matar, apdés o primeiro atendimento, foi
encaminhado ao NIAB.

Na época da entrevista, Israel estava hda um més em acompanhamento no NIAB.
Elogiou o acolhimento, a facilidade de ter varios profissionais disponiveis em um mesmo
lugar e a prontiddo dos atendimentos. Estava muito satisfeito com o tratamento e enfatizou

que, diferentemente de antes, agora estava ficando sem comer, esta virando “anoréxico”.

6.2.10 Coisa de mulher?

Israel nos conta que nunca havia falado de seus comportamentos alimentares porque
bulimia é consideradas “coisa de mulher”. Realmente, a literatura médica mostra que poucos
quadros psiquiatricos apresentam distribuigdo tdo discrepante entre os sexos como 0S
transtornos alimentares. Os estudos epidemiologicos estimam uma razdo homem/mulher que
varia de 1:10 a 1:15 para as anorexias e, de 1:15 a 1:20, para as bulimias (MILLER &
GOLDEN, 2010).

Esses dados sdo explicados pelas Ciéncias Sociais na perspectiva dos estudos de
género. Essa categoria foi apropriada por esse campo para evidenciar que os papéis sexuais
sdo culturalmente construidos, variando de acordo com o contexto historico, social e

relacional. Assim, os géneros deixam de ser entendidos como entidades dicotdmicas, pré-
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definidas e naturais, destacando-se do sexo biologico como categoria de analise diferenciada.
Essa visdo, apesar de abrir um leque de possibilidades para as identificagdes de género, ndo
deixa de ressaltar os efeitos da dominagdo masculina que norteiam essas constru¢des. Alguns
autores, apoiados na ideia de construc¢do cultural do feminino, interpretam a adogdo de dietas
e manutencdo de um corpo magro pelas mulheres como uma forma de alcangar o poder na
sociedade patriarcal, podendo, em casos extremos como nas anorexias, adquirir o estatuto de
uma rebelido contra a posi¢do submissa de uma feminilidade maternal e doméstica (GRACIA
ARNALIZ et al, 2007; HEPWORTH, 1999). Além disso, indicam que as mulheres, ao levarem
ao limite a experiéncia de um corpo incessantemente exposto ao olhar e ao discurso
dominante (BOURDIEU, 2003), estariam condenadas a um permanente estado de inseguranca
com a imagem corporal que, a despeito da liberagdo sexual, reedita-se no mundo
contemporaneo, agenciado pelo discurso da ciéncia.

Outros autores alertam que essa visdo tende a considerar as mulheres como vitimas
passivas da sociedade patriarcal, sem atentar para a multiplicidade de significados e de
possibilidades de apropriagdes e negocia¢des para a construgdo da subjetividade de cada uma
delas. Essa é a perspectiva de Hepworth (1999) que, sem desconsiderar os jogos de poder,
destaca que as ideias sociopoliticas dominantes associadas a demanda de “verdade cientifica”
foram incorporadas em sistemas organizados de pensamentos e empregados pelo discurso
biomédico para sustentar as praticas atuais de cuidados em saude. Ao final do século XIX, a
racionalizacdo da alimentacdo, centrada na dieta saudavel e no corpo magro, criou uma
estrutura dominante de patologia que passou a funcionar como uma pratica disciplinar de
governo do corpo. No entanto, a autora refor¢a que as respostas a esse ideal sdo variadas e
incluem o papel ativo dos sujeitos na reprodugdo, resisténcia e recusa desse modelo.

Realmente, a construg¢do dos sintomas alimentares em torno do feminino sustentada
pelo discurso biomédico pode ser claramente observada na literatura psiquiatrica. Até pouco
tempo, para se fazer o diagnostico de anorexia nervosa, de acordo com o Manual de
Diagnostico e Estatistica dos Transtornos Mentais (DSM V), era necessario a suspensdo de
pelo menos trés ciclos menstruais. Outra evidéncia é a indicacdo da homossexualidade como
fator de risco especifico para o desenvolvimento de transtornos alimentares na populacdo
masculina, explicando que a forma do corpo €é mais valorizada nessa populac¢do, assim como
ocorre entre as mulheres (DARCY et al, 2012; FELDMAN & MEYER, 2007; RUSSELL &
KEEL, 2002). Tais “verdades” sobre os transtornos alimentares produzem modelos

caricaturais que aproximam essas praticas do feminino e fazem com que pacientes, familiares
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e os proprios profissionais de satde estejam pouco sensibilizados para perceber as nuances
desses quadros, dificultando o diagnostico e a busca por tratamento.

Para Israel, um homem deve ser honesto, trabalhador, pagar suas contas e pode até
abusar de bebidas alcoolicas, mas ndo ter um quadro bulimico. Seguindo suas indicagdes, vale
lembrar os dados epidemioldgicos que mostram que os transtornos relacionados ao abuso de
certas substancias, como o alcool, sdo mais frequentes entre os homens (HOLMILA &
RAITASALO, 2005). Apesar de ambos os quadros apresentarem fendomenos parecidos, as
diferengas na sua distribuigdo entre os sexos sdo significativas. As semelhangas incluem, por
exemplo, a ado¢do voluntaria de comportamentos que colocam em risco a saide fisica e
psiquica do sujeito, a tendéncia a impulsividade e a compulsdo associada a sensag@o subjetiva
de perda de controle, o foco em torno do objeto alcool ou comida, promovendo um
empobrecimento do repertorio psiquico do sujeito, a presenga marcada do corpo fisico em
detrimento do corpo subjetivo e a auséncia de uma demanda por tratamento (RECALCATI,
2007).

Seguindo a perspectiva das discussdes sobre género, a construgdo da masculinidade,
ao valorizar certas caracteristicas — como virilidade, for¢a, coragem, tendéncia a disputa e
envolvimento em atividades de risco, sustento do lar, autonomia e autoridade em relagdo as
mulheres, iniciativa sexual e heterossexualidade — poderia contribuir para a escolha de certas
manifestagdes sintomdticas assim como para a construcdo dos modelos explicativos e
abordagem de cada um desses quadros.

No entanto, ndo podemos esquecer que, apesar de as referéncias culturais do que se
espera de um homem ou de uma mulher interferirem na constru¢do dos géneros, dos corpos,
dos comportamentos e das relacdes estabelecida com a rede de cuidados, elas ndo sdo
suficientes para abordar a singularidade do modo de gozo de um sujeito, algo que interessa a
clinica. Em uma perspectiva clinica, norteada pela Psicanalise, mais importante que localizar
se esse sujeito se identifica ou ndo com as normas e representagdes sociais do masculino,
interessaria investigar seu posicionamento na perspectiva da sexuag@o. Esse termo foi usado
por Lacan, em seu seminario que ocorreu entre 1972 e 1973, para definir o processo
implicado na inscricdo da diferenca sexual no inconsciente, indicando que os semblantes da
civilizacdo nlo sfo capazes de determinar aquilo que escapa a regulacdo simbdlica e
imagindria, ou seja, o real do gozo (LACAN, 2008).

No desenvolvimento da logica da sexuagdo, Lacan estabeleceu dois modos de gozo: o
falico, localizado ao lado do homem, e o ndo-todo falico, localizado ao lado da mulher. Essas

denominagdes ndo designam identidades sexuais ou géneros, mas diferentes modos de gozar.
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Lacan propde que todo ser falante, independentemente do sexo anatdmico ou de qualquer
perfomatividade social, se inscreve e se movimenta entre os dois lados (LACAN, 2008).
Nessa alternancia, o principal operador logico ¢ o falo. Para extrairmos as consequéncias
dessa proposta, é preciso esclarecer que o falo ndo é simplesmente um objeto do registro
imagindrio viril (o 6rgdo), mas também um significante cuja fungfo é designar os efeitos de
significado (LACAN, 1998d). A partir da descoberta infantil da diferencga entre os sexos, o
pénis ¢ revestido de valor falico, o que ndo quer dizer que o falo e o pénis sejam a mesma
coisa. Alias, na verdade, nem o homem, nem a mulher possuem o falo. Esse s6 desempenha o
seu papel enquanto simulacro, enquanto um significante da falta. Um significante que, por
estar orientado pela falta, em certas circunstancias, toca o real. Escrito de outra forma, o falo é
o elemento articulador do inconsciente, estando presente em qualquer sujeito,
independentemente de todas as possibilidades de identidades de género.

O falo, ao servir de suporte para o desejo materno, ird orientar a entrada do sujeito na
linguagem a partir de sua identificagdo imaginaria com aquilo que falta & mae. Para que o
sujeito se oriente sexualmente ¢ preciso que esse significante assuma os efeitos de significado
a partir de uma operagdo simbolica de metaforizacdo desse desejo. Para isso, é fundamental
que a lei paterna intervenha sobre a mae, outorgando um valor simbolico ao seu objeto de
desejo. A transmissdo simbolica do falo se completard mediante a identificacdo da crianca
com a instdncia paterna, culminando na formagdo do Ideal do Eu. Quando esse ultimo
movimento ndo acontece, o sujeito fica limitado a ldgica imaginaria, com suas instabilidades
e disjungdes caracteristicas (LACAN, 1998d). E o que observamos, por exemplo, nos
fendomenos dismorfofobicos da atualidade’®, marcados pelo declinio dos ideais e a negacéo da
excecdo. Nesses casos, o sujeito ndo s se sente exageradamente incomodado com o seu
corpo como também revela que esse incomodo nada tem haver com o (des)encontro sexual.
Trata-se de uma logica autoerdtica em que o Outro sexo estd excluido (EIDELBERG et al,
2003).

Outro exemplo paradigmatico sdo as psicoses em que esse imagindrio falico atua no
tratamento da infinitizagdo do gozo, acarretando, muitas vezes, formas de supléncia
estabilizadoras. Lembremos, por exemplo, a constru¢do do presidente Schreber de ser "um
homem que era a mulher de Deus." Esse caso nos ensina que, no momento em que hd uma
convocagdo para que o sujeito se posicione em relacdo ao real do sexo, diante da

impossibilidade de que lhe advenha uma significacdo falica, ocorre um mecanismo de

** Na Psicanalise, trabalha-se com a hipotese de “feminizagdo” dos sujeitos contempordneos para pensar na
ruptura com a logica falica que se produz a partir da fragilidade do simbolico.
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“compensa¢do imaginaria do Edipo ausente” a partir de uma identificacio viril sem a
passagem pela castragdo. Ora, se o seu parceiro € Deus, a castragdo ndo significa mais nada
(LACAN, 2002).

Essas indicagdes nos permitem algumas inferéncias a partir da narrativa de Israel. Ele
nos conta que sempre se isolou. Ficava em casa sozinho, comendo e vomitando, o que indica
a prevaléncia de um gozo autoerdtico, distante da logica félica atravessada pela castracéo.
Isso se torna mais evidente quando ele fala de sua parceria com a atual esposa, descrita como
uma mulher que “precisava de sua ajuda”. Em nenhum momento, essa mulher parece ser
tomada por Israel como objeto de desejo sexual. Trata-se de alguém cuja falta precisa ser
saturada. Ou seja, ao que tudo indica, ndo se trata de uma parceria sexual norteada pela logica
falica, mas de um acordo social, em que ele restabelece seu lugar de objeto imaginario que
viria completar o Outro. A paralisagdo nesse ponto é um elemento fundamental para uma
investigacdo clinica, sustentada pelo lago transferencial, algo inexistente na metodologia aqui
utilizada.

Israel marca que essa parceria o ajuda a se (re)situar no mundo, voltar o seu interesse
para vida e buscar tratamento médico. Além disso, destaca sua condi¢do de excegdo, ao
afirmar que € o Uinico homem que tem esses sintomas. Chamou-nos especial atengdo, ao final
da entrevista, quando ele fala que seu quadro "est4 virando anorexia", como se ele estivesse
sendo invadido por algo sobre o qual ndo tem qualquer controle. Assim, fica a pergunta:
estariamos diante de uma tentativa angustiada e precaria de estabilizacdo psiquica a partir de
uma identificacdo com certo ideal viril que poderia permitir algum lago social?

De qualquer forma, ¢ interessante constatar como o sujeito faz uso dos semblantes
disponiveis na cultura para fazer algum contorno pulsional. Seja se identificando com um
ideal viril ou com a nomeag¢fo de um sintoma que antes nem existia’’, Israel constréi uma
forma inédita de se apresentar. Ele nos ensina que o singular pde em xeque a homogeneizagio
da biopolitica com seu excesso de nomeagdes, revelando, ao mesmo tempo, os seus efeitos
perversos. Assim, cabe aos profissionais da saide a indicagdo de ndo acreditarem
demasiadamente nos semblantes para evitar o risco de ndo se aproximarem da verdade

singular de cada sujeito.

“* Durante a entrevista, Israel marcou que, na época do inicio de seus sintomas, ninguém sabia o que era bulimia,
“era como se fosse um tablet”. Essa aproximagdo pode ser interessante para pensarmos nas semelhancas dos
diagndsticos psiquiatricos atuais aos objetos de consumo.
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6.2.11 Ebe: em busca de um sentido biomédico

Eu estava com 14 anos, mas desde pequenininha eu ja tinha um disturbio alimentar. Minha mde me
levava até no nutricionista para engordar, de tdo magra que eu era. SO que, ai, comegou a afetar mais, depois
dos 14 anos. Ja ndo comia, reduzindo, vigiando a balanga, querendo emagrecer cada vez mais.

Eu nem sabia que isso era doenga. Foi, no comego, os meus pais que me levaram no médico
[psiquiatra]. Fui em vdrios médicos. Praticamente uns oito, dez [a maioria do convénio]. Uns perguntavam se
eu estava usando drogas, passavam uns calmantes, uns remédios muito fortes. Em vez de melhorar, eu fiquei
pior do que ja estava.

Fazia exames e, de vez em quando, ndo dava nada. As vezes, dava. Porque eu ndo comia, entdo o meu
colesterol subia, meu potdssio baixava demais, dava infec¢do. E eles ndo sabiam aonde estava aquilo, porque
ndo era diabetes, eu era magra. Ndo tinha como ter diabetes. Eles achavam assim: “O caso dela é muito
complexo.” Ai, eu fui no médico clinico, saber se ndo era tireoide, que eu estava emagrecendo muito. S6 que
nada adiantou. Levei os exames, mas ndo deu nada e ele ndo podia passar remédio. Depois, fui em outro
psiquiatra também. Depois em psicologo. Depois fui em outro que passou remédio muito forte e tive que parar
de ir nele. Porque ndo aguentei o remédio. Piorei. Ai, desisti.

Eu fui praticamente nuns trés psiquiatras, num monte de psicologos... Eu chegava e ndo conseguia
desabafar com o psicélogo. De dizer o que estava acontecendo comigo. Eu ndo conseguia. Ela mandava, eu
ficava fazendo desenhinhos. Até, achei engracado. Na minha idade fazendo desenhinhos... Ai eu fiz. S6 que ai eu
ndo gostei também. Sei ld, falar com alguém que vocé ndo tem intimidade nenhuma.

Uma médica me pés na balanga, olhou, e perguntou se eu me achava gorda. Eu falei pra ela assim:
“Ah, tipo, eu acho sim.” Ai, ela falou que sabia qual era meu caso. Ela sabia daqui do NIAB, que tinha
tratamento, e me encaminhou para cd. Ela deu encaminhamento para o NIAB. S6 que alguns outros médicos do
posto deram o encaminhamento também. Ndo sei se foi para cd ou para outro médico. O dela eu tenho certeza
de que foi para ca.

Nenhum médico [de sua cidade] soube me tratar. Aqui, com trés anos vindo, eu parei. Fiquei um ano
fora. Porque ficar vindo aqui toda semana complica, né? Porque eu estudo, né? Tinha que perder aula, e ai
depois, para pegar tudo, fica mais dificil. Ai, falei: “Ah, ndo quero ir ld ndo.” Fiquei desde o ano retrasado sem
vir. Falei: “Eu vou tratar na minha cidade mesmo.” S6 que ndo deu certo. Minha mde ficou deixando. A
secretaria de la ligou para o médico daqui, pedindo para me atender com urgéncia, que eu estava passando
mal. Entdo, eu voltei para cd de novo.

La [em sua cidade], eu acho que eles ndo tém muita experiéncia, principalmente nessa drea e aqui [no
NIAB] ja é mais especializado e tem uma equipe. Por exemplo, se for para vocé passar no psicélogo, no
nutricionista e tudo, precisa de vocé procurar cada um em lugar diferente. Vocé ndo encontra a equipe de um
médico, psicologo, pediatra, tudo. Ai, aqui é mais facil.

Minha mde me levou até num neurologista para ver se tinha alguma coisa na cabega. S6 que ndo deu
nada. Porque os médicos daqui ndo pediam exame. Era raro eles pedirem exame. Ai, minha mde fez e deu
algumas coisas. Deu infecgdo... Ai, que ela viu que eu tinha alguma coisa. Entdo, estou tomando os remédios
que o neurologista passou. Que é para tontura. Que antes, eu andava caindo. S6 que eu acho que o meu

organismo acostumou com ele, porque eu, depois, ndo vi o efeito que ele fazia antes.
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Agora é certeza de que o que tenho é anorexia mesmo. Pelo sintoma e pelas meninas... Quando eu fazia
o grupo [no NIAB], a gente conversava umas com as outras. Ai, vocé vé que é doenga mesmo. Que vocé se
envolve, sem saber que é doenca. Tem umas que aprenderam vendo na televisdo, conversando com amiga. Mas
no meu caso ndo. Eu ndo sabia que isso era uma doenga. E um distirbio alimentar mesmo que eu tenho. S6 que
isso ndo é so psicologico, é genético também, pelo que eu estudei. S6 que meu pai e minha mae ndo tém. Entdo,

isso pode ser bem mais longo, vai para avé, por exemplo.
6.2.12 A busca por tratamento

Para a maioria dos nossos entrevistados, a procura por cuidados dependeu da
interveng¢do de familiares. O tempo entre o inicio dos sintomas e a procura por ajuda, qualquer
que seja ela, foi tanto mais reduzido quanto mais a familia*' se fez presente. De fato, nos
casos em que houve maior demora na procura por tratamento, as familias encontravam-se
desestruturadas por morte, doengas fisicas ou mentais dos pais. Além da familia, a escola e o
trabalho podem intervir como mediadores entre esses sujeitos e algum tipo de assisténcia.

Poucos estudos abordam o momento em que os sujeitos com manifesta¢des anoréxicas
e bulimicas revelam suas praticas para alguém. Gilbert et al (2012) demonstraram que a
primeira divulgacdo é mais frequentemente dirigida as maes e aos amigos. Os poucos sujeitos
que enderecam essa revelagdo diretamente aos profissionais de saude, normalmente, sdo mais
velhos que aqueles que optam por outros confidentes e, a partir desse contato, tendem a
apresentar um tempo mais reduzido na busca por um abordagem adequada. E o caso de Mel,
unica entrevistada que declarou ter, ela mesma, procurado por tratamento.

Sabe-se que os profissionais da aten¢do primdria t€ém um papel fundamental no
diagndstico precoce desses quadros por serem os primeiros a terem contato com os pacientes.
No entanto, esses profissionais parecem pouco sensibilizados com o tema e, geralmente, ndo
fazem qualquer tipo de investigagdo relativa a alimentacdo e & percepgdo corporal, fato que
impacta diretamente no atraso do diagndstico e da busca por tratamento (HEPWORTH &
PAXTON, 2007).

