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A SINDROME DA FADIGA CRONICA: APRESENTACAO E CONTROVERSIAS
Rafaela Teixeira Zorzanelli

RESUMO. Apresentaremos o quadro da sindrome da fadiga cronica, emergente no final da década de 1980, nos Estados
Unidos, Canadd e Reino Unido, no contexto de outras sindromes funcionais. Analisaremos o quadro clinico, os sintomas
associados a ele e a flagrante dificuldade de encontrar um substrato anatomofisioldgico para tal condi¢do. Discutiremos, a
partir do exemplo da sindrome da fadiga cronica, os efeitos de legitimidade/ilegitimidade da experiéncia do adoecimento
decorrentes da distingdo entre doenca somdtica e doenca mental. Analisaremos o processo de busca de explicagdes reduzidas
ao aspecto somadtico da doenga como reagdo para torna-la digna de apoio dos pares sociais e como forma de evitar associagdes
do quadro com o que seria considerado uma doenga psicossomética.

Palavras-chave: Sindrome da fadiga cronica; sintomas fisicos sem explicacdo médica; psicossomatica.

CHRONIC FATIGUE SYNDROME: PRESENTATION AND CONTROVERSIES

ABSTRACT. Chronic Fatigue Syndrome has emerged in the end of 1980, in developed countries as United States,
Canada and United Kingdom. We aim to present the chronic fatigue syndrome in the context of other functional
syndromes. We intend to analyze its symptoms, and the remarkable absence of an anatomophysiological finding
related to this condition. We will discuss, since the distinction between somatic and mental disease, the
legitimacy/illegitimacy effects suffered by the chronic fatigue syndrome patient. We will analyze the patient reaction
of searching for a somatic explanation to the disease, as a way to turn the chronic fatigue syndrome into a reliable
condition, and as a way of avoiding associations with psychosomatic diseases.

Key words: Chronic fatigue syndrome; medically unexplained symptoms; psychosomatics.

EL SINDROME DE LA FATIGA CRONICA: PRESENTACION Y CONTROVERSIAS

RESUMEN. Este articulo presenta el sindrome de la fatiga crénica que emerge finales de la década de 1980 en Estados
Unidos, Canada e Reino Unido, en el contexto de otros sindromes funcionales. En el articulo seran analizados el cuadro
clinico, los sintomas asociados a €l y la dificultad flagrante de encontrar un substrato anatomo-fisolégico para tal condicién.
Discutiremos, a partir del ejemplo del sindrome de fatiga crénica los efectos de legitimidad/ilegitimidad de la experiencia del
enfermar resultante de la distincién entre enfermedad somdtica y mental. Analizaremos el proceso de busqueda de
explicaciones reducidas al aspecto somatico de la enfermedad con el objetivo de hacerla digna de apoyo por los pares sociales
y como forma de evitar asociaciones do cuadro con lo que seria considerado una enfermedad psicosomaética.

Palabras-clave: Sindrome de la fatiga crénica; sintomas fisicos sin explicaciéon médica; psicosomética.

Costuma-se chamar de fadiga ao resultado das
mudancas tempordrias em um organismo decorrentes
de sua exaustio por esfor¢o ou por repeticio,
tendendo esse estado a inibir a atividade desse
organismo e a interferir na presteza de suas
performances ou na reducdo de sua eficiéncia (Cason,
1935; Berrios, 1990). No entanto, esse sintoma traz
consigo um alto nivel de complexidade, que escapa a
essa definicdo, embora aparentemente clara. Sua
compreensdo oscila entre uma abordagem puramente

objetiva, fisioldgica, ligada a expressdo de um declinio
da atividade de um tecido, 6rgdo ou funcdo, e uma
definicdo subjetiva ou mental, ndo ligada a um 6rgéo,
mas ao organismo integralmente.

A habilidade de exercer e manter a for¢ca muscular
e a fatigabilidade podem ser medidas com métodos
objetivos, representados por instrumentos e testes. No
entanto, os correlatos subjetivos da fadiga, ou o que
Berrios (1990) denomina de sensagdes de fadiga
(fellings of fatigue), t€m relagdes malcompreendidas
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com seus correspondentes objetivos, € ndo se observa
uma ligacdo absoluta entre eles. Podemos permanecer
muito mais dispostos, eficazes e resistentes se estamos
diante de uma tarefa que nos desperta interesse. Um
corredor de longa distancia, por exemplo, ainda
apresenta prontiddo e persisténcia diante dos sinais de
fadiga corporal que o consomem, movido pelo
proposito de chegar ao fim da maratona. J4 em casos
como o da mania, a sensacdo de fadiga pode ndo ser
experimentada, mesmo quando se esperaria que
acontecesse. E ainda mais curioso notar que a fadiga
muscular e a mental podem resultar em um temporario
aumento da atividade, e ndo em sua diminui¢do
(Myers, 1937). Todas essas condi¢cdes nos permitem
perceber que a relacdo entre os aspectos objetivos e
subjetivos da fadiga ndo t€m limites bem-definidos e
que as sensagdes de fadiga ndo se restringem a déficits
mensurdveis por instrumentos.

No que se refere a sua etiologia, outros
questionamentos sao necessarios: nossas sensagdes de
fadiga mental sdo uma mera decorréncia da descarga
de