Levados por familiares ou pelas limita¢cdes e graves comprometimentos da saude,

nossos entrevistados revelaram que a busca por tratamento se faz, desde o primeiro momento,

*! Deve-se, no entanto, acentuar que ndo seria de modo algum recomendavel incentivar, como forma de
prevencdo, o viés da suspeita, vigilancia ou outras atitudes invasivas na relagdo entre pais e filhos ou entre escola
e alunos. Estudos de casos clinicos da Psicanalise e algumas anélises sociais vém ressaltando, inclusive, que as
atitudes invasivas s&o, na sociedade contemporanea, um indice da desordem dos lugares simbdlicos na familia (e
na sociedade), lugares estes que introduziam limites no comportamento social, limites hoje menos nitidos.
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junto a profissionais de saude: onze procuraram inicialmente médicos, sete procuraram
primeiramente psicologos e dois nutricionistas.

Ao estudar a construcdo social das anorexias, Hepworth (1999) defende que a unido de
discursos dominantes sobre a ciéncia, a Medicina e o feminino culminou, ao final do século
XIX, no estabelecimento dessas manifestagdes como objeto da Medicina cientifica. Desde
entdo, a Medicina, a Psiquiatria, a Psicologia e a Nutri¢do foram autorizadas a produzir
explicagdes e intervir de forma especifica sobre esses comportamentos. As praticas dessas
especialidades, tomadas como verdades inquestionaveis, dificultam a entrada de outros
saberes e o avanc¢o no entendimento desses quadros.

E o que acontece com Ebe que, agora com 19 anos, relatou que sempre teve
dificuldades em se alimentar, mas que piorou aos 14 anos. Dispondo de um convénio de
saude, sua mie a levou primeiro a um psiquiatra e depois, a uma sequéncia de clinicos, todos
procurados intuitivamente. A busca insistente de sua mae por uma explicagdo organica para
os problemas de sua filha fica ainda mais evidente quando a leva em um neurologista “para
ver se tinha alguma coisa na cabega”, mas nada foi constatado. Ainda assim, a jovem passa a
tomar um remédio para tonturas e isso parece garantir certo alivio momentaneo durante o
processo de busca da mie por uma solugdo biomédica para o problema da filha. Depois de
toda essa peregrinacdo, Ebe descobre finalmente que tem anorexia, mas ndo deixa de associar

o seu quadro a algo “genético”.

6.2.13 O encontro com os profissionais

Os relatos colhidos a respeito dos encontros desses pacientes com os profissionais de
saude permitem localizar algumas dificuldades, apreendidas aqui unilateralmente, ou seja, na
perspectiva de nossos entrevistados e de suas trajetdrias. Estas mostram que os profissionais
procurados reagem em duas dire¢des: ou ndo se disponibilizam para um acompanhamento,
encaminhando ou ndo para outros profissionais, ou tentam compor parcerias em que se
combinam de formas variadas a Psiquiatria, a Clinica Médica, a Psicologia e a Nutri¢do.

Os relatos dos que passaram sucessivamente por diversos profissionais, sem
estabelecer um vinculo, ressaltam o embaracgo destes com os casos. Alguns pacientes atribuem

esse embaraco a um desconhecimento:

Fui em varios médicos. Praticamente uns oito, dez [a maioria do convénio]. Uns perguntavam se eu

estava usando drogas, passavam uns calmantes, uns remédios muito fortes. Em vez de melhorar, eu
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fiquei pior do que jd estava. Fazia exames e, de vez em quando, ndo dava nada. As vezes, dava. Porque
eu ndo comia, entdo o meu colesterol subia, meu potdssio baixava demais, dava infecg¢do. E eles ndo
sabiam aonde estava aquilo, porque ndo era diabetes, eu era magra. Ndo tinha como ter diabetes. Eles
achavam assim: “O caso dela é muito complexo.” Ai, eu fui no médico clinico, saber se ndo era
tireoide, que eu estava emagrecendo muito. S6 que nada adiantou. Levei os exames, mas ndo deu nada

e ele ndo podia passar remédio. [...[Nenhum médico [de sua cidade] soube me tratar. (Ebe)

De acordo com Ebe, os clinicos consultados teriam se restringido a necessaria
verificagdo dos sinais fisicos, encerrando a oferta, no melhor dos casos, por um
encaminhamento.

[tinerdrios marcados por encaminhamentos rapidos confirmam o diagndstico de uma
ampla literatura interessada nas caracteristicas que vem assumindo a pratica médica,
sobretudo a partir dos anos de 1960 no Brasil. Nela, sdo acentuados o viés técnico e
padronizado da aten¢do médica; o empobrecimento da relagdo médico-paciente; o abandono
da clinica propriamente dita, em prol de orientagdes epidemioldgicas e exames
complementares; e o esfacelamento da aten¢do em diversas especialidades, que permanecem
sem integragdo e que desresponsabilizam os profissionais envolvidos (DONNANGELO,
1976; HELMAN et al, 2009)

Mas o estranhamento diante desses pacientes ndo se restringe aos clinicos, tendo sido
descritos também no contato com psicélogos e psiquiatras. E o que Ema nos relata no

primeiro contato com esses profissionais:

Ela me tratava como se eu fosse uma... uma coisa que eu ndo era! Sei ld, ela ndo sabia lidar com isso!
Eu acho que essa psicologa nunca tinha lidado com isso, entendeu? E, quando eu vim nesse psiquiatra,
ele virou e falou que ndo estava apto a me ajudar, que ndo iria se arriscar comigo e ndo conseguir me

ajudar. (Ema)

Além do estranhamento e do receio, observa-se que o acesso aos profissionais da
psicologia e da psiquiatria se faz muitas vezes via rede privada, o que dificulta ou impede a
continuidade desses tratamentos entre nossos entrevistados. Bia, por exemplo, relata que foi
levada por sua mae sucessivamente a cinco psicélogas particulares. Ela explica que ela e a
made tiveram dificuldades em encontrar especialistas em bulimia. As duas profissionais que

encontraram eram muito caras, acima das possibilidades da familia.

Tinha umas duas [psicologas] que eram especialistas, s6 que uma era muito cara, era duzentos reais a

sessdo e ela queria me consultar duas ou trés vezes por semana. la ficar muito puxado, ndo tinha como
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nem pagar uma vez por semana. A outra era cento e sessenta por semana, querendo me ver duas vezes
também por semana, ai ndo dava. Ai eu fui uma vez so, s6 pra consultar. Eu achei boa pra mim, sé que
ndo compensava. Minha mde falou, assim, que pagava, mas ai, eu falei pra minha mde que a gente

procurava outra, que ndo dava, ndo dava, a gente ia passar fome. Ou a gente paga ou a gente passa

5

fome, “entdo... eu passo fome e vocé passa fome também.” — eu falei com ela assim. (Bia)

Ainda no que se refere aos médicos, alguns entrevistados identificaram uma
dificuldade desses profissionais, ja analisada em outros estudos (GUEDES et al, 2008; VAL
et al, 2013), reconhecer a relevancia dos aspectos psiquicos do quadro e operar com eles. E o

que observa a seguinte entrevistada:

Quando eu ia na nutrologa, eu sentia ela meio incrédula do lado emocional que as pessoas tém, sabe?
Eu sentia que ela procurava explicagdes apenas fisicas e ignorava que, na verdade, o problema era

emocional. Entdo, eu via ela como punitiva, ela tentava me educar pelo medo. (1sa)

A educacdo pelo medo e as medidas de for¢a sdo referidas também em outras
entrevistas, concernindo a conduta de profissionais variados. Tais manobras caracteristicas do

biopoder podem ser localizadas nos relatos que se seguem:

A psicéloga era muito... Ela ndo tinha experiéncia com meninas com anorexia e bulimia. Entdo, pra
ela, assim... Ela ficava assim: “Por que vocé ndo come? Vamos comer!” Ai ela trazia coisas pra comer
na sessdo. Mas, eu recusava, eu falava ndo. Eu tinha medo de comer em casa, eu fugia da comida, eu

falava ndo. Ai, chegou o ponto em que eu ndo queria mais ir. (Bia)

Eu estava com problema e ele [ o clinico] teve a coragem de falar assim: “Se vocé ndo comer, a gente
vai ter que enfiar um tubo dentro de vocé e por comida!” Ai eu fiquei com raiva, comecei a chorar,

essas coisas... Ai, ndo adiantou. Eu tomava o remédio e s6 ficava dopada. (LJ)

As condutas e as resisténcias que esses sintomas despertam nos profissionais parecem
indicar o limite dos saberes em reconduzir os pacientes a uma normalidade alimentar. J4 a
composi¢do de parcerias para a conducdo do tratamento encontra justificativa na pluralidade
de saberes implicados, abarcando tanto a saude organica, quanto a mental, ¢ permitindo uma
divisdo de responsabilidades. De todo modo, ndo podemos deixar de lembrar que a ideia de
um trabalho interdisciplinar ndo significa, como parece para muitos, uma possibilidade de
constru¢do de um saber completo, sem furos. Afinal, ¢ exatamente nesses buracos em que

algo do sujeito pode advir.
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O receio dos diversos profissionais em assumir isoladamente o cuidado desses
pacientes aparece no caso de Ada que, tendo encontrado acolhimento junto a uma psicologa

da rede estadual, foi por ela encaminhada ao servigo especializado:

Fiz tratamento um bom tempo com ela. So que ela achou que eu estava precisando de alguma coisa
além... De um acompanhamento que ela ndo poderia estar fazendo pra mim. Ld ndo tinha estrutura pra
isso, sabe? Era so ela, ndo tinha uma endocrinologista, ndo tinha nada. Ai, ela que fez um

encaminhamento pro Hospital das Clinicas. (Ada)

No caso de Isa, com 18 anos no momento da entrevista, e comego dos sintomas aos 13
anos, a tentativa de parcerias se evidencia de outro modo. Tendo iniciado um tratamento sem
sucesso com uma nutricionista, ela passa logo a um acompanhamento psicoldgico e, mais
tarde, a um trabalho com uma nutréloga, que, por sua vez, indica o tratamento psiquiatrico.
Nesse caso, apesar do insucesso inicial de um tratamento nutricional isolado, ha, em seguida,
composi¢do de parcerias com resultados positivos. Apesar disso, Isa foi encaminhada ao
NIAB, dois anos depois, devido ao deslocamento do sintoma para uma rigidez alimentar. O
trabalho interdisciplinar possibilitado pela proximidade dos profissionais em um mesmo
servigo parece ter contribuido para efeitos positivos na vida do sujeito. Isa acentua na

entrevista a recuperacdo do prazer de comer como uma conquista dessa abordagem.

6.2.14 O que favorece o vinculo terapéutico?

Nas narrativas, também localizamos alguns elementos que favorecem o
estabelecimento de vinculos com servicos ou profissionais. Sobressaem, entre esses
elementos, as condutas que ndo confrontam diretamente os sintomas, no sentido de sua
eliminagdo. Posturas mais expectantes, visando a constru¢do de uma demanda e de uma
relacdo de confianca, facilitam a adesdo desses pacientes. Essa ideia esta em consonancia com
a discussdo sobre acolhimento®’, bastante presente no campo da Satide Coletiva (GUERRERO

et al, 2013; MITRE et al, 2012).

2 0 acolhimento é um conceito frequentemente utilizado para expressar as relagdes que se estabelecem entre
usuario e profissionais na aten¢fio a saude. Ndo se trata de uma simples relagdo de prestacdo de servico, mas de
uma relacdo humanizada, sustentada por uma escuta qualificada do profissional capaz de facilitar um vinculo e
estabelecer uma relag¢do de confianga com o usudrio.



97

O tratamento aqui é bacana. Eles ddo muita atengdo, eles te compreendem, eles ndo fazem pressdo,
tipo assim, para vocé engordar. Ndo te obrigam a comer. Ndo. E tudo calmo, muito calmo, tem muita

paciéncia. (Lia)

No que se refere a aceitagdo do tratamento oferecido no Nucleo de Investigacdo de
Anorexia ¢ Bulimia (NIAB), observa-se que ela ¢ favorecida por uma suposicdo de saber,
sugerida por sua inser¢do universitaria e por sua inscri¢do como um servigo especializado.
Lembramos, no entanto, que o trabalho desenvolvido nesse espaco tem como ponto de partida
a suposicdo de um saber no sujeito e ndo na equipe. Assim, existe um esfor¢o para a
constru¢do de interveng¢des que permitam desidentificagdes, criando um espago para que o
sujeito possa trilhar, efetivamente, a sua saida singular.

Como ambulatorio de especialidade, o NIAB também separa seus usudrios de outra
nomeacdo, a da loucura, que € recusada, ainda que posta no horizonte pelos medicamentos
psiquiatricos. Esse ponto é especialmente importante para refletirmos sobre determinados
grupos de pacientes.

Sabemos que a Reforma Psiquiétrica defendeu servigos abertos articulados com a
comunidade e com seus diversos setores para evitar a segregacdo da loucura. Esse
funcionamento, norteado pelo que se convencionou chamar de modelo de atengdo
psicossocial, prioriza a organizagdo do trabalho no territorio de referéncia dos usuarios sendo,
em alguma medida, avesso as especialidades. Nesse contexto, os servigos de Saude Mental
deveriam acolher pacientes com qualquer forma de sofrimento psiquico, mantendo uma
conexdo com espagos de maior circulacdo como, por exemplo, as Unidades Basicas de Saude
(SANTOS et al, 2009). No entanto, quando se trata de certos grupos de pacientes, essa
proposta depara-se com impasses.

Nesses grupos, podemos incluir ndo apenas aqueles com sintomas anoréxicos ou
bulimicos, mas também aqueles com outros tipos de sofrimento bastante contemporaneos
como, por exemplo, o uso de alcool e outras drogas. Esses pacientes apresentam algumas
demandas bastante especificas, incluindo o tratamento de questdes organicas e,
frequentemente, ndo se identificam com os servicos da Saide Mental. Nesse sentido,
podemos localizar a criagdo dos Centro de Atengio Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS AD)
como reflexo do esforco atual das politicas de saude para a cria¢do de espacgos adequados para
acolher esses sujeitos, mantendo a perspectiva do modelo de atengéo psicossocial (BRASIL,
2003; MORAES, 2008). No Brasil, no entanto, ndo existem politicas publicas voltadas
especificamente para sujeitos com sintomas alimentares e a falta de servigos desse tipo

contribui para que essa populagdo permanega desassistida (NUNES, 2006).
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Em nosso estudo, outro aspecto identificado que favorece o vinculo com o servigo,
embora ndo imediatamente com o tratamento, é o formato de funcionamento em equipe, que
facilita o acesso, em um mesmo local, a diversos profissionais: o clinico, o psiquiatra, o
psicologo e o nutricionista. Sabemos que, idealmente, o acompanhamento de sujeitos com
esses sintomas deve ser realizado por uma equipe disposta a trabalhar de forma
interdisciplinar. No Brasil, os poucos servigos com esse formato que acolhem esses sujeitos
estdo concentrados nas regides Sul e Sudeste e vinculados a centros universitarios, como é o
caso do NIAB (NUNES, 2006).

Na pratica, a maioria desses pacientes acaba sendo recebida por varios profissionais ao
mesmo tempo vinculados a rede privada de satde. Esses profissionais, no entanto, trabalham
isoladamente, adotando condutas sem nenhuma conex@o e que ndo favorecem o tratamento
dos casos ou s6 o fazem aleatoriamente.

Outro elemento que nos pareceu decisivo para aceitacdo do acompanhamento no
NIAB ¢ a forma como os pacientes ali chegam: através de informacdo oferecida por
profissionais ou por pessoas qualificadas de sua rede de relagdes (a psicologa amiga da
patroa, o amigo do chefe do pai, a cuidadora da avd, um programa de radio) com boas
recomendacdes. Algumas vezes, o atendimento no ambulatorio foi citado como o melhor e
ultimo recurso, sendo frequentemente contrastado com os encaminhamentos rapidos, o
estranhamento e o desconhecimento percebidos pelos pacientes nos profissionais consultados

em seus itinerarios.

6.2.16 Notas sobre a investigacio dos itinerarios terapéuticos

A andlise das narrativas dos sujeitos com diagndstico de Anorexia ou Bulimia
Nervosas a respeito dos seus itinerarios terapéuticos nos revelou caminhos distintos e nio
lineares. De uma forma geral, esses itinerarios sdo marcados por duas ldgicas distintas: uma
que rege as respostas e encaminhamentos das instituicdes de saide e das familias e outra que
organiza a conduta dos pacientes. Enquanto a primeira pressupdem uma busca por um ideal
normativo de saide, a segunda subverte esse pressuposto, evidenciando uma nova versio do
que seria a saude para cada sujeito.

Conforme vimos, os itinerarios narrados sao atravessados pela recusa: tanto o estatuto
de doenga dessas praticas, quanto o tratamento sdo recusados, o que retarda a procura por
ajuda e prolonga o percurso terapéutico. Tal atitude pode ser vinculada, com o aporte da

Psicandlise, a uma funcionalidade dessas praticas para os sujeitos. Elas vém possibilitar um
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trabalho sobre a imagem do eu, como forma de resposta ao que cada um experimenta como
traumdtico em sua vida. A aceitacdo ou adog¢do da nomeagdo psiquiatrica muitas vezes ndo
carrega consigo o sentido patoldgico, vindo, antes, nomear, como nas comunidades virtuais, o
trabalho obstinado sobre a imagem do eu. A opg¢do pelo trabalho sobre a imagem relaciona-se,
por sua vez, a fragilidade da ancoragem simbdlica dos sujeitos, favorecida pela veiculacdo da
lei na forma da norma.

A aceitagdo do estatuto de doenga ocorre mediante o reconhecimento da faléncia
fisica, intelectual e da ameaga a vida. Mas, antes disso, como fogem a normalidade social,
essas praticas angustiam o Outro (familia, escola ou trabalho), que geralmente endereca uma
demanda aos profissionais de saude.

A nomeagdo psiquiatrica oferece um lugar socialmente qualificado a esses sujeitos,
ainda que eles questionem os servi¢os de saude e o poder das intervengdes biomédicas. As
conexdes desses sujeitos com os servicos de saide se estabelecem, de inicio, em funcdo da
conservagdo concomitante de suas praticas alimentares e da vida. O acolhimento dessa
condi¢do pode, algumas vezes, abrir um espaco para que cada um reelabore suas questdes e
encontre outras saidas.

O embaraco dos profissionais de saude diante desses pacientes se anuncia, como
notam os entrevistados, nos encaminhamentos rapidos e na adog¢do de posturas ameacadoras
ou de for¢a. Essas s@o posturas em que os aspectos psiquicos envolvidos ndo encontram
reconhecimento. J4 a composicdo de parcerias entre especialistas pode possibilitar a
sustentag@o de tratamentos e a distribuicdo de responsabilidades.

Os itinerarios, feitos de conexdes e desconexdes com profissionais, servigos e também
com comunidades e personagens virtuais, mostraram-se governados por imperativos que estdo
a servico de uma construgdo da imagem do eu, por sujeitos que, temporaria ou
permanentemente, ndo se servem dos recursos moderadores oferecidos pela incorporagdo da
lei simbdlica. Nesses casos, 0 que esta em jogo ¢ uma nomeagdo das coletividades pela via da
imagem e das formas compartilhadas de gozo que nfo deixa espago para a manifestacdo das
singularidades. Sem a abordagem dessa questdo, os profissionais de saide tendem a
encontrar, no trato com esses pacientes, os limites de suas intervengdes.

Tais limites serdo explicitados no préximo tépico, a partir de uma narrativa coletiva
dos profissionais de saude sobre Marta, uma mulher que leva até as ultimas consequéncias sua
diferenga radical. A ideia ¢ explicitar os afetos e a¢des despertados nos profissionais a partir
do contato com a singularidade absoluta que ndo se deixa capturar pelo discurso hegemdnico

que rege o biopoder.
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Como deu uma moga, no Barreiro Novo, essa desistiu um dia de comer

e sO bebendo agua da pia, benta, em redor dela comegaram milagres.

Mas o delegado regional chegou, trouxe pragas, determinou o desbando do povo,
baldearam a moga para o hospicio de doidos, na capital,

diz-se que la ela foi cativa de comer, por armagem de sonda.

Tinham o direito? Estava certo?

(Guimardes Rosa, Grande Sertdo Veredas)
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6.3 As peregrinacdes de Marta: uma narrativa coletiva dos profissionais de satude

6.3.1 A mulher que nao conseguia engolir

Ha mais de dez anos, Marta mobiliza a rede de saude e a comunidade de uma pequena
cidade. Como uma pessoa com trinta e poucos quilos poderia se manter de pé e, mais que
isso, circular por toda a cidade e por varios servigos de saude? Guardo a lembranga de seu
rosto emagrecido, contornado por uma sonda nasoentérica, estampado em um conhecido
jornal local. Marta, sem davida alguma, era “A anoréxica” daquele municipio. Nado era
surpresa que ela ocupasse a capa do jornal que anunciava a matéria “Bulimia e anorexia:

cidadd, que sofre com as doengas, conta detalhes dos distiirbios”:

Me diz a verdade, engordei hoje? — perguntou ela apds comer trés biscoitos dgua e sal. Quem fez a
pergunta foi Marta, de 42 anos. Na época da pergunta, Marta pesava 45 quilos, hoje ela pesa somente
39. Com os ossos da costela e do pesco¢o a mostra, ela diz que ainda quer perder dois quilos. Marta
sofre de distirbios alimentares, conhecidos como anorexia e bulimia. Doente hd 10 anos, ela sofre hoje

com a anorexia e bulimia nervosas. (jornal local)

Para apreender o itinerario terapéutico de Marta pela rede de saude do local, percorri
varios servicos dessa pequena cidade, buscando localizar profissionais que ja haviam atendido
essa mulher. O meu esfor¢o foi no sentido de, sobretudo, identificar afetos, concepgdes e
desafios incitados nesses profissionais a partir do contato com esse sujeito.

Marta era bastante conhecida pela populagao e pelos profissionais de saude, sobretudo
por aqueles que compunham a rede de satide mental da cidade®. Nao me restringi a conversar
com estes ultimos, pois queria conhecer a diversidade de opinides a respeito do mesmo tema.
Ao final, o material colhido no campo permitiu que, aos poucos, eu pudesse apreender nao so
o itinerario de Marta pelos servi¢os de satide, mas também localizar pontos marcantes de sua
historia de vida.

De uma forma geral, as narrativas dos entrevistados apresentavam um teor mais

técnico, o que ndo impediu que eu localizasse, ainda que com alguma dificuldade, os afetos

“ No momento da pesquisa, a rede de saude mental da cidade era constituida por um Centro de Atengdo
Psicossocial IT (CAPS), um Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas II (CAPS AD), um ambulatorio de
saude mental para atendimento de maiores de 18 anos e outro para atendimento de criangas e adolescentes. Esses
servicos eram integrados as 16 Unidades Basicas de Saude do municipio através de estratégias que envolviam
técnicos com formagdo em saude mental (psicélogo, terapeuta ocupacional e psiquiatra) que trabalhavam dentro
desses espacos, fazendo o acolhimento de sujeitos com sofrimento mental, 0 acompanhamento e monitoramento
de alguns casos, o encaminhamento para os servicos mais especializados e a discussdo com as equipes de satude
da familia.
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despertados no contato com o caso. Em uma visita a Unidade Basica de Satde (UBS) de
referéncia do bairro em que Marta morava, me surpreendi ao encontrar-me com uma auxiliar
de enfermagem que conhecia a paciente ha mais de 25 anos. A profissional desenvolveu uma
relacdo de “amizade” com Marta. Sua narrativa, marcada por um afeto pessoal e pela
despretensdo em produzir um discurso puramente técnico, trouxe importantes elementos para

que eu tivesse uma visdo mais “viva” da historia do sujeito.

Marta, uma paciente muito bonita, conhego ela desde 1989. Nesta época, jd era obesa. Nas suas
gestagdes, se tornou mais obesa ainda. Com o passar do tempo, descobriu o Dr. Y, ginecologista, que
passou a receitar pra ela o Hipofagin para emagrecer. Ela comegou a tomar o medicamento e comegou
a descoordenar a quantidade. E o doutor alimentou ela com as receitas. Até chegar ao ponto dela
comegar a ter visdes, ver bichos subindo pelas paredes... ouvia pessoas falando no ouvido dela, pessoas
caminhando, seguindo ela. E, com isso, ela foi ficando cada dia pior e aumentou a dose de
medicamentos. Veio a emagrecer até ndo poder mais. Chegou a um ponto que o medicamento ndo fazia
mais efeito. Entdo, o qué ela comegou a fazer? Tudo o que ela comia, enfiava o dedo na garganta e
jogava pra fora. E foi reduzindo, parou de se alimentar, (...) chegou ao ponto extremo. Comegou
tratamento psiquidtrico, policlinica, Hospital das Clinicas, colocou a sonda pra colocar alimentagdo.

(auxiliar de enfermagem)

A obesidade de Marta foi lembrada por varios entrevistados como um importante fator
que contribuiu para o desenvolvimento dos sintomas alimentares. A enfermeira 1, que teve
contato com Marta quando o quadro ja estava avangado, contou sobre um episodio que lhe

pareceu marcar o inicio dos sintomas.

Ela teve um episodio em que ela foi passar na roleta de um énibus e agarrou. E o énibus teve que
desviar o percurso para ir até o ponto final para tirar a roleta para que ela saisse. Ela, literalmente,

agarrou na roleta! Entdo, depois disso, que ela comegou com esse disturbio. (enfermeira 1)

Na época em que Marta iniciou com essa sintomatologia, as Unidades Basicas de
Saude (UBS’s) do municipio passavam pela reestruturacdo da assisténcia ambulatorial e
domiciliar através da estratégia do Ministério da Saude conhecida como Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). Nessa transi¢do, embora ja houvesse alguns agentes
comunitarios de saude, ainda ndo existia uma equipe de Saude da Familia (ESF) que
viabilizasse um acolhimento mais cuidadoso de Marta, de forma a apropriar-se de seu
acompanhamento e monitorar o tratamento. Tampouco existia uma rede de saude mental

estruturada. Existiam dois servigos de maior complexidade: uma policlinica municipal com
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alguns especialistas, incluindo profissionais da saude mental (psicologos e psiquiatras) e um
hospital geral, coordenado por uma entidade filantrépica.

Marta, obstinada a emagrecer, peregrinava por diversos profissionais e servigos de
saude, tanto do municipio, quanto das cidades vizinhas, demandando prescri¢des para atingir
o seu objetivo. Essa circulagdo erratica e o uso deliberado das medicagdes, provocou reagdes
negativas nos profissionais. Muitos ressaltaram a sua capacidade de “manipular” e subverter o
funcionamento da rede de saide para atingir o seu objetivo, caracteristica que leva os
profissionais ao cansago e serve como justificativa central na desisténcia de sustentar o seu

acompanhamento.

O movimento da paciente na rede de saiide é um movimento um pouco mais problemdtico que o de
outros casos pelas caracteristicas dessa paciente. Ela tem uma questdo que transcende o diagndstico
de transtorno alimentar. Ela tem uma capacidade de cdlculo, de estratégia, para conseguir aquilo que
quer e acaba movimentando a rede de saide, muitas vezes, gerando contratransferéncias. (...) Uma
outra questdo que também movimenta bastante a rede, ndo s6 de saude mental, mas a rede do
municipio, é o abuso de medicamentos pela paciente. Ha constantes relatos da paciente de que fez uso
excessivo de medicagdes prescritas pelos profissionais da rede e também de medicagdes ndo prescritas.
Entdo, isso tudo causa um movimento na rede e, muitas vezes, um cansago dos profissionais, um

sentimento dificil de manejar. (psiquiatra 3)

Inicialmente, Marta dizia que ndo conseguia deglutir alimentos sélidos, justificando a
restricdo alimentar e a inducdo de vOomitos. Em suas perambulag¢des, acabou chegando a
policlinica de especialidades com um encaminhamento dirigido a psicologia. A psicéloga 1
conta que, logo que a acolheu, percebeu a dificuldade em criar um vinculo com um sujeito

que ndo apresentava qualquer demanda de tratamento.

Chegou para mim como uma mulher que ndo conseguia comer. Foi o encaminhamento de um médico
clinico. A policlinica era assim, médicos clinicos, vdrias especialidades... ndo tinha PSF na época. E
era uma moga que estava com dificuldade de comer. Ai, ela foi, mas ndo tinha demanda. “Me
mandaram aqui, porque eu tenho um negdcio dificil de engolir, ndo consigo engolir, eu s6 tomo caldo,
sopa, suco, vitamina...” No inicio dos atendimentos dela, eu me lembro que eu tinha que fazer muita
forca para criar um vinculo, pra ver se ela voltava. Porque ndo tinha nada. A demanda ndo era dela.
Eram de todos, menos dela! Era da irmd, do marido, do contexto do bairro em que ela morava, até de
dentro da policlinica, quando o povo comegou a ver a magreza dela, dos médicos. Entdo, ela chegou

assim. E era dificil construir um vinculo com ela. Foi muito dificil! (psicéloga 1)
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A partir desse acolhimento, a psicéloga 1 iniciou uma tentativa de estabelecer um
vinculo transferencial, localizar alguma demanda da paciente e colher elementos que a
possibilitasse construir uma légica do caso que pudesse nortear o tratamento. No inicio, sua
percepcdo era de que se tratava de um sintoma histérico, relacionado a sexualidade e ao
romance familiar.

Nessa €poca, Marta ja era casada e tinha duas filhas. A psicologa 1 conta que, durante
a adolescéncia, Marta foi a “companheira do pai”, um homem muito carinhoso que a levava
para as “rodas de viola” nas quais ele tocava. Marta deixava apenas o pai pentear os seus
longos cabelos, pois, diferentemente da mée, ele era “cuidadoso”. No entendimento dessa
profissional, havia algo “mal estabelecido nesse tripé” que, associado a “dificuldade de
engolir”, a recusa do sexo e do proprio corpo, pareciam uma “coisa histérica”.

A psicologa 1 esforcou-se para estabelecer parcerias e mobilizar uma rede de
cuidados, mas deparou-se com outra dificuldade: a auséncia de um trabalho em equipe.
Apesar de a policlinica contar com profissionais de diversas 4areas, o trabalho das
especialidades acontecia de forma isolada. Além disso, ao que parece, eles comegaram
realmente a se mobilizar somente quando o emagrecimento de Marta tornou-se excessivo. Ela
chegou a pesar 32 quilos. Nesse momento, o foco das intervengdes recaiu sobre questdes
relacionadas diretamente a alimentacdo e a saude fisica. No entanto, os atendimentos eram
pontuais e ndo contribuiam para o estabelecimento de um vinculo com a paciente.

Apesar do empenho dos familiares, amigos e de alguns profissionais, Marta
continuava alimentando-se como queria, ndo seguia as prescri¢des dietéticas, provocava
vOmito, usava laxante e “driblava todo mundo”. Diante da auséncia de uma implicagdo da
paciente em seu tratamento e de suas manobras de subversdo das recomendagdes dietéticas,
cogitou-se um monitoramento mais préximo. Entretanto, justificar a indica¢do de um suporte
clinico em ambiente hospitalar era dificil devido a falta de altera¢des objetivas nos exames
complementares. Mas a parceria com uma médica, que era mais “sensivel as questdes
subjetivas” dos pacientes, viabilizou a tentativa de um monitoramento didrio do consumo
dietético de Marta dentro da policlinica. Marta passou varios dias nesse local, sendo
monitorada de perto por um enfermeiro. Ndo demorou para que ela ficasse “amiga” do
profissional e comegasse a circular sem supervisdo. [a na farmacia comprar remédios para
emagrecer, entrava no banheiro e vomitava. A despeito da preocupagdo e empenho dos
profissionais, Marta continuava emagrecendo. A psicologa 1 ficava cada vez mais angustiada
e se sentindo impotente diante do caso. Ela se intrigava ao perceber que quanto maior o

emagrecimento, melhor a paciente se apresentava psiquicamente.
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Quanto mais piorava fisicamente, melhor emocionalmente ela estava. Tinha dia, dentro do consultorio,
que eu olhava e tinha que me segurar. Porque eu falava assim: “Ndo tem o que fazer! Essa mulher
quer morrer!” A sensacdo que me dava era uma angustia de morte. O atendimento dela era muito
agoniante. Porque, quanto pior ela estava fisicamente, com uma debilidade fisica visivel, era o dia em
que ela estava melhor. Até o semblante dela era de feliz. Eu me lembro que eu ficava incrédula com

aquilo que eu via. Eu ndo imaginava que pudesse existir, sabe? (psicologa 1)

Como a estratégia de monitorar a dieta de Marta na policlinica ndo funcionou, as
tentativas de interna¢des hospitalares constituiram-se como as estratégias mais frequentes.
Tendo em vista o quadro clinico estavel de Marta e a falta de alteragdes nos exames
laboratoriais, as interna¢des s6 foram viabilizadas através dos contatos pessoais de alguns
médicos com colegas que atuavam em outras instituigdes. A primeira internagdo aconteceu no

hospital da cidade.

A gente conseguiu com uma médica, que conhecia um pessoal do hospital, uma internagdo pra ela,
apesar dela ndo ter nenhum dado clinico que justificasse aquela internagdo. Seria para segurar ela um
pouquinho ld pra ver se fazia uma dieta, pra ver se outras coisas iriam aparecer, como é que ela iria se
colocar. O meu intuito era mais esse, quando eu topei. E ela topou! Porque ela topava. (...) Mas ela
desligava a mdquina [bomba de infusdo continua para hidratagdo]. Ai, administrativamente, ela teve
uma alta. Entdo, tinha todo um contexto em que a gente se via sem recurso. Porque, se segurasse ela
ali por mais tempo, o que poderia surgir? Ela deixou claro: “Vou desligar!” Entdo, ela driblava as
normas do hospital de forma sutil, sem brigar. Eu me lembro que as enfermeiras me ligavam e falavam
que iam dar alta. E, conversando com a médica, ela falou que ndo tinha como segurar ela ld, que ndo
tinha como tratar dela ld. [Os profissionais] ficavam agoniados, agitados. Muito irritados, agoniados,

tratando ela mal.” (psicéloga 1)

No periodo da hospitalizacdo, Marta ndo aceitava as intervengdes e chegou a desligar
a bomba de infusdo continua para hidratagdo. Os profissionais ficavam muito irritados e
agoniados com sua resisténcia. Por fim, articularam uma “alta administrativa”, ou seja, um
procedimento burocratico destinado aos pacientes que ndo cumprem as normas da institui¢éo.
Marta continuou comendo pouco, vomitando, abusando de laxantes e outros medicamentos
para perder peso. Apesar do fracasso dessa primeira tentativa, os profissionais continuaram a
insistir em encaminhamentos para novas internagdes. Conseguiram algumas e, em uma delas,

os médicos colocaram uma sonda nasoentérica’ para que uma dieta “adequada” fosse

* As sondas nasoentéricas podem ser usadas para infusdo de alimentagdo nos casos em que ha a contraindicagio
ou impossibilidade de se utilizar a via oral fisiologica. Sdo tubos de poliuretano e silicone que podem ser
introduzidos através do nariz, passando pelo esofago, estdmago e trato intestinal, de acordo com a indicacdo.
Nos casos de recusa alimentar, pode-se usar essa via para inserir uma alimentagdo especial independentemente
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administrada. Desde entfo, Marta nunca mais permitiu que a sonda fosse retirada de seu
corpo. Depois disso, Marta passou a ficar mais isolada, restringindo o seu convivio a esfera
familiar.

A sonda, que, a principio, poderia ajudar a paciente a se alimentar, ndo contribuiu para
que Marta recuperasse o estado nutricional. O seu quadro ficava cada vez mais grave e
refratdrio as medidas adotadas pelos profissionais. A despeito do emagrecimento, Marta
mantinha um quadro clinico estavel. Por causa disso, os profissionais comecaram a esbogar
diversas elucubragdes sobre o uso que o sujeito fazia dessa sonda. Na UBS, existia quase que
uma unanimidade de que Marta comia e usava a sonda para retirar o alimento ou injetar

laxantes e medicamentos para perder ainda mais peso.

Mas ndo é que as coisas ndo paravam no estomago dela. Ela punha pra dentro, mas ela jogava de volta
pra fora! O que ela faz até hoje. Se ela for pra policlinica, fica ld o dia inteirinho, eles injetando
alimentagdo. Quando de ld ela sai, ela dissolve os comprimidos de Lactopurga e injeta na sonda, pra
sair tudo que tiver no estomago. Como ela ndo tem como fazer o vomito mais, ela elimina assim.

(auxiliar de enfermagem)

E uma particularidade no caso que é interessante é que vdarias pessoas da unidade [UBS] ou outros
conhecidos jd viram ela comendo coxinha, comendo outras coisas na lanchonete ali na praga. Ja viram
ela ld comendo salgadinho. Entdo, assim, é uma coisa que a gente fala: “Puxa vida, entdo ela come
salgadinho?” A sensa¢do que ficou pra gente é que ela usa a sonda mesmo como um mecanismo de
estimulagdo. Como se ela provocasse o vémito. Por isso que ela quer a sonda. Ela quer a sonda pra ela

poder estimular e vomitar, entendeu? (...) Entdo, ela come e fala que ndo come! (médica generalista 2)

Ja a psicologa 1 acrescentou que, para aquela mulher, a sonda funcionava como um
mecanismo de capturar o olhar do outro e, a0 mesmo tempo, denunciar a impoténcia dos

profissionais.

A sonda para mim era assim: “Olha!” Por isso, que a gente colocava como sendo algo histérico. Como
se fosse uma cena. De apresentagdo, de algo do tipo: a impoténcia de vocés! Tad ai, a impoténcia de

vocés! Porque era a nossa impoténcia categorica! (psicologa 1)

O uso da sonda tornou-se motivo de grande controvérsia para os profissionais de
saude do municipio. “Marta da sonda” tornou-se um nome comum para se referir a esse caso,

uma marca que, como nos conta o psiquiatra 1, muitas vezes tinha efeitos de estigmatizagéo e

da vontade do paciente.
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impedia que os profissionais percebessem questdes importantes no caso que ultrapassavam a

sonda.

Alguém falou: “Ah, é a da sonda!” Eu achava estranho, me incomodava falar “a mulher da sonda”,
porque ela ndo é a sonda, ela ndo é “a mulher da sonda”. A sonda entrou ali em algum momento, mas
ela é muito mais que a sonda. Tem as filhas, tem toda a relagdo problemadtica com as filhas, inclusive
uma delas obesa, né? Entdo, assim, tinha muito mais que a sonda ali. Mas eu achava curioso que ficou
como “a sonda”, né? Acho que também as pessoas veem ela com a sonda e todo mundo identifica logo.

Ficou um estigma ali, né? A marca. (psiquiatra 1)

Tendo em vista a falta de uma indicacdo médica precisa para o uso da sonda, ndo
demorou para que sua retirada fosse cogitada por muitos profissionais. Nessa época, as UBS’s
ja comecavam a se reestruturar a partir das ESF. As idas de Marta a UBS eram pontuais e nédo
tinham um carater de acompanhamento sistematico. Marta ndo enderegava qualquer questdo
relativa aos seus sintomas alimentares para aqueles que a acolhiam e resistia a passar por
consultas médicas.

A enfermeira 1 sensibilizou-se com o caso e, desde que assumiu as atividades
assistenciais no territorio, esforcou-se para criar estratégias que possibilitassem um vinculo da
paciente com a UBS. A despeito dos comentarios dos outros profissionais — de que Marta ndo
usava a sonda nasoentérica para alimentag@o — a enfermeira se interessou em conhecer melhor
a paciente.

Cuidar da sonda sem questionar a sua indicag¢do clinica foi uma estratégia bem
sucedida adotada pela profissional que, desde entdo, conseguiu estabelecer algum vinculo
com Marta. Ela explicou que, antes de trocar a sonda, tinha que mostrar a nova para a

paciente autorizar o procedimento.

Na época, o primeiro contato que a gente teve foi porque uma das filhas veio, porque ela [a mde] ndo
estava usando a dieta, porque a sonda tinha rompido, a ponta da sonda tinha quebrado. Ela ndo estava
conseguindo infundir a dieta. Entdo, alguém do Centro de Saide que jd a conhecia hd mais tempo,
falou: “Ah, ndo tem problema a sonda quebrar ndo, ela ndo infunde nada nela!” Eu falei: “Como
assim?” Ai eu tive o primeiro contato com ela, fiz a troca da sonda dela e, a partir dai, ela teve uma

certa confianga em mim. Ela passou a me ter como referéncia dentro da unidade. (enfermeira 1)

Na medida em que ganhava a confianga de Marta, a enfermeira 1 aproveitava os
momentos em que a paciente estava na UBS, como, por exemplo, para fazer as medidas

exigidas pelo programa Bolsa Familia do qual era beneficiaria, e fazia algum tipo de
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negociacdo para que Marta passasse por uma consulta médica. Essa era a forma encontrada
por essa profissional para “poder ver se estava tudo bem”.

A despeito da relacdo estabelecida com essa enfermeira, o laco de Marta com a UBS
era considerado fragil pela maior parte da equipe e o seu acompanhamento se mantinha
centrado na psicologa da policlinica. A maioria dos profissionais que a atendiam, diante do
embaracgo, acabavam reencaminhando a paciente para o atendimento com a psicéloga 1. Esta
ressalta que, mesmo que Marta, em alguns periodos, ndo fosse regularmente em suas
consultas, como a cidade era pequena e o prontuario da policlinica era compartilhado por
todos os profissionais da policlinica, a psicologa sempre tinha noticias do caso e a paciente
acabava sendo reencaminhada para ela.

A psicologa mantinha a estratégia de tentar incluir outros profissionais na condugéo do
tratamento. Ela se lembra de uma situagdo que contribuiu para que Marta aceitasse ser

atendida por um psiquiatra.

O marido criava umas aves dessas mais silvestres escondido e ela deu um remédio, desses tipo
Diazepam, e os passarinhos morreram todos. Eu sei que fizeram uma deniuncia e quase que o homem
foi preso porque tinha exterminado fauna silvestre. Nesse momento, ela falou: “Eu fiz!” Foi o unico dia
em que eu vi ela fazendo alguma ruga na testa. “Eu fiz porque esses bichos estavam me irritando,
aquela barulhada, aquela coisa, eu ndo estava aguentando, eu dei os remédios para eles ficarem
calmos!” So que ela carregou a mdo e os bichos morreram. Eu falei: “Ué, mas parece trem de doido!
O seu marido vai ser preso!” Falei na lata! Entrei, porque ali ndo tinha meio termo, tinha que entrar,
porque o marido estava correndo risco. Eu falei: “Olha, vocé tem que fazer alguma coisa! Vocé vai
deixar o seu marido ser preso?” Tipo assim, tentei ver se alguma coisa mexia com ela. E ela: “Ah ndo,
ndo vou ndo! Eu sou doida! Eu vou ld na delegacia falar que fui eu!” Foi a partir dai que ela comegou

a se consultar com o psiquiatra. (psicéloga 1)

Apesar disso, a relagdo estabelecida com esse psiquiatra foi efémera e ndo permitiu
que ele entrasse de fato na condugdo do tratamento. Segundo a psicologa 1, Marta pretendia
apenas conseguir um “alibi” com esses atendimentos. Para proteger o marido, ela assumiu o
ato, se furtando de qualquer responsabilidade devido ao diagnostico psiquidtrico dado pelo
profissional. Depois que a situagdo se resolveu, ela deixou de ir as consultas.

A sensagdo de impoténcia, inquietagdo e aflicdo da psicdloga 1, assim como sua
percepcdo de auséncia de parcerias e de uma rede de cuidados organizada de modo a permitir
o acompanhamento adequado de Marta foram alguns dos fatores que contribuiram para que

comecasse a se pensasse no encaminhamento do sujeito para um servi¢o mais especializado.
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Essa profissional ressaltou que Marta se constituia como um caso inclassificavel, que ndo se

inscrevia na logica do discurso biomédico e, muito menos, na rede de saide da cidade.

Vocé fica irritado porque vocé pensa assim: “Gente, ndo tem o que fazer! Neste contexto nosso da
saude, eu acho que é isso, ndo da conta! Porque é um caso que tem que ser conversado!” Naquela
época, ndo tinha essa coisa de projeto terapéutico que a gente trabalha hoje. Sentar para discutir um
caso! Ndo tinha! A institui¢do tinha a sua forma de funcionar e aquele caso ndo entrava ali. O caso
dela ndo entrava ali! Primeiro porque ele ndo tinha nenhum sinal clinico para estar ali. Porque ela
estava visivelmente daquele jeito, mas o exame de sangue ndo tinha uma anemia! Nao havia nada que
Justificasse no numero, quantitativamente! Entdo, é um caso que nos deixava numa agonia, ao lidar
com ele. E uma vontade de falar assim: “Gente, mas ndo é possivel! Vocés querem numeros?” Eu
conversava isso com a médica. A gente ficava tentando. Ai, conseguiu isso com o hospital, mas depois
de muita tentativa! Porque os dados clinicos dela, quantitativos, ndo diziam que ela precisasse disso.
Era no ambulatério! Entdo, ela circulava, ia nos médicos e pegava todos os medicamentos que ela
queria para emagrecer! Ai, depois desse circuito todo, que é um circo, né? Porque parece um circo
montado e, ao mesmo tempo, é triste... dramdtico falar isso, mas vocé ri ao pensar como um caso da
um tomé em todo mundo. E numa boa! Manda as instituigdes todas passear, os técnicos, todo mundo!
Porque a coisa era tdo imponente que ela ndo se abalava com nada. Ndo se movimentava com nada!

(psicologa 1)

Marta foi levar a sua filha para atendimento em um servico ambulatorial voltado para
adolescentes no Hospital das Clinicas (HC), na capital do estado. A filha estava um pouco
acima do peso, mas quando a equipe do hospital percebeu como isso transtornava a mae,
encaminhou Marta para o tratamento. Foi a partir dessa contingéncia que ela chegou ao
Nucleo de Investigacdo em Anorexia e Bulimia (NIAB), um servigo ambulatorial voltado
para a assisténcia de pacientes com esses sintomas. L&, ela foi acolhida e iniciou um
acompanhamento semanal.

A psicdloga 1 percebeu nesse encontro uma oportunidade para rever a organizagdo do
tratamento de Marta. A profissional entendia que, no municipio, a preocupagdo estava
direcionada quase que exclusivamente para o somatico. Isso contribuia para que Marta,
sempre emagrecida e com uma sonda sem uma indicagdo estabelecida, sofresse constantes
intervengdes intempestivas da equipe. Centrar o acompanhamento da paciente em uma outra
cidade, ndo s6 a deixaria mais protegida do excesso dessas intervengdes, mas também
dificultaria que ela tivesse acesso as prescri¢des de medicamentos que conseguia nos servigos
de satde da rede municipal. O fato de ser uma cidade pequena, segundo a psicéloga 1,
deixava a paciente ainda mais exposta aos olhares e interven¢des dos outros. Um ponto me

chama particularmente a aten¢@o nessa elaboracdo da psicologa: ao mesmo tempo em que ela
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percebia que Marta, ao se localizar em um limite ténue entre a vida e a morte, ameagava a
equipe, ela também era ameagada pelos profissionais com as diversas intervencdes propostas.
No NIAB, Marta passou a ser acompanhada por um médico clinico, um psiquiatra e
um psicanalista que trabalhavam na equipe interdisciplinar. Aos poucos, eles foram
construindo o caso” e adotando uma outra direcdo de tratamento. Em um relato de caso
publicado pelo psicanalista, ha uma fala de Marta que nos permite compreender sua

percepcdo sobre a transferéncia para o servigo especializado:

As vezes, sinto falta da policlinica. Tenho medo de ficar sozinha. Gostaria de voltar a fazer terapia
ocupacional, mas eles ndo ddo conta de mim. Ndo gosto que ninguém me mande. Eu faco tudo o

contrdrio. S6 fago o que eu quero. (fala de Marta extraida do relato do caso™)

Em certo momento, dois profissionais do municipio, a psicéloga 1 e uma estagiaria da
terapia ocupacional, participaram de uma das discussdes realizada pela equipe do NIAB. Essa
conversa foi importante para que houvesse alguma mudanga no entendimento sobre o caso. A
hipotese do diagnostico estrutural de psicose promoveu uma reflexdo sobre o estatuto
fragmentado do corpo da paciente. Neste contexto, a sonda apareceu como uma solugdo, uma
tentativa de promover algum contorno daquele corpo. Assim, percebeu-se a importancia de
respeitar as saidas e o tempo requerido para aquele sujeito, evitando condutas muito radicais.

Esse foi o inico momento em que ambas as equipes se encontraram.

A gente levou o caso para o NIAB como se fosse uma histeria, mas, depois que a gente conversou com a
equipe de ld, saimos de queixo caido: “Uma psicose!” Entdo, teve uma outra explicagdo para a gente
e, ai, a gente viu que era isso mesmo. (...) E, depois da discussdo de caso no NIAB, comecei a ter um

olhar ainda mais cuidadoso, no sentido de deixar o ritmo que ela estava escrevendo.” (psicéloga 1)

Depois disso, a psicdloga 1 discutiu com outros profissionais da satde mental da
policlinica e articulou para que Marta frequentasse as oficinas de terapia ocupacional. Apesar

de o tratamento de Marta ter sido centralizado no NIAB, ao participar dessas atividades, ela

A construgdo do caso clinico ¢ adotada pela equipe do NIAB como uma proposta metodolégica de trabalho
baseada no referencial psicanalitico. A politica desse servico, norteada pelo sintoma, parte do pressuposto de que
héa algo na manifestagdo sintomatica que funciona como uma solugdo singular para o sujeito, permitindo sua
adaptag@o e organizagfo psiquica. A partir da construgdo do caso, tenta-se elucidar e transmitir o estatuto dessa
solugéio para a equipe, respeitando-a, na medida do possivel, até o momento em que o sujeito encontre saidas
menos devastadoras. A elaboragdo de um saber sobre cada caso permite um direcionamento do tratamento
compativel com a vida daquele paciente, minimizando os riscos fisicos e psiquicos de seu sintoma alimentar e,
ao mesmo tempo, avaliando as consequéncias de sua remog#o. Para esclarecimento dessa metodologia, sugiro os
textos do psiquiatra e psicanalista Carlo Vigano (1999, 2010).

46 Disponivel em: <http://ebp.org.br/wp-content/uploads/2012/08/Chafia_Americo Farah A mulher da sondal.pdf>.
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mantinha algum contato com os profissionais da rede de saude mental. A psicologa acredita
que o encaminhamento para o NIAB promoveu um apaziguamento nos profissionais da rede

de saude do municipio e, consequentemente, na paciente.

Ela apaziguou. O caso ficou mais tranquilo. Ela vinha para as oficinas de TO [terapia ocupacional] e
o contexto era outro. Ninguém estava em cima dela para ela ter que fazer alguma coisa, pra marcar um

médico, pra fazer um exame, pra comer... (psicéloga 1)

Na época do encaminhamento, a rede de saude mental comecava a se desenhar no
municipio e contava com casos graves como o de Marta para justificar a mobiliza¢do dos
profissionais e gestores na dire¢@o dessa construgdo. Sem duvida, o caso de Marta indicava a
necessidade de formatar uma rede especifica que, como disse a psicologa 1, “fugisse das
normas convencionais das institui¢oes que ndo podem ser mudadas”. De fato, nessa época a
rede de saide mental do municipio comecou a ficar cada vez mais diversificada. Foi
inaugurado um CAPS II, que se dedicaria ao atendimento dos casos em crise, € um
ambulatério de sade mental, que faria o acompanhamento dos casos estabilizados. A equipe
aumentou e os profissionais sairam da policlinica para ocupar esses novos espagos juntamente

com outros profissionais que foram contratados pela gestdo municipal.

6.3.2 O retorno do “problemio”

Apds cinco anos de acompanhamento no NIAB, Marta foi reencaminhada para a rede
de saude da cidade. Ndo houve, previamente, uma discussdo entre as equipes dos dois
servigos a respeito desse encaminhamento. Marta recebeu um relatério do NIAB e sé foi
entrega-lo na UBS" cerca de um ano ap6s o seu desligamento.

Marta foi acolhida na UBS por uma terapeuta ocupacional que fazia parte da equipe de
saude mental. Como nio se tratava de um caso agudo, com indicagdo de um encaminhamento
mais urgente para o CAPS, tampouco de um caso pouco complexo que pudesse ser
acompanhado apenas na UBS, o caso foi levado para discussdo em reunido com a equipe do
ambulatério. Alguns profissionais que participaram dessa reunido se lembraram que o caso foi
descrito pela profissional que o conhecia (a psicologa 1) como um caso em que a morte estava

muito presente.

7 Nesta época, a UBS ja tinha a ESF estruturada, além de médicos clinico, ginecologista, pediatra e duas
referéncias técnicas em saude mental (um psicologo e uma terapeuta ocupacional). O Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF) também ja atuava junto a equipe.
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Eu me lembro que o caso retornou e a gente ja tinha um servico mais estruturado. Eu acho que teve
uma reunido, eu jd estava saindo... Na época ja tinha CAPS, jad tinha tudo. Eu me lembro que a gente
conversou sobre isso. Que quem iria atender esse caso teria que estar disponivel para lidar com a
morte. Eu me lembro que, por causa desse caso, eu retornei para a andlise! Eu falei: “Olha, tem que

ser alguém que vai abracar a morte mesmo!” (psicologa 1)

Na reunifo, decidiu-se que Marta seria acompanhada pela psicdloga 2 e pelo
psiquiatra 1, no ambulatério de saide mental. Além disso, ela voltaria a participar das
atividades de terapia ocupacional do servigo. Tanto se falou sobre as dificuldades da

condugdo do caso que o psiquiatra 1 ficou angustiado antes mesmo de acolher Marta:

Eu me lembro que, antes dela chegar, quando ela recebeu alta [do NIAB], ja teve gente na equipe
dizendo: “Nossa, aquela pessoa estd voltando!” Entdo, ja tinha um clima assim, o povo ja estava se
mobilizando para recebé-la. E me angustiava muito na época (...) Me chamou muito a aten¢do o aué
que isso causou em algumas pessoas so de saber que ela estaria voltando. (...) Eu peguei o prontudrio,
vi um pouco da evolugdo até ela ir para o NIAB. Me deu a impressdo de que foi um alivio para a rede
municipal quando ela saiu e foi para o NIAB. De que assim: “Ah, estamos agora descansados! E,

quando ela estava voltando, era o problemdo, né?” (psiquiatra 1)

Para esse psiquiatra, os relatos de profissionais da rede municipal que ja haviam lidado
com Marta no passado contribuiram para gerar resisténcia na nova equipe, que ainda nio

conhecia o caso.

Foi uma psicéloga que me trouxe a historia de que Marta estava voltando. E desta forma, angustiada:
“Olha, sabe quem estd chegando aqui? Marta!” E eu ndo sabia quem era Marta e fui entender quem
era, né? E fui vendo como que as pessoas percebiam. Entdo, eu acho que ndo foi bem preparado, na
verdade. Eu acho que foi descuidado. Ndo é a melhor forma de receber uma pessoa dessa gravidade,

né? Porque parece que cria mais resisténcia. (psiquiatra 1)

As dificuldades inerentes as caracteristicas do caso pareciam continuar as mesmas:
lidar com a recusa da paciente, com seu abuso de medicamentos para perder peso, suportar o
seu emagrecimento visivel com todas as possiveis repercussdes na saude, manejar a falta de
demanda por tratamento e o habito de burlar o que era proposto.

O psiquiatra 1 comentou como era grande a sua sensa¢do de impoténcia. Ele tentava
articular com outros servicos e com os familiares algum tipo de estratégia para o tratamento,

mas, mesmo os pequenos detalhes, como fazer um exame de sangue, por exemplo, eram
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dificeis. Ele passou a entender que estava diante de um caso muito grave, porém, estabilizado.
Um quadro com “uma gravidade muito grande e uma estabilidade muito precdria’. Para ele,
o estabelecimento de um vinculo com a paciente era dificil, algo que tornava os atendimentos

exaustivos e lhe causava ainda mais resisténcia.

Desperta uma resisténcia muito grande, uma vontade de ndo ver mais. Antes dela chegar, a equipe ja
estd sabendo e ja estd tratando como uma bomba. [...] Eu tentava marcar em um dia em que ndo
tivesse gente mais grave, porque era exaustivo. Por mais que fossem vinte minutos, meia hora, eu
tentava marcar no inicio da manhd, em um dia tranquilo, porque era muito dificil. Era como se eu
quisesse o tempo todo chegar e ela empurrando. Entdo, esgota mesmo. Acho que desperta resisténcia,

desperta raiva em muita gente. Eu ndo cheguei a ter raiva, mas resisténcia sim. (psiquiatra 1)

Outro ponto de dificuldade destacado por varios profissionais foi a estrutura de
funcionamento do ambulatorio de saide mental na época. Entre os fatores citados, o excesso
de pacientes, a impossibilidade de se fazer um acompanhamento mais proximo do caso ¢ a
auséncia de um consenso sobre a condu¢do do tratamento foram recorrentes.

O psiquiatra 1 sentia que a rede ndo oferecia o que a gravidade do caso demandava. O
tempo reduzido das consultas foi apontado como um grande empecilho para um atendimento

adequado:

“(...) a pessoa tem um problema gravissimo, tem uma historia de vida dificil, sao anos lidando com isso
e eu tinha vinte minutos de consulta. Como é que vocé faz? Vinte minutos com essa gravidade, sabe?”.

(psiquiatra 1)

A falta de discussdes em equipe e de uma supervisdo dos profissionais envolvidos no

tratamento foram também enfatizados:

(...) a rede do municipio, eu confesso que ainda hoje eu ndo sei se esta estruturada para receber Marta.
Porque eu entendo que seria uma pessoa que precisaria de uma atengdo mais proxima, sabe? Contatos
mais proximos com a equipe. (...) Mas, ld no ambulatério, na época em que eu estava, eu ndo
conseguia marcar a Marta com a frequéncia que eu gostaria, sabe? As vezes, eu queria vé-la com um
més que fosse, eu até marcava, mas era um encaixe. Ai, vocé extrapola a agenda, porque a agenda
estava muito cheia. E eu ja acho que um més é mais do que eu gostaria de marcar, sabe? Eu achava
que tinha que ser alguma coisa bem mais proxima. Entdo, se fosse deixar como fluxo normal de
paciente, dos pacientes em geral, seriam dois meses até o retorno. Inviavel! Fingir que trata! E eu
sentia falta de uma supervisdo pra isso. Acho que é um tratamento muito dificil de ser conduzido,

demanda muito, a gente, a equipe, e eu, como individuo, precisamos ter uma pessoa para poder trocar.
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Nem que seja trocar a angustia dessa impoténcia, sabe? Ao passo que no ambulatorio nem reunido
acontecia direito. Tinha reunido uma vez por més. Ai, mistura um tanto de questdes administrativas.

(psiquiatra 1)

Esse profissional ressaltou a importancia de que a rede funcionasse de modo
articulado para garantir o acolhimento adequado de Marta, algo que nem sempre acontecia.
Ele falou, por exemplo, sobre dificuldade em se ter um consenso em relagdo ao uso da sonda.
Quando Marta precisa troca-la, ela passa por varios servicos se deparando com muitas
resisténcias, até que algum profissional se sensibilize e faga o procedimento. Ou seja, a
manuten¢do da sonda depende muito mais de uma sensibilizagdo pessoal do que de um
trabalho de articulagdo e construgdo coletiva dessa indicagao.

O psiquiatra 2, que também atuava no ambulatério e acompanhou o caso durante um
periodo, entende que aquele era o lugar mais adequado na rede de saude para a condugdo do
tratamento de Marta. Para ele, se os profissionais ficassem menos impressionados com a
sonda e com o emagrecimento de Marta, perceberiam que ela estava estabilizada e que,
naquele momento, precisava muito mais de um “espago de sustenta¢@o” do que do arsenal dos
servigos mais especializados.

Ele comentou que, quando conheceu a paciente, o caso ja tinha tido muita repercussao,
sendo, inclusive, objeto de estudo de varios trabalhos académicos. Esse fato parecia contribuir
para que o caso fosse visto como um caso muito grave, que exigia certa expertise para
acompanha-lo. No entanto, depois de conversar com um profissional do NIAB, ele sentiu-se
mais tranquilo para conduzir o tratamento.

Dada a dimenséo cronica da doenga e a aparente falta de alternativas para modificar o
quadro da paciente, o psiquiatra 2 entendia que o fundamental era apostar na estabilizacdo
precaria e garantir o vinculo de Marta com os profissionais que atuavam na rede municipal de
saude. No entanto, ele percebia que a imagem emagrecida de Marta, com o rosto contornado
por uma sonda, tinha forte impacto em outros profissionais que também atuavam no
ambulatdrio. Por isso, ele acreditava que seus parceiros ndo aderiam facilmente a perspectiva

de que o caso estava estabilizado e de que aquela situacdo deveria ser sustentada pela equipe.

(...) era um momento em que ela era uma paciente, a meu ver, estavel e que eu achava perfeitamente
possivel de manter o acompanhamento no ambulatorio. Era uma paciente que usava uma sonda? Era!
Era uma paciente emagrecida? Era! Mas ela estava, a meu ver, estavel. Ela ndo tinha agravamentos
nem clinicos, estava clinicamente, com exames laboratoriais, etc, estavel. E se vocé passasse por cima

disso que eu estou te falando, desse incémodo dela usar uma sonda, desse incomodo dela estar magra,
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ela ndo estava emagrecendo mais... Eu achava que era um espago de sustentagdo dela. Entdo, aquilo
que estava ali era aquilo que era possivel, ela ndo estava em um processo. Ela ndo estava piorando, ela
ndo estava agravando, ela ndo estava passando ao ato, ela ndo estava com um sofrimento mais
incapacitante ou que a incomodava muito, que ela trazia como um sofrimento psiquico intenso. Ndo
tinha isso! Acho que era um lugar de sustentar! Era um lugar que ela tinha como referéncia, que ela
trazia questdes que ndo tinham a ver com alimentagdo. Alids, a gente trabalhava isso. Entdo, tinha
relagdo com o marido, com a feminilidade, com as relagdes sexuais, com as filhas... Isso tudo aparecia!

Entdo, acho que era um bom lugar! (psiquiatra 2)

Durante o periodo em que o psiquiatra 2 acompanhou Marta, ele adotou a estratégia de
falar de outros assuntos que ndo fossem comida e peso. Essa conduta parece ter possibilitado
a emergéncia de outras tematicas e o estabelecimento de um vinculo em que algo mais afetivo

pudesse surgir.

Eu ndo fiz nada muito... eu ndo estudei, ndo tomei nenhuma condugdo clinica tao assim... Foi um
raciocinio mais geral. Eu tinha isso na minha cabega que ndo, eu ndo posso ficar s6 nessa questdo, eu
acho que essa mulher tem outras questbes a serem trabalhadas. Acho que nessas questbes de
alimentagdo, ela estd estavel desse jeito! (...) Ela comega falando de umas questdes de comida, mas
outras coisas aparecem... E, ai, o afeto também ia aparecendo... Porque, eu acho, quando ficava

restrito na comida, essa negagdo da comida era a mesma para o afeto. (psiquiatra 2)

Outro ponto destacado pelo profissional foi o didlogo com outros profissionais de fora
da rede que também tiveram contato com a paciente. Depois de conversar com uma médica
do NIAB, o psiquiatra 2 ficou convencido de que a sonda garantia a estabilizagdo do quadro e,
por isso, deveria ser mantida e, periodicamente, trocada pelos profissionais que atuam na rede
municipal de satde. Assim como o psiquiatra 1, ele também reconheceu como esse ponto ¢
complicado, ja que a sonda, até hoje, se constitui como motivo de angustia e controvérsias
para muitos que atuam na rede.

Apesar de reconhecer a necessidade de se manter um “espago de sustentacdo” para
Marta, o psiquiatra 2 revela que, em alguns momentos, a preocupa¢do de nio ter um
conhecimento especifico sobre transtornos alimentares retorna. No entanto, isso nfo o
impediria de escutar a paciente em suas singularidades, se ndo fosse o tempo reduzido de
atendimento. Uma dificuldade com a qual ele se deparou foi a de que a psicologa, que dividia
o caso com ele e tinha um espaco mais adequado na sua agenda para essa escuta, nio

compartilhava a mesma visdo sobre o caso e ficava muito angustiada.
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Acho que a minha fungdo ld, como psiquiatra, me permitia sustentar isso até um determinado limite
porque minha agenda era uma agenda lotada, eu atendia as pessoas uma vez a cada dois meses etc. Eu
tinha uma parceria com uma psicologa que ndo tinha uma visdo parecida com a minha. Acho que ela
ficava muito mais tomada com essa angustia, de ser uma mulher com uma sonda, de ser uma mulher
emagrecida e ndo enxergava que ela estava... estavel! Que tinham outras questbes a serem

trabalhadas. Ela ficava muito angustiada. (psiquiatra 2)

Segundo o profissional, havia uma ideia recorrente da psicologa de que o caso deveria
ser transferido para o CAPS, local onde seria possivel um acompanhamento mais proximo.
Embora ele entendesse que ndo havia indicagdo para essa transferéncia, diante da iminéncia
de ser transferido para outro servi¢o da rede e da angustia da colega de trabalho, ele acabou
cedendo e fez o contato com o psiquiatra do CAPS. Durante a discussdo, entendeu-se que,
naquele momento, era importante que o CAPS participasse da condugédo do caso, dando um

suporte para a psicologa que acompanhava a paciente.

Como a psicdloga estava ficando muito angustiada, tensa, etc, a gente tinha feito um acordo para que
essa psicologa pudesse dividir essa angiistia com uma outra psicéloga do CAPS. (...) ndo era que ela
fosse transferida para o CAPS, a ideia era que fosse um pouco dividido. Para que essa angustia toda
desse caso, dessa mulher anoréxica, emagrecida, etc, que anda com uma sonda, fosse dividida um

pouco. (psiquiatra 2)

Em uma conversa informal com essa psicéloga do ambulatério, ela contou como, na
medida em que foi acompanhando Marta, comecou a localizar alguns elementos, como a
auséncia de uma retificacdo subjetiva, a dificuldade de historizagdo da propria vida e a
presenca de um corpo fora do discurso sexual, que a conduziram ao diagndstico estrutural de
psicose. Ela entendia que a sonda fazia parte do corpo de Marta e ndo deveria ser retirada,
mas, a despeito da discussdo com os profissionais da UBS, ndo conseguia mobilizar a unidade
para que isso também fosse sustentado naquele local. A psicologa se sentia cansada e achava
que os colegas ndo comungavam com a ideia de que o caso era muito grave. Diante da
impossibilidade que o caso trazia, ela se questionava o que mais poderia fazer. A proposta de
compartilhar o atendimento com a profissional do CAPS surgiu como uma possibilidade de
rever o diagndstico e de se certificar de que a paciente estava tomando a medicagdo
corretamente. Ela imaginou que algo de novo poderia surgir dai, ressaltando que o
acompanhamento de Marta é marcado por uma permanente construgdo e desconstrugdo,

causando-lhe a sensagdo de sempre recomecar do zero.
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Assim, foi feita uma articulagdo para que Marta mantivesse o acompanhamento com o
psiquiatra e com essa psicologa do ambulatério e, simultaneamente, fosse semanalmente ao
CAPS. Esse servigo tem uma estrutura¢io que permitiria a liberagdo gradual das medicacdes
para a paciente, o que poderia contribuir para um melhor monitoramento dessa questdo que
preocupava, constantemente, os profissionais do ambulatorio. Além disso, Marta seria
também atendida pela psicologa 3, que tentaria localizar novos elementos para contribuir na
construgdo do caso e na condugdo do tratamento.

A psicologa 3 reforcou a dificuldade em receber uma paciente cujo diagndstico ja era
dado como algo inquestionavel, destacando que foi a partir do seu questionamento que
conseguiu operar com o caso. A sua percepgdo era de que se tratava de uma neurose, dado o
entendimento de que sua sintomatologia apresentava um carater de atuagdo, uma demanda de

amor direcionada ao outro.

O desafio, primeiro, foi de receber uma paciente que ja vinha com um diagnostico fechado. Isso me
causou um certo incémodo, porque, de certa forma, isso me contaminou. Entdo, no primeiro momento,
eu tive que me despojar disso. Isso foi trabalhoso. Até as pessoas com quem eu conversava ja falavam
do diagnostico como se fosse inquestiondvel, de uma psicose. E ai, com alguns outros profissionais, eu
fui percebendo que tinham algumas coisas que eu comegava a notar que me faziam mesmo acreditar
em uma psicose, mas tinha muita coisa que eu me questionei sobre a histeria. As atuagdes, a forma de
se dirigir pra mim, as atuagdes direcionadas para mim, as atuacdes na casa... Me questionei se, de

fato, ndo tem uma demanda de amor ai. (psicologa 3)

Realmente, Marta apresentava uma miriade de manifestacdes que, como destacou o
psiquiatra 3, que comegou a atendé-la no lugar do psiquiatra 2, transcendia a psicopatologia
dos transtornos alimentares, dificultando sobremaneira o diagndstico e a condugdo do

tratamento.

O caso Marta é o caso de transtorno alimentar mais desafiador que eu ja conduzi, porque, dentro da
propria equipe de profissionais que conduziu o caso ao longo do tempo, existe uma duvida em relagdo
ao diagndstico. Eu ndo me refiro ao diagnistico de transtorno alimentar. Ela tem os sintomas
alimentares, ndo resta duvida. Esses sintomas sdo de natureza crénica. Mas, falando agora da
singularidade do quadro, ele é de uma riqueza de manifestacdo psicopatoldgica que transcende o
sintoma alimentar e gera enorme dificuldade de condugcdo do caso. Colegas de orientagcdo
psicodindmica, psicanalitica, que conduzem o quadro, até hoje discutem se trata-se de uma neurose, de
uma psicose, ja foi aventada uma perversdo. Ou, pelo menos, tracos. Entdo, isso tudo gera uma

dificuldade terapéutica muito grande. (psiquiatra 3)
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A angustia e a sensag@o de impoténcia e frustagdo também afligiram a psicéloga 3 em
alguns momentos. No entanto, o seu entendimento de que o tratamento consistia muito mais

em “fazer uma borda”, permitiu-lhe continuar sustentando o caso.

Esse caso me causou, em certo momento, uma frustracdo, porque as intervengdes que eu fazia, eu
percebia que ndo tinham ressondncia. Ndo tem, de fato, uma retificagdo. Entdo, as coisas que eu
falava, ela me dizia: “Olha, eu ndo pensei sobre isso!” Mas é muito raso! Ela pode até ndo ter
pensado, mas isso ndo tem o menor efeito! Ela ndo vai pensar! E, ai, no outro atendimento, se eu
tentasse resgatar isso, ficava perdido! Ndo tem um link entre um e outro. “Olha, eu pensei nisso
semana passada...”. Ela me traz, realmente, as coisas do presente. Entdo, me causou... “Serd que, de
fato, eu té tratando?” Ou fiquei me questionando se o meu papel era esse mesmo, de recolher, de fazer

uma borda para isso tudo que ela traz. As relagdes com a familia, com o corpo... (psicéloga 3)

A psicologa 3 adotou uma postura semelhante a do psiquiatra 2: a de nio focar os
atendimentos nas questdes relativas a alimentacdo. Para ela, isso possibilitou a construgdo de

um vinculo com Marta e um melhor entendimento do caso.

Entdo, a gente tem que desfocar. Sair da questdo primeira, da alimentag¢do, para que outras coisas do
sujeito possam surgir. Abrir esse espago. Mas OK, a alimentagdo, mas deixa isso de lado! Fale de vocé
pra descobrir qual é a associagdo disso com a comida. Que historia é essa que a pessoa estd

construindo em relagdo a alimenta¢do? (psicologa 3)

Depois de um periodo de acompanhamento no CAPS, o quadro permanecia sem
grandes alteracgdes, ficando claro para a psicologa 3 que, independentemente do uso correto
das medicagdes, tratava-se de um caso cronicamente grave, porém estabilizado e que deveria
ser “suportado” pela equipe sem a expectativa de que Marta voltaria a comer. Foi realizada
uma reunido para discutir a possibilidade de que o caso voltasse a ser acompanhado apenas no

ambulatério.

Quando veio pro CAPS, eu acho que tinha uma expectativa ai, de alguma coisa outra, que alguma
coisa melhor fosse acontecer com a entrada de um servico de urgéncia. Eu acho que essa tentativa era
uma movimentagdo no quadro. E eu retorno com isso. Que ndo! E é isso: é suportar essa angustia de
atender a Marta! Esse discurso de morte, de que ndo vai sair disso, que a solu¢do é morrer, essas
coisas... é suportar isso! E o quadro no seu limite mdximo. (...) eu acho complicado a gente entrar
nesse discurso de que tem que comer, de que tem que melhorar, de que tem que engordar... ndo! E um
processo que tem que ser construido a dois. Aonde vai dar, eu acho que é unico pra cada sujeito. Eu
acho que nés da psicologia ndo temos que esperar que a pessoa saia desse quadro. Ndo tem que ter

essa expectativa. (psicologa 3)
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A passagem de Marta pelo CAPS parece ter contribuido tanto para o fortalecimento
dos vinculos entre os trabalhadores de toda a rede de saude mental como também para
sedimentar o entendimento de que o caso estava estabilizado. A ideia de certo limite das
intervengdes dos profissionais e da necessidade de moderagdo das expectativas em relagdo ao
ideal de satde e de cura ganhou consisténcia, conforme podemos perceber no relato do

psiquiatra 3:

Vocé tem que manejar essa dificuldade. Muitas vezes, vocé tem que entender que o progndstico do caso
é grave e que uma série imensa de abordagens psicoterapéuticas, psicofarmacoldgicas ja foram
tentadas, sem o resultado esperado. E vocé tem que manejar o seguimento clinico de um quadro de
prognostico grave, que vocé sabe que pode ter um desfecho clinico ou psiquidtrico muito negativo e,
dentro de todas as dificuldades que o quadro impde, tentar construir as saidas possiveis para a
paciente. Exatamente a dificuldade dessa constru¢do e a constante tentativa de construi-la e a auséncia
de respostas tém que ser manejadas. E, muitas vezes, entender que existem quadros graves, de
prognostico pior e que, muitas vezes, alguns quadros vdo estabilizar em um ponto que ndo é
considerado clinicamente o ideal, o desejado, mas que vocé vai conduzir o caso daquela maneira,

tentando construir as saidas possiveis. (psiquiatra 3)

No entanto, essa constru¢do ndo impedia que, em certos momentos, ressurgisse a
sensacdo de impoténcia, frustracdo e angustia, acompanhadas de propostas de medidas mais
enérgicas na conducdo do tratamento ou de encaminhamentos para internagdes. Marta,
contudo, ndo aceitava este tipo de intervengdo, chegando, diante disso, a ter pioras no quadro.
Isso aconteceu, por exemplo, quando o psiquiatra 3 exigiu que ela fosse em seus atendimentos
acompanhada de algum familiar. Nessa época, Marta ndo sé ndo seguiu o combinado, mas
também piorou a sua postura de recusa. Diante disso, ele organizou, com muita dificuldade,
junto a familia e ao hospital um encaminhamento para internagdo, mas, no momento da
transferéncia, Marta se recusou e a familia acatou a decisdo do sujeito.

Lembro-me de uma reunido com toda a equipe de saide mental em que o caso foi
comentado. Marta havia procurado o CAPS dizendo que queria morrer e, apos ser acolhida,
foi redirecionada para o ambulatério. Varios profissionais falaram sobre o caso. Um dos
funcionarios do CAPS comentou que achava que a estratégia de que a medicacdo fosse
dispensada pelo servigo ndo foi efetiva e ressaltou a postura contemplativa do sujeito. Na
época em que ela esteve nessa instancia, ela chegava para os atendimentos e ndo falava nada,
ficava sentada horas na recep¢do como uma “samambaia” até que alguém se prontificasse a

perguntar se ela estava precisando de algo e se movimentasse para auxilid-la. Uma outra
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profissional comentou que sempre via a paciente circulando pelas ruas proximas aos servigos
de satde com sacolas cheias de alimentos, indagando o que ela fazia com aqueles produtos ja
que ndo os consumia. Todos falaram da dindmica familiar complicada, da falta de
participagdo dos parentes no tratamento, mostrando-se especialmente preocupados com uma
das filhas que, ao que tudo indicava, estava também adotando praticas bulimicas. Uma vez,
ela foi com a mde ao CAPS e, enquanto aguardava o atendimento, comia os produtos da
sacola carregada por Marta. As “inconsisténcias” dos relatos de Marta foram incisivamente
comentadas e escrutinadas. A sensacdo de impoténcia do psiquiatra 3 foi visivel. Ele falou
que se sentia um “mero prescritor de medicamentos”, pedindo sugestdes para toda a equipe
em relagdo ao manejo do caso e, inclusive, em relagdo a prescricdo farmacologica. A ideia de
que o caso era dificil e que necessitava, a todo momento, de uma nova estratégia foi
recorrente.

A nocdo de que casos como esse devem ser sustentados por toda a rede, contando com
um apoio da gestdo, foi apontado por vdarios entrevistados como uma alternativa para a
minimizagdo da angustia dos profissionais diretamente envolvidos no tratamento. O fato de
ser um sujeito que circula e aterroriza toda a comunidade com sua aparéncia contribui para
que a cobranga direcionada aos profissionais seja ainda maior, dificultando ainda mais a
conducdo do tratamento. Por isso, como destacou o psiquiatra 2, a equipe deve sustentar a
posicdo de que o quadro estd estabilizado ndo s6 diante dos colegas de trabalho, mas também

diante da familia e da sociedade.

Entdo, ela é uma mulher que ndo é s6 um paciente do servico e em casa, é uma mulher que aparece na
rua... eu acho que ela deu uma entrevista para um jornal da cidade! Entdo, assim, acho que tém os dois
lados. Tem essas questdes proprias da clinica que sdo muito emblemdticas: suicidio, a prdpria
anorexia e bulimia, etc. Fora isso, ela é uma mulher que circula muito, que aparece muito na
sociedade, na comunidade e faz referéncia ao servico que estd tratando dela. Entdo, no fim, a Marta
sustenta a imagem dela perante a comunidade, na sociedade, e vocé vai ter que sustentar junto a ela.
Tipo assim, aquela paciente é sua e ela esta daquele jeito mesmo e a aparéncia dela é essa mesma. E
ela estd bem. Ah, ela estd magra, com sonda, mas estd tratando e estd otima! Porque, ai, quem estd
tratando tem que sustentar isso junto. Sustentar ndo sé para equipe, para familia dela, mas também
para o resto da comunidade em que ela circula, que ela esta bem. Estamos tratando sim e é isso ai! Ela
ndo vai engordar, ela ndo vai botar uma roupa bonitinha, ela ndo vai sair maquiada, ela ndo vai tirar a
sonda! Os profissionais tém que sustentar juntos! Acho que isso também angustia os profissionais que
estdo lidando com ela. Tipo assim, aquela sensagcdo de prestar conta pro outro sobre aquele

tratamento. (psiquiatra 2)
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Se a proposta de uma sustentagdo coletiva do caso encontra dificuldades entre os
profissionais da rede de saude mental, ndo ¢ de se surpreender que esse embarago se
multiplique entre os profissionais da aten¢do primaria. Como mencionei anteriormente,
quando Marta foi reencaminhada pelo NIAB, as UBS’s ja estavam melhor estruturadas. No
entanto, os profissionais haviam sido remanejados devido & chegada de novos funciondrios
que foram aprovados em um concurso publico que aconteceu na época. Durante a minha
visita @ UBS, me chamou atencdo a postura inicial do médico generalista e do enfermeiro que,
de saida, disseram que praticamente ndo conheciam o caso, pois a paciente ndo ia ao centro de
saude. Achei curioso o fato de ambos estarem ha cerca de trés anos no local e ndo terem nada
para dizer sobre Marta. Lembrei a eles que, antes, ela ia a UBS para pesar e até para trocar a
sonda, contando um pouco sobre a estratégia adotada pela antiga enfermeira. A minha
curiosidade ganhou eco em uma pergunta: “O que poderia ter contribuido para que Marta ndo
frequentasse mais a UBS?” Os motivos aventados incluiram a dificuldade da paciente em
estabelecer um vinculo devido ao seu quadro psiquidtrico, a ndo identificagdo com a nova
equipe da UBS e o ndo atendimento rapido de suas demandas, fazendo com que ela
procurasse outros locais.

Os poucos contatos que esses profissionais tiveram com Marta se restringiram aos
aconselhamentos dietéticos e a avaliagdo clinica de seu estado de saude e ndo foram
suficientes para estabelecer um vinculo com o sujeito. O enfermeiro relembrou que, uma vez,
chegou a fazer a fixacdo da sonda® em Marta, mas como ela fazia uma fixagdo perfeita,
“como se fosse um profissional que lida com essa sonda hd muitos anos”, ela ndo retornou
mais com essa demanda.

Outra dificuldade apontada pelos dois profissionais foi a desestrutura da familia e sua
falta de implica¢do no tratamento de Marta. Como disse o médico: “A gente sozinho, sem a
coparticipagdo do familiar, ndo tem como, né?”. O enfermeiro comentou sobre um momento
em que se estabeleceu um acordo com os profissionais da saude mental de que a ESF ficaria
responsavel por entregar a medicag@o para os familiares da paciente, uma nova tentativa de

monitorar o uso dos psicotropicos.

Teve uma época em que a gente estava até entregando a medicagdo dela, a gente tentou colocar a
Sfamilia junto, s6 que a familia também ndo ajuda. Parece que ali, na familia, ndo existe um vinculo
também. O marido parece que é um pouco distante. As filhas também parecem que ndo estdo

empenhadas em ajudar a mde. Entdo, essa questdo do vinculo é bem dificil. Ndo so6 aqui, mas ld na

*® A fixagdo da parte externa da sonda nasoentérica deve ser feita diariamente, apos a higienizagdo, através do
uso de uma fita aderente na regido nasal.
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familia também. A familia ndo consegue ver o problema dela como uma doen¢a mesmo. Me parece que

eles ndo veem. A minha percep¢do é essa. A familia ndo a vé como uma paciente doente. (enfermeiro 2)

Durante as entrevistas com esses profissionais, apareceram elementos que me
permitiram entender que os “casos da satde mental” s3o, muitas vezes, tratados a parte, em
reunides especificas envolvendo os técnicos em saude mental que estdo na unidade. O
acompanhamento desse tipo de paciente parece ndo ser apropriado pela ESF, ficando

centralizado nos técnicos da saude mental.

[O caso] aparece mais com a reunido de equipe com a saide mental. Com as agentes de saude, ndo!
Das agentes de saiide, o retorno que a gente tem semanal, é um retorno dos pacientes que vieram na
unidade, que estdo solicitando determinadas especialidades, que vieram, que ndo vieram... A gente faz
muita busca ativa também, sabe? Mas os quadros de satide mental ja sdo tratados em outras reunides.

(médico generalista 2)

O médico generalista comentou sobre o seu ressentimento ao perceber que o caso nio
estava “caminhando”, explicando que a falta de vinculo com Marta, que ele acredita fazer
parte do “quadro mental” do sujeito, ndo o mobiliza no sentido de pensar em estratégias de

aproximacao.

Olha, existem casos que a gente realmente lamenta de ndo conseguir, de ndo caminhar, né? Desse caso
ndo ir pra frente. Como é o primeiro distiirbio alimentar que a gente vé aqui na unidade, pelo menos
que a gente tem conhecimento, ainda, realmente, ndo me despertou muita coisa ndo. Justamente por
ndo haver vinculo dela. Precisa ter esse vinculo também pra gente poder ou entdo querer movimentar

mais. (médico generalista 2)

Quando mencionei sobre a questdo da sonda, ambos falaram da impressdo de que
Marta a utilizava para provocar vomitos e injetar medicamentos para emagrecer. Em relagdo a
possibilidade de que a sonda fosse trocada na unidade, o médico falou que isso deveria ser
visto com o enfermeiro. Este, por sua vez, comentou que so6 faria o procedimento se houvesse

uma prescri¢do médica.

Eu nunca troquei. Entdo, como ndo tem uma indicagdo clinica, eu ndo trocaria. Por isso, a gente até
fez vdrias reunides para saber se ela teria alguma indicagdo. A médica da unidade ndo vé uma
indicagdo clinica. E o psiquiatra também ndo acha. Na verdade, a gente ndo chegou a uma conclusdo
em relagdo a manutengdo dessa sonda. (...) Porque os exames laboratoriais dela ndo indicam essa

utilizagdo. E ela ndo tem nenhum problema para deglutir os alimentos. Entdo, assim, ela ndo tem uma
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indicagdo clinica. Porque ela ndo é acamada. Se ela fosse acamada, com dificuldade para deglutir,
talvez, existisse uma indica¢do para essa sonda, para ela se alimentar. Mas ela ndo tem nenhum

problema. (enfermeiro 2)

A postura dos profissionais da UBS em relagdo a sonda € compreensivel para o
psiquiatra 3. Ele mesmo ndo tem uma ideia consistente sobre essa indicag¢do e entende que, do
ponto de vista da clinica médica, a sonda pode trazer alguns riscos para a paciente como, por
exemplo, o de infecgdes. De todo modo, ele destaca que independentemente de qualquer
calculo da equipe, a paciente sempre passa por cima das indica¢des e consegue manter a

sonda.

A questdo da indicagdo clinica é legitima e as equipes clinicas se ressentem muito diante do fato da
paciente, supostamente, provocar vémitos usando a sonda. Isso é uma questdo preocupante para gente,
mas entendemos isso dentro de um contexto distinto daquele da clinica médica. Para a clinica médica,

isso é uma simulagdo, é burlar, enfim. Isso é visto dentro de um cendrio diferente. (psiquiatra 3)

Diante da realidade da UBS, continuei com a investigagdo no intuito de entender o
motivo da paciente ndo ir mais a unidade. O encontro contingente com a auxiliar de
enfermagem que conhecia Marta ha mais de 20 anos e tinha muita disponibilidade para falar
sobre o caso, me forneceu uma chave para a questdo. Essa profissional conversava muito com
a paciente, desenvolveu com ela uma “relacdo muito afetuosa” e lhe dava conselhos, tentando
ajuda-la: “Marta, vocé ndo tem necessidade disso. Tira essa coisa horrivel do rosto! Procura
uma nutricionista, ganha um pouquinho de peso que nunca vai ser demais”. Depois de muitos
anos, a auxiliar de enfermagem ja ndo aguentava mais ver Marta naquele estado, “aquela
magreza, aquela palidez, aquela fisionomia de uma caveira ambulante...” Ela ficou muito
incomodada ao perceber que a paciente estava “se matando” e, por fim, perdeu a paciéncia e
falou: “Marta, aproveita enquanto vocé estd andando e vai comprar o seu caix@o pra vocé

'33

comprar do seu gosto!” Depois disso, Marta ndo procurou mais a profissional e perdeu o
habito de ir a unidade.

Quando estimulei que os profissionais aventassem possibilidades e estratégias para
que Marta voltasse a frequentar a UBS, tanto o médico quanto o enfermeiro produziram
respostas lacOnicas, enfatizando mais as dificuldades do que as possiveis solugdes. Isso nédo

aconteceu com a auxiliar de enfermagem que, prontamente, respondeu:

Por exemplo, se eu mandar um recado pra sogra dela que eu t6 querendo vé-la, conversar, que eu té

com saudade dela, eu tenho certeza de que ela vem! Porque a gente convive desde 1989! Eu



124

acompanhei ela em todas as gestagbes dela, tudo... entdo, a gente pegou uma amizade! E bem, como
que eu vou dizer? Uma ligacdo bem afetiva mesmo! Ela parece que gosta muito de mim e eu gosto
muito dela, tenho do dela. S6 que, quando vocé vai chegando em um ponto, ndo sei se estou certa ou
errada, quando chegou um ponto que eu ndo conseguia mais fazer nada pela Marta, vendo, cada dia

que passava, Marta se destruindo mais ainda, eu fui ignorante com ela. (auxiliar de enfermagem)

Até o momento final da minha investigagdo no campo, Marta estava sendo
acompanhada no ambulatério de saude mental. No entanto, ela continua peregrinando pelos
servicos de saude e pela cidade. A dltima noticia que tive foi a de que ela foi procurar a
enfermeira 2, que agora trabalhava com atividades de gestdo em saide no municipio, pedindo
que ela trocasse a sua sonda. A enfermeira orientou que ela procurasse a UBS e convocou
uma reunido com varios profissionais da saide mental, da atencdo primaria e da policlinica.
Nesse encontro, descobriu-se que Marta havia passado por todos os servi¢os e diante da
negativa em realizar o procedimento, ela procurou o NIAB onde foi atendida pontualmente,

tendo sua sonda, finalmente, trocada. Mais uma vez, ela conseguiu!

6.3.3 Marta: morta ou viva?

O itinerdrio terapéutico de Marta mostra uma série de questdes que se repetem, ainda
que de forma mais branda, em diversos percursos de outros sujeitos com sintomas anoréxicos
e bulimicos. Marta evidencia a exacerbacdo de uma série de caracteristicas, seja na forma de
apresentacdo de seus sintomas, seja na forma como os profissionais respondem a eles.

O significante morte é recorrente nas narrativas dos profissionais ao se referirem a
Marta, aparecendo literalmente ou em expressdes como “caveira ambulante”, “cadaver”,
“caix@0”, “suicidio”, “samambaia”, entre outras. Esse elemento nos permite uma associagdo
as elaboracdes do filésofo Giorgio Agamben (2008) sobre os individuos contemporaneos
diante da biopolitica atual. Ele se vale do jargdo "mugulmano" usado no campo de
concentracdo de Auschwitz, mostrando que essa figura se constitui como uma espécie de
cadaver ambulante. A imagem composta pelo olhar opaco, a expressdo indiferente, a pele
cinza, palida, fina e dura como papel descascado, a respiragdo lenta, a fala muito baixa, feita a
um grande custo, nos remete a figura do morto-vivo que poderia, a principio, ser associada a
forma como Marta se apresenta. Mas ndo concluamos apressadamente sem examinar mais
amiude o desenvolvimento do fildsofo.

Agamben mostra que a reducgdo da vida ao contorno de uma mera silhueta promove a

perversdo de um poder que ndo elimina o corpo, mas o mantém numa zona intermedidria
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entre a vida e a morte, entre 0 humano e o inumano, criando-se o sobrevivente. O filosofo
torce um pouco a concepc¢do de Foucault, destacando que o biopoder contemporaneo faz
sobreviver, produz um estado de sobrevida biologica, reduzindo o homem a uma dimenséo
residual, ndo humana. Uma vida vegetativa encarnada que pode ser verificada em extremos
que variam desde o "mugulmano" do campo até os neo-mortos das salas de terapia intensiva.
Nesses casos, vemos de forma emblemadtica que essa sobrevida € a vida humana reduzida a
seu minimo bioldgico, a sua nudez ultima, a vida sem forma, ao mero fato da vida, ao que
Agamben chama de “vida nua”. O autor resgata a no¢ao romana de Homo Sacer para indicar
aqueles que eram excluidos tanto da esfera do direito humano como divino. Seres banidos da
comunidade politica e expostos a uma relagdo de exce¢cdo com o poder soberano que podia,
inclusive, decreta-los @ morte sem que isso constituisse um crime (AGAMBEN, 2008).

Essa concepgdo pode ser extrapolada para todos nds, sujeitos contemporaneos que, a
partir das incidéncias generalizantes do biopoder, nos tornamos Homo Sacer, sobreviventes
reduzidos a vida nua, a mercé da gestdo biopolitica e seus célculos estratégicos, pastando
como verdadeiros zumbis® entre servicos e mercadorias. O efeito do biopoder, portanto, nio
se restringe aos regimes totalitarios, incluindo plenamente a democracia ocidental, a
sociedade de consumo, o hedonismo de massa, a medicalizagdo da existéncia, em suma, a
abordagem biologica da vida numa escala ampliada — mesmo que promovida e mascarada
num contexto de sofisticacdo biotecnologica. Nesse cendrio, cultuam-se formas de vida de
baixa intensidade, submetida a uma "morna hipnose", ainda que a anestesia sensorial possa,
em alguns momentos, vir revestida pela hiperexcitagao.

No entanto, ndo podemos desconsiderar que o biopoder apresenta certas fendas através
das quais os sujeitos podem se manifestar. Como esclarece Foucault, a vida ndo pode ser
completamente cooptada pelos arranjos técnicos, escapando deles continuamente
(FOUCAULT, 2009). Nessa perspectiva, cabe a pergunta: quem, de fato, é o morto-vivo da
historia? Ao que tudo indica, Marta ndo se deixa capturar pelas normas. Pelo contrério, ela as
subverte e segue vivendo. Mesmo diante da contingéncia de tentarem alimenta-la com uma
sonda, ela se apropria desse acessério de uma maneira absolutamente inédita, a partir de sua
forma singular de gozar de sua vida. Enquanto isso, os profissionais parecem “sobreviver” as
insisténcias de Marta.

Nao estamos, contudo, recusando o carater pulsional irrevogével ligado ao real da

pulsdo de morte que, como apontamos na introdugdo, esta presente no cerne de toda

¥ A comparagio dos individuos contempordneos com zumbis, mortos-vivos, é realizada por vérios autores
como, por exemplo, David Le Breton (2005) em seu texto 4 sindrome de Frankenstein.
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manifesta¢do sintomatica. No caso de Marta, isso aparece de forma bastante proeminente.
Defrontar-se com o real escancarado, sem duvida, provoca a angustia nos profissionais e ¢
insuportavel. No entanto, ndo nos custa lembrar que esse elemento impossivel apresenta um
duplo efeito: se, por um lado, apresenta um potencial destrutivo, por outro, pode impulsionar
0s sujeitos a se movimentar, fazendo construg¢des no sentido de encontrar solugdes e saidas,
mais ou menos precdrias. Por outro lado, a insisténcia em eliminar esse ntcleo ineliminavel,
pode fazer com que ele retorne de forma ainda mais poderosa e devastadora. Dito, em termos
freudianos, quanto mais se renuncia a satisfagdo pulsional, mais se ¢ levado a renunciar.
Desse modo, sustentar uma presenca diante do insuportavel colocado pelo caso de Marta, sem
assumir uma posi¢do sacrificial ou fazendo uso dos ideais e da for¢a, pode ser uma boa
estratégia para manter o sujeito vivo. Mas como ocupar esse lugar?

Retomemos a consideragdo do psicanalista Jacques-Alain Miller (MILLER, 2009) a
respeito do lugar alfa do analista. Esse lugar ndo se caracteriza por um “lugar de escuta”, onde
o sujeito pode falar a vontade sem qualquer implicagdo. Trata-se de um lugar em que o dito
do sujeito € recolhido e retornado para ele mesmo como resposta. Assim, o saber fica do lado
do sujeito e ndo de quem conduz o tratamento. Miller ressalta que, para estar nessa posigao, é
fundamental o engajamento no proprio tratamento. Nesse percurso, cada analista encontra um
estilo singular para lidar com o insuportdvel sem assumir o lugar do Outro obscuro
convocado, muitas vezes, pelos sintomas contemporaneos.

Nao queremos dizer com isso que, para que os profissionais conduzam o tratamento de
Marta, eles tenham que ter esse tipo de formagdo. Na verdade, trata-se de ressaltar que cada
um precisa se haver, minimamente, com o proprio sintoma e sua relacdo com o saber para que
consiga localizar e sustentar o impossivel e lidar com ele a cada vez que ele apareca. Sabemos
que esse deslocamento ndo ¢ nada facil, mas acreditamos que a presenca de “ao menos um”
que ocupe o lugar alfa, algo que pode ser suportado, por exemplo, na figura de um supervisor,
possa orientar a equipe no sentido de sustentar um certo vazio em relagdo ao saber. Essa
manobra permite, a0 mesmo tempo, um engajamento da equipe na investigacdo e no processo

de construcdo do caso a partir daquilo que ha de mais “vivo” no desejo de cada um.

6.3.4 Um Outro rechacante

Outro ponto que se repete nas narrativas dos profissionais é a dificuldade em se

estabelecer um vinculo com o sujeito. No entanto, paradoxalmente, Marta estd sempre

presente nos servi¢os de satde, sendo encaminhada de um lado para o outro, ora seguindo os
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encaminhamentos, ora subvertendo-os. Definitivamente, ndo se trata de um sujeito que some
dos servicos e do qual ndo se tem mais noticias, mas de alguém que estd permanentemente em
busca de contato com os profissionais. E o que acontece, por parte dos profissionais, que
contribui para que Marta mantenha a peregrinagdo sem encontrar um lugar?

O esfor¢o dos profissionais em tentar classificar Marta é patente nas narrativas.
Embora pareca nfo existir duvida de que ela apresente um transtorno alimentar, esse quadro
nosologico ndo é suficiente para circunscrever todo o colorido fenomenoldgico que ela
apresenta. Na perspectiva dos profissionais da saide mental, fala-se de histeria, perversdo,
psicose, transtorno de personalidade, desvio de carater, entre outros. Mas nada disso consegue
conter os discursos € a busca constante por um enquadramento. Na perspectiva dos outros
profissionais da saude, a falta de achados quantitativos e objetivos nos exames também nao
permite a inscri¢do do sujeito nas indica¢des de cuidados clinicos, a despeito de sua magreza
assombrosa. Marta fica, por assim dizer, em uma zona cinza do discurso biomédico. Ela ¢
inclassificavel: ndo ha um diagnostico definido, ndo ha um tratamento protocolar a ser
seguido. Na falta de uma nomeacgdo que a possibilite ser enquadrada no discurso biomédico,
ela parece ocupar um lugar indecidivel.

Diante dessa impossibilidade, aqueles que atendem a Marta reagem de diferentes
maneiras. Alguns insistem na conducio do tratamento, conseguem adotar estratégias criativas,
procuram dividir suas experiéncias com outros colegas. Outros desistem, fazendo
encaminhamentos rapidos ou se mostrando indiferentes diante da presenga de Marta nos
servigos. De todo modo, entre insisténcias e desisténcias, o afeto que ndo cessa de ser
experimentado € o de “frustracdo”. Este decorre do entendimento de que Marta ndo responde
bem as abordagens e propostas realizadas. Mas o que seria “responder bem” nesse caso? Para
a maioria dos profissionais, a melhora do sujeito estd intimamente conectada ao aumento de
peso, a normatizagdo dos habitos alimentares, a adesdo as prescrigdes, a retirada da sonda e a
redug¢do das demandas direcionadas aos servicos de saude. No entanto, a insisténcia
direcionada a esse ideal parece ndo contribuir para o estabelecimento de um vinculo com
Marta. Isso pode ser verificado, por exemplo, na cena paradigmatica em que a auxiliar de
enfermagem manda o sujeito comprar o seu proprio caixdo, precipitando a ruptura do vinculo
com a UBS. Por outro lado, as situagdes em que os profissionais estabeleceram uma parceria
com ela tiveram como pano de fundo a estratégia de investir em outros temas que nio fossem
peso e alimentago ou de trocar a sonda nasoentérica sem grandes questionamentos.

A associagdo da frustragdo com a sensagdo de impoténcia, frequentemente, desperta

raiva, desconfiangas e julgamentos por parte dos profissionais. Algumas pesquisas mostram
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que sujeitos com esses sintomas, muitas vezes, sdo desacreditados e rotulados pelos
profissionais de saude com termos pejorativos. Nesse contexto, os seus sintomas sio
entendidos como mentiras, sabotagens, manipulagdes ou ataques direcionados aqueles que
querem cuidar, algo muito presente em nossas narrativas quando, por exemplo, foi
mencionado que Marta burlava, deliberadamente, as normas do hospital no periodo de uma
das internagdes. Isso pode incrementar a postura vigilante dos profissionais que acabam
descobrindo novas “inverdades™ e “inconsisténcias”, do tipo “ela come e fala que ndo come”,
ficando cada vez mais incrédulos em relagdo aos pacientes. Essa descrenga, no entanto, recai
ndo apenas sobre os pacientes, mas também sobre os proprios profissionais que se sentem
decepcionados e envergonhados por ndo desempenharem os seus papéis da forma como
julgam adequada (HUNT & CHURCHILL, 2013; KING & DE SALES TURNER, 2000;
REID et al, 2010; THOMPSON-BRENNER et al, 2012).

As reagdes negativas despertadas nos profissionais de saude sdo entendidas como
reflexos da frustrag@o, do medo, da falta de conhecimento, de desesperanca e do estigma em
relacdo as anorexias e bulimias. Tais reagdes apresentam um impacto negativo na busca pelos
servicos de saude, no estabelecimento de vinculo com os pacientes, na conducdo do
tratamento e no prognoéstico desses quadros (THOMPSON-BRENNER et al, 2012).

Domenico Cosenza (2013), psicanalista italiano, ressalta a evidente recusa dos sujeitos
anoréxicos ao Outro primordial (a mée), ao Outro simbolico e ao Outro social. Ele destaca, no
entanto, que essa recusa deve ser localizada em sua dupla vertente. Por um lado, ha a recusa
do sujeito, mas, por outro, ha também, em suas historias, uma dimenso na qual o Outro nio
permitiu que o sujeito tivesse um espago para a manifestacdo de sua singularidade; ou seja, ha
uma recusa que também provém do Outro™. Por isso, o psicanalista adverte que aqueles que
conduzem o tratamento ndo devem responder a recusa desses sujeitos, rechagando-os. Para
ele, evitar encarnar o Outro rechacante, posi¢cdo na qual esses sujeitos tendem a colocar
aqueles que conduzem o seu tratamento, torna-se uma manobra essencial. Isso possibilita
desmontar o circuito autistico do sujeito e seu impulso a interromper o tratamento. Além
disso, evita-se, assim, que os sujeitos realizem aquela que €, no mais alto grau, sua posi¢do de
gozo por exceléncia: ser o dejeto, o resto do Outro. E essa posi¢io que pode ser entrevista

quando Marta fala “eles ndo ddo conta de mim”. Por outro lado, quando os profissionais

>0 Cosenza (2013) lembra que nio se trata, por exemplo, do fato de um par parental ndo ter providenciado, na
maior parte dos casos, suas aten¢des mais solicitas diante das demandas do filho. Pelo contrario. O que aparece,
realmente, nas historias clinicas, ¢ uma dificuldade extrema do lado do filho de suportar os signos de reprovacéo
e de decepgdo por parte dos pais e uma dificuldade, desses ultimos, em abrir um espago para o desejo singular do
filho. Um espago sustentado por um vazio, por uma nfo satura¢do imediata da demanda, que esteja situado para
além do préprio horizonte narcisico de investimento do par parental.
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respondem de outra maneira, acolhendo as singularidades do sujeito, eles conseguem criar um
“espago de sustentacdo” no qual as solugdes, contingencialmente, podem se consistir ou se
deslocar de alguma forma. Esse tipo de condugio ressoa a proposta de que, diante do estatuto
de solucdo desses sintomas, ndo se deve extirpa-los prontamente, mas fazer manobras de
moderagdo. Afinal, a sua retirada brusca pode desencadear algo ainda mais tenebroso no
sujeito.

No entanto, esse tipo de manobra ndo é facil e requer um trabalho de equipe para que
possa ser suportado. O prognoéstico preocupante do quadro de Marta coloca a morte em um
horizonte proximo, deixando os profissionais inseguros. Se pensarmos no imperativo de
“fazer viver” da biopolitica contemporanea, associado a situa¢do de permanente vigilancia a
que todos nds somos submetidos, realmente faz sentido a coloca¢do de um dos entrevistados
de que ha algo ai dessa imagem assustadora que deve ser sustentado pela equipe diante dos
colegas de trabalho e de toda a comunidade: “Ela estd magra, com sonda, mas esta tratando e

esta 6tima!”

6.3.5 Uma rede é uma porcéio de buracos, amarrados com barbante

As peregrinagdes de Marta pelos servigos de satde coincidem com o desenvolvimento
da rede de cuidados do municipio. Esse processo ndo ¢ linear e regular. Pelo contrario. E
caracterizado por momentos de estruturacdo e desestrutura¢do de acordo com os interesses
politicos e engajamento dos gestores, dos profissionais e da propria sociedade.

Em um primeiro momento, observa-se que o municipio n3o tinha uma rede
diversificada de servigos. Os centros de saude funcionavam com marcagdo automadtica de
consultas, centrados nos atendimentos médicos, sem preocupagdo com a adscri¢do dos
usuarios e formagdo de um vinculo com os pacientes. Os profissionais de diversas
especialidades que se concentravam na policlinica trabalhavam de forma isolada e
fragmentada, dificultando o desenvolvimento de um trabalho verdadeiramente interdisciplinar
e a condugdo coletiva do tratamento dos casos. O predominio da ldgica biomédica, centrada
no corpo organico e na doenga, era evidente.

Em consonancia com as mudangas nas politicas publicas de saide nacional, o
municipio implementou diversos dispositivos ao longo dos anos. As Unidades Bésicas de
Saude (UBS’s) foram reorganizadas, novos profissionais foram contratados, houve o
investimento nos agentes comunitarios de saide na tentativa de aproximagdo da populagio,

estabeleceram-se as equipes de saude da familia, criou-se uma rede de satide mental (com
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CAPS, ambulatdrio e técnicos de referéncia em saude mental nas UBS’s). No entanto, parece
que o desafio de ampliagdo do foco da clinica dos profissionais para além da doenca e do
corpo ainda resiste. De forma geral, observa-se a dificuldade em se desenvolver abordagens
psicossociais e, particularmente, no manejo de tecnologias relacionais, que envolvam o
trabalho com equipes, familias, grupos e comunidade.

Especificamente em relagdo a rede de saude mental, pudemos localizar algumas
dificuldades indicadas nas narrativas dos profissionais. O excesso de pacientes e a sobrecarga
das agendas do ambulatério dificulta o acompanhamento de casos mais complexos. Chama
atengdo como o trabalho de “escuta” fica concentrado na psicologia, algo que pode
sobrecarregar o profissional e dificultar a constru¢do do caso. Essa construgdo se torna ainda
mais custosa diante da auséncia de um espago de interacdo entre os profissionais do
ambulatério. Nesse sentido, é importante destacar que, embora a legislacdo que norteia a
Reforma Psiquiatrica no Brasil nfo tega consideracdes especificas para os servigos
ambulatoriais de saide mental, a tendéncia atual € que a maioria dos atendimentos realizados
por essas instancias sejam direcionados as UBS’s. Historicamente, os ambulatérios se
constituiram como servigos superlotados e pouco resolutivos, em que se predominava uma
logica de trabalho sem articulagdo com a rede de saude. Por isso, esses dispositivos foram
suprimidos em alguns municipios ou, pelo menos, reformulados. O grande desafio tem sido o
de transformar esses espagos em locais flexiveis de acolhimento em que ocorra um verdadeiro
trabalho de equipe articulado a rede de aten¢do a saide. Ou seja, a proposta é que
desenvolvam um trabalho mais semelhante ao que ¢ desenvolvido pelo CAPS ou pelos
Centros de Convivéncia do que ao trabalho realizado por um ambulatorio no sentido estrito da
palavra (SOUZA, 2007).

Nessa investigacdo, a possibilidade de dividir o caso com outros servigos e
profissionais apareceu como uma alternativa interessante que possibilitou, inclusive, o avango
da rede, fazendo existir, de fato, uma equipe (MENDES, 2014). Fica claro que sdo casos
como o de Marta que, ao questionar os saberes pré-estabelecidos, mobilizam diversos
dispositivos e profissionais, impondo esse avango.

Uma questdo colocada é que a hipdtese de diagnostico estrutural langada pelo NIAB
ndo foi aceita prontamente por alguns. Interrogagdes desse tipo criam espagos para que a
propria equipe construa, junto a paciente, novas solucdes para lidar com o caso. Essa
dindmica parece possibilitar o efetivo engajamento dos profissionais, a autorizagdo para
conduzir o caso e o incentivo a uma estruturacdo inédita da rede. Isso acontece, por exemplo,

quando o caso ¢ sustentado, simultaneamente, pelo CAPS e pelo ambulatério. Nesse
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momento, surgem novos elementos para se pensar o caso e uma divisdo da responsabilidade
que apazigua aqueles que conduziam o tratamento.

Um ponto fundamental e bastante controverso é a questdo do uso da sonda. A falta de
um consenso em relacdo @ manutencdo desse acessorio foi apontada por diversos profissionais
como um empecilho na condugdo do tratamento de Marta. Alguns ndo concordam, outros
julgam e outros preferem ndo mexer, chegando ao silenciamento. Esse elemento parece ser o
que ha de mais singular no caso de Marta e, por isso, ndo se trata de algo sobre o qual os
profissionais devam buscar um consenso, mas de algo que deve ser permanentemente
construido entre os profissionais e a paciente. Essa € a ideia de Vigano (2010) que, apesar de
entender que a construgdo coletiva do caso deva ser um trabalho democratico, no qual cada
um dos protagonistas envolvidos (profissionais, familiares e instituicdes) participa com suas
contribui¢des, adverte que esse debate ndo deve visar um consenso quanto a melhor conduta a
ser tomada (VIGANO, 2010). Se houvesse uma harmonia, estariamos diante da autoridade do
mestre, excluindo o sujeito que € o verdadeiro protagonista de todo o trabalho. Ou seja, ndo se
trata de nos perguntarmos o que é melhor para um paciente ou o que podemos fazer por ele e
sim o que ele pode fazer por si. O ponto comum a ser buscado na construg¢do do caso por uma
equipe ¢ o ponto cego das narrativas em que pode ser evidenciado um vazio de saber. E nesse
lugar em que podemos encontrar o sujeito e a doenga que o acometeu. Portanto, o trabalho
consiste em uma inversdo dialética das partes de tal forma que a rede social envolvida no caso
coloca-se em posi¢do de discente e, o paciente, na posi¢do de docente (VIGANO, 1999,
2010). Seguindo a indicacéo do psicanalista Zenoni (2000), a equipe deve se instalar no lugar
de aprendiz da clinica, servindo-se das produgdes do sujeito como norteadores do tratamento.
Mais uma vez, faz-se necessaria a garantia de um espaco de discussdo e interagdo entre os
profissionais, no qual o tempo possa ser diferente do pronto atendimento das demandas que
ocorrem no cotidiano. S3o justamente essas “por¢des de buracos” — parafraseando a
sensibilidade perspicaz de Guimardes Rosa — que vao viabilizar a constituicdo de uma rede
como tal.

No entanto, sabemos que ainda predomina, nos servicos de saude, a ilusdo de que é
possivel e necessario buscar alcangar um saber totalizante, um protocolo idealizado que possa
solucionar todos os problemas. Essa ideia funciona como impeditivo para o exercicio de uma
interdisciplinaridade (GUERRA et al, 2015) que entenda a impossibilidade do saber recobrir
toda a verdade, seja de uma realidade social, de uma familia, de um sujeito ou de qualquer
outro objeto. Esse saber ao qual nos referimos deve estar na experiéncia que se configura no

cotidiano do trabalho.
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Outra grande dificuldade aparece na interagdo entre UBS’s e a rede de satide mental.
A criagdo do Programa de Saide da Familia (PSF) foi um modo de promover a transformagéo
do modelo tradicional de atencdo a satde. Nessa proposta, privilegia-se o trabalho
interdisciplinar, a aproximagdo das agdes ao territério, o fortalecimento do vinculo entre
equipe de saude e populagdo, além do trabalho de prevencdo de doengas e promogao da saude
(SANTANA & CARMAGNANI, 2001). Essa concepcdo permite o estabelecimento de um
lugar potencial para se construir a aproximagdo entre a saude mental e a aten¢do primadria,
haja vista certa confluéncia de concepgdes e objetivos entre as duas instancias.

Nesse sentido, desde 2001, tém sido discutidas estratégias para que essa parceria possa
ser efetivada’’. Entre as diretrizes para essa aproximagio, inclui-se o apoio matricial da saide
mental as equipes da atencdo basica e a formagdo permanente dos profissionais. O apoio
matricial é uma metodologia de trabalho que pretende oferecer a retaguarda assistencial
através de agdes compartilhadas, além do suporte técnico e pedagodgico as equipes de
referéncia. A ideia é que esses dispositivos possam fomentar uma rede de cuidados articulada
ao territério com parcerias intersetoriais, possibilitando intervengdes transversais de outras
politicas publicas. H4 uma aposta no acolhimento, estabelecimento de vinculos e incentivo a
responsabilizacdo compartilhada dos casos como forma de combater a ldgica do
encaminhamento (ONOCKO-CAMPOS & GAMA, 2008).

Em nossa investigacdo, observamos, no entanto, que os profissionais da atengdo
primaria apresentam justificativas e posturas que indicam uma resisténcia em relacdo a
condugdo do tratamento de Marta. Na verdade, ha o predominio do entendimento de que o
caso deva ser cuidado pelos profissionais da saide mental. A conduta de delegar a condugdo
de casos de saude mental aos especialistas ¢ fonte de cadente discussdo na estruturagdo e
gestdo da atencdo primaria. Apesar das iniciativas do Ministério da Saude para tentar
estimular a aproximagdo, existem diversas dificuldades relacionadas as particularidades do
campo da satide mental. No plano individual, o tema envolve a mobiliza¢do muito grande de
questdes emocionais nos profissionais. Muitas vezes, o diagnostico apressado, a conduta
extremamente técnica e desumana, a medicalizacdo de todas as queixas e as barreiras ao
contato podem obedecer a mecanismos de defesa contra identificagdes e angustias

relacionadas ao tipo de trabalho. E o caso, por exemplo, do médico e do enfermeiro da equipe

> Em 2003, houve a edigdo de uma Circular Conjunta da Coordenagio de Saide Mental e Coordenagio de
Gestdo da Atengéo Basica, nimero 01/03, denominada Saiide Mental na Atengdo Bdsica: o vinculo e o didlogo
necessarios — Inclusdo das agdes de Saude Mental na Aten¢do Bdsica. Esse documento € um marco importante
para a aproximacdo da saude mental e atencdo basica, representando o inicio do desenho de algumas diretrizes
como, por exemplo, o apoio matricial.
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que afirmam néo conhecer o caso. Por outro lado, pode também ocorrer uma abertura muito
grande do profissional ao sofrimento vivenciado pelo usudrio de forma que ndo haja uma
distancia que permita o discernimento a respeito da situa¢do do paciente, perdendo-se assim a
poténcia da intervencdo (FIGUEIREDO & CAMPOS, 2009; ONOCKO-CAMPOS &
GAMA, 2008). Essa situagdo ¢ patente na conduta da auxiliar de enfermagem que manda
Marta “comprar o seu proprio caix@o”.

Mesmo os profissionais que tém formacdo especifica em saide mental, como
psicologos e psiquiatras, apresentam dificuldades. Habitualmente, a formacdo académica
ainda € centrada numa clinica que privilegia os aspectos técnicos, individuais e curativos,
dando pouca énfase as questdes sociais e as possibilidades de criagdes inéditas de acordo com
as adversidades de cada caso. A forma como os conteudos sdo abordados, completamente
descontextualizados da pratica diaria da atencdo primaria, dificulta a aplicacdo pratica do
conhecimento. Por isso, € necessaria uma formagdo continuada a partir da vivéncia cotidiana
nos servicos, tendo como foco a construg@o coletiva de casos concretos e as trocas entre as
diversas especialidades.

O cenario com que nos deparamos em nossa investiga¢do ndo € incomum.
Observamos duas equipes trabalhando de forma fragmentada, uma cuidando dos problemas
fisicos e, outra, dos problemas psiquicos. A auséncia de um trabalho efetivo de matriciamento
¢ um entrave para mudancga dessa realidade. A falta de preparo e suporte dos profissionais da
atengdo primaria contribui para posturas inadequadas como praticas discriminatorias e
preconceituosas com relagdo ao portador de sofrimento psiquico, agdes moralistas,
normatizantes e repressivas. Marta, ao ndo encontrar ressonancia das suas demandas na UBS,
resiste com sua peregrinacao.

O conceito de saude como o bem-estar organico, psiquico e social nos permite intuir
que os centros de saide ndo devem ser meros espagos de tratamento das doengas, mas se
constituir como um local de interagdo. Nesse caso, o paciente ndo precisaria apresentar uma
demanda propriamente médica ou um diagndstico para se inscrever nesse espago relacional. E
esse ponto do vinculo que fica patente na solucdo encontrada pela auxiliar de enfermagem.
Ora, ndo sdo necessarias tecnologias pesadas ou um arsenal tedrico volumoso para indicar que

basta mandar um recado para Marta para que ela volte a frequentar a UBS.
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6.3.6 O ensinamento de Marta para além das anorexias e bulimias

Marta se constitui como uma “prova viva” de que um sujeito, em sua mais radical
singularidade, pode emergir-se, entre os furos de uma rede e dos saberes que a sustentam,
como um acontecimento politico.

Por mais que os profissionais de satde tentem capturd-la através dos dispositivos do
biopoder — seja através dos esfor¢os classificatorios, prescritivos ou medicalizantes —
Marta resiste, fundando sua propria categoria. Ao manter-se irredutivel a toda predicagio,
esse sujeito se torna insuportdvel para o sistema (AGAMBEN, 2013), um estorvo para o
exercicio de qualquer forma de poder. Isso parece explicar em boa parte as reagdes negativas
dos profissionais com quem ela se depara. Raiva, desconfianga, descrédito, frustragdo e
impoténcia foram os afetos mais evidenciados ao longo das narrativas a respeito das
peregrinacdes dessa mulher.

A tendéncia dos profissionais a exclusdo desse sujeito convive com as indica¢des de
Marta quanto a necessidade de pensarmos em politicas publicas de saiide menos engessadas.
Ela nos ensina uma nova logica de territdério que ultrapassa as limitacdes geograficas.
Transitar através do territorio criado por Marta implica na flexibilizagdo dos servigos e
profissionais de saude, deixando-o que ele exista sem imposi¢des, restrigdes ou marcagdes
rigidas (GARCIA, 2011).

As investidas dos profissionais de inclusdo dentro de uma légica homogénea sdo
evidentes, culminando na inser¢do de uma sonda nasoentérica no corpo de Marta para que ela
volte a se alimentar e recupere o peso. Ela, no entanto, inverte o jogo: faz um “novo uso”
desse objeto, contornando o seu corpo de forma a construir uma identidade propria, menos
fragmentada (GARCIA, 2011). Mais uma vez, Marta escapa, deixando de ser submetida ao
governo das normas e dos ideias biomédicos. Assim, ela cria o seu proprio saber e uma forma
de existéncia inédita em torno daquilo que, literalmente, lhe foi “enfiado pela goela abaixo™.

Eis a politica que Marta nos ensina para além das anorexias e bulimias: guiar-se a
partir de uma construgdo singular ao invés de se deixar guiar pelos imperativos e protocolos
do biopoder, mantendo-se como um ser radicalmente privado de qualquer identidade
representavel. Trata-se de uma politica muito parecida com aquela ja anunciada por Giorgio
Agamben, que destaca que, por mais que o Estado tente ignorar as singularidades, elas néo

deixam de se manifestar, mobilizando um outro tipo de organizagdo social que as suporte.
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Se vocé tem um problema, vamos achar uma solugio:

ndo ha problema que ndo tenha solugéo,

afirma o delirio cientificista, em sua reduzida visdo da experiéncia humana.

A isso, respondem os autores deste livro em parddia:

“Nao ha problema que uma falta de solugio ndo possa resolver.”

(Prefacio de Jorge Forbes para o livro Vocé quer mesmo ser avaliado?, originado de um debate entre

Jaques-Alain Miller e Jean-Claude Milner)
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A Saude Coletiva constitui-se através da critica sistematica ao paradigma
universalizante do discurso biomédico. Seu postulado fundamental afirma que a problematica
da saide ¢ mais abrangente e complexa que a leitura realizada pela medicina, abarcando
saberes que, até entdo, estavam a margem dessa discussdo. Nesse contexto, a Psicandlise entra
no debate contribuindo com seus conceitos fundamentais ¢ sua forma de operar. Em seu
método, a investigacdo, a clinica e a teoria conferem forma a sua unidade epistémica. O
psicanalista sempre parte do discurso do sujeito, determinado pelo inconsciente e pelas
mogodes pulsionais, suspendendo a teoria a priori para, em seguida, a ela retornar e a
modificar. Esse movimento estd em consonancia com o campo epistemologico aberto pela
Saude Coletiva, caracterizado por uma estrutura discursiva semiaberta que permite a inclusdo
continua de disciplinas e uma permanente constru¢do e reconstrucdo de paradigmas. Esse
traco confere a Saude Coletiva e a Psicandlise uma interessante possibilidade de conexo,
potencializando e complexificando suas praticas e formas de intervenc¢do no social.

Nesta investigacdo, pudemos localizar as relagdes e consequéncias de uma pesquisa,
sustentada pela Psicandlise, para o campo da Satde Coletiva. Antes de mais nada, € preciso
esclarecer os efeitos promovidos pela mudanga do significante “publico” para o significante
“coletivo” que marcou a transicdo da Saude Publica para a Saude Coletiva. Esse
deslocamento se revela quando entendemos que a saude publica ndo é a mesma coisa que um
servico publico de saude. Este refere-se a um servigo do Estado ou, em todo caso, de
coletividades publicas. A saide publica, por sua vez, faz alusdo ndo s6 a saide de certa
populagdo, mas também a saude de cada um de seus membros. Nesse sentido, a troca de
significantes — do “publico” para “coletivo” — representa um reconhecimento do poder
instituinte da vida social em seus varios planos e institui¢des. Isso ndo significa, no entanto,
que esteja excluido o risco de que a extensdo do publico absorva completamente a esfera do
privado.

Vivemos em uma época em que a biopolitica associada ao gosto generalizado pela
mostragdo e pela avaliagdo contribuem para que o mais intimo de cada um seja complemente
apagado. Em nossa sociedade, ndo é incomum que a formagéo de coletividades — como, por
exemplo, os grupos de anoréxicos e bulimicos — se imponha aos profissionais de saude,
inclusive aqueles que tém o sujeito como terreno privilegiado de sua intervengdo terapéutica.
A principio, essas designagdes genéricas, que dizem muito do mal-estar decorrente da

organizagdo social contemporanea, podem até oferecer certo reconhecimento e um local de
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enderegamento para sujeitos com esses sintomas. No entanto, ndo € raro que 0 seus excessos
ofusquem as singularidades e, consequentemente, os proprios sujeitos. Partindo da ideia de
que o sujeito ¢ algo evanescente, que escapa a qualquer tentativa de racionalizagfo,
comparagdo ou normatizac¢do, a Psicandlise torna-se uma ferramenta para uma articulacdo
inédita entre o coletivo e o singular.

A teoria e a pratica psicanaliticas nos ensinam que as nomeagdes das coletividades
nada mais s3o do que meros semblantes, uma tentativa de nomear algo que, na verdade,
subsiste para além e ndo se esgota na classe representavel. De fato, um sujeito anoréxico
jamais serd igual a outro com os mesmos sintomas. O nome “anoréxico” s serve para indicar
a maneira anoréxica que tem um sujeito de ser radicalmente dessemelhante de qualquer outro,
conforme tentou-se evidenciar ao longo desta investigagdo. O acolhimento desses sujeitos,
contudo, nos coloca uma situacdo bastante contemporanea: a identifica¢do macica com um
diagndstico médico-psiquiatrico como meio de inscrever algo que ndo vai bem. Para
dissolver, remover ou, quem sabe, at¢ mesmo conservar essa nomeagao, Serd preciso primeiro
acolhé-la como ela se apresenta para o individuo em nossa cultura cientifica. Essa inscrigéo,
finalmente, pode se constituir como uma possibilidade de enderecamento do apelo por
cuidado, por parte de sujeitos e familiares, que, em geral, relutam em reconhecer a gravidade
do que se apresenta.

Em um tratamento orientado pela Psicandlise, o foco recai nas estratégias que visam
resgatar a dignidade do sujeito e de seu sintoma. E a partir dai que se torna possivel o
estabelecimento de um vinculo transferencial, abrindo o caminho para uma escuta cuidadosa
da histdria, das queixas, das necessidades e demandas de cada um. Esses elementos vdo se
decantando de forma a nos permitir a constru¢do do caso e a localizagdo dos motivos
singulares para que certo sujeito nos apresente o seu mal-estar naquele formato. Entender o
sintoma como uma solucdo, ainda que uma solugdo prét-a-porter e/ou devastadora, nos
possibilita sustentd-lo, dentro de um calculo clinico, até que o sujeito possa encontrar outras
saidas. A aposta nesse sentido visa, portanto, a singularidade e, consequentemente, o
deslocamento da identificagdo com uma nomeac¢do homogénea. Trabalhar na perspectiva do
singular ndo significa, no entanto, deixar de lado o coletivo. Pelo contrario. Reconhecendo
nos sintomas anoréxicos e bulimicos uma identificagdo que carrega a particularidade de uma
satisfacdo pulsional autoerdtica, fora das regulagdes oferecidas pela civilizagdo, um trabalho
clinico desse tipo caminha no sentido de uma reconstru¢do da prdopria viabilidade de
(re)conexdo do sujeito com os coletivos. Ou seja, prioriza-se a singularidade do caso para

localizar o ponto em que se degradou a possibilidade, para um sujeito, de buscar satisfacdo no
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vinculo social. O tratamento propde, assim, a criagdo de um espago que favoreca a
participacdo ativa do sujeito na constru¢do do seu modo singular de estar na vida, dando
suporte as suas tentativas de reconstruir suas conexdes.

Em outros termos, podemos dizer que a delimitagdo e nomeagdo das coletividades em
um momento histdrico € um produto do embate dos saberes, do jogo das for¢as sociais e do
mal-estar que habita determinada sociedade. Se, por um lado, a nomeacdo dessas
particularidades produz identificagdes e coletividades, permitindo pensar e intervir na
dindmica social, por outro, a pesquisa da singularidade visa tocar naquilo que separa, que
distingue cada sujeito e que, por vezes, dificulta ou inviabiliza seu transito social. Assim,
pode-se dizer que a clinica do singular reencontra o coletivo no que ela possibilita
reinscrigdes do sujeito.

Esse ponto me parece decisivo no ambito da Satde Coletiva. Nesse campo, ¢ comum
que os servigos sejam organizados a partir de nomeagdes genéricas — por exemplo, grupo de
diabéticos e hipertensos, programa de saude da mulher, etc. Tais nomeag¢des, chanceladas pelo
discurso biomédico, podem ofuscar completamente a singularidade. Imaginemos um sujeito
com diabetes mellitus que frequenta, religiosamente, o grupo de diabéticos da sua UBS de
referéncia. Ele estd sempre ali, mas sua glicemia nunca se localiza dentro dos parametros
estabelecidos. Diante disso, hd uma tendéncia dos profissionais entenderem que esse sujeito
ndo se beneficia com o grupo. Afinal, ele ndo segue as recomendacdes, ndo adere ao
tratamento. Ao examinarmos mais de perto a situagdo, descobrimos, no entanto, que, desde
que comegou a participar do grupo, esse sujeito passou a ter uma vida social mais ativa, fez
novas amizades e se sente muito melhor. Ou seja, apesar de ndo se adaptar aos protocolos, ele
faz um uso absolutamente original desse espago, obtendo um ganho subjetivo. Trata-se de um
ganho ndo quantificavel pelo viés biomédico, mas que se constitui como a propria esséncia da
dignidade humana. E justamente esse ponto que impede uma espécie de mortificagdo parecida
com aquela do “mul¢umano” de Agamben. Nesse exemplo hipotético, podemos também
localizar como ha algo da singularidade que faz furo nas propostas universais das politicas
publicas de saude e, a0 mesmo tempo, se constitui para o sujeito como fonte de invencdo e
responsabilizacdo. E premente que os profissionais estejam advertidos quanto a isso, evitando
assim uma pratica improdutiva e alienante que reproduza a ditadura de um ideal de satde sem
uma participacdo efetiva dos principais interessados.

O entendimento de que as manifestagdes sintomaticas de cada um funcionam como
uma resposta as contingéncias da vida pode contribuir para revisitarmos a ideia de

acolhimento tdo discutida na Satde Coletiva. Nessa perspectiva, acolher um paciente significa
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estabelecer uma relagdo entre usudrio e profissionais, sustentada por uma escuta qualificada
que vise localizar e respeitar as singularidades de cada um. Nao se trata de uma escuta
qualquer, mas de uma escuta em que o saber do proprio sujeito retorne para ele, permitindo a
cria¢do de saidas inéditas para o seu mal-estar. O inverso disso pode provocar uma devolucéo
de suas queixas e reclamag¢des em um discurso cifrado no qual o sujeito deixa de se
reconhecer e, consequentemente, de se responsabilizar por seu tratamento.

O método psicanalitico nos mostra a impossibilidade de se apreender por completo a
realidade pelo saber. Como mencionado incialmente, a pratica clinica e investigatoria
orientada pela Psicandlise se caracteriza por uma permanente construcdo de certa realidade.
Isso significa que ela ndo se sustenta através de um sistema fechado de conhecimento, mas a
partir de um trabalho constante de revisdo da teoria de acordo com o que nos deparamos no
campo. A intervengdo na realidade na medida em que se tenta construir um saber sobre ela faz
com que o objeto encontrado seja sempre diferente daquele que € buscado.

Conforme ressalta o didlogo do psicanalista Jaques-Alain Miller com o filésofo Jean-
Claude Milner (MILLER, 2006), no contemporaneo, vivemos o império da formula
“problema-solucdo”. Na construgdo daquilo que podemos definir como “delirio cientificista”,
“ndo ha problema que ndo haja solu¢do”. Em uma perspectiva diferente, a Psicanélise nos
ensina que, na verdade, “ndo hé problema que uma falta de solu¢do nio possa resolver”. Isso
quer dizer que a manuten¢do de um vazio no saber ¢ fundamental para o avanco do
conhecimento. Essa elaboragdo ¢ especialmente util para refletirmos sobre nossas praticas
assistenciais e de pesquisa no campo da saude na atualidade.

Em se tratando da assisténcia, o trabalho em equipe requer um esforco para se
preservar esse vazio de forma a permitir que a construgdo singular do sujeito que busca por
atendimento possa emergir. Essa tarefa ndo ¢ facil, sobretudo quando pensamos em uma
rotina em que as proprias singularidades dos profissionais sdo desconsideradas e respostas
rdpidas sdo exigidas. Nesse sentido, a ideia de um supervisor — contribui¢do trazida pela
Psicandlise para a Satde coletiva — constitui-se como uma via para que a equipe € a
instituicdo receba certo tratamento. Entender que existem dinamicas que se repetem e que se
relacionam com questdes inconscientes e pulsionais de cada um pode colaborar para que o
profissional tenha condi¢des de se haver, minimamente, com o seu prdéprio sintoma e sua
relacdo com o saber. Nesse movimento, ele pode ser (re)engajado no gosto pela clinica,
implicando-se em seu trabalho a partir daquilo que ha de mais vivo em seu desejo. A partir

dai, talvez, possamos falar de um verdadeiro trabalho de equipe.
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Nas atividades de pesquisa, também suportar um ponto vazio no saber € a condigéo
fundamental para a cooperagdo entre os diversos campos do conhecimento em torno de um
mesmo tema sem desconsiderar as contribui¢des advindas das experiéncias praticas das
coletividades e dos sujeitos em questdo. Trabalhar com a ideia de um objeto que ndo esta
dado a priori e, por isso, deve ser constantemente construido, impde uma verdadeira
implicacdo dos pesquisadores que se distancia da pretensdo cientificista de neutralidade. O
produto disso é uma reinvencdo incessante de paradigmas e metodologias que, sem duvida
alguma, contribui para o avango da Saude Coletiva. Manter a complexidade desse campo é
essencial para sustentar sua proposta original de que no processo saide-doenca nio cabe,
definitivamente, um meio monolitico de expressao.

Por fim, vale reexaminar a ideia de coletivo apresentada na introdugdo, retomando os
rastros deixados pelo psicanalista Célio Garcia (2015). Ele indica que a passagem do singular
para o coletivo s6 € possivel se encontramos uma logica coletiva capaz de acolher o “Um
sozinho”. E comum que a ideia de coletividades seja rapidamente aproximada ao ideal
democratico do “para todos”. Uma classe coletiva, no entanto, so se constitui como tal porque
ha uma excecdo. Por exemplo, s6 temos um grupo de sujeitos “anoréxicos” porque existem
sujeitos que ndo sdo. O coletivo, nesse sentido, sempre comporta um paradoxo, pois aponta
incessantemente para uma exce¢do, para uma singularidade, para um “nfo todo”. Quando nos
fixamos na aproximacdo das coletividades a l6gica do “para todos”, deixamos de incluir o
elemento “ndo todo”, discriminando-o. Lembremos, a partir da narrativa das peregrinagdes de
Marta, do comportamento do discurso biomédico diante daquilo que escapa as suas
premissas: ou ele se esfor¢a para enquadra-lo, classificé-lo, ou, simplesmente, o exclui, o
ignora.

Por outro lado, a logica do “ndo todo™ é, por definicdo, ndo segregativa — ja que nela é
impossivel fixar uma exce¢do. Podemos pensar, seguindo esse raciocinio, em um coletivo
como um conjunto aberto, inconsistente, paradoxal, que se localiza nessa dimensao do “ndo
todo”. Um conjunto em continuo desdobramento capaz de subtrair dos participantes todo e
qualquer predicado. Nesse coletivo, o “para todos” ndo ¢ suposto desde o inicio, mas
experimentado a partir da verificagdo — um por um — de sua prépria singularidade. Esse “para
todos” ndo totalizado seria construido por singularidades sem qualquer trago diferencial ou
exce¢do que autorizasse as hierarquias, segregagdes ou discriminagdes.

Acho que ¢ esse o “coletivo” da Saude Coletiva que queremos.
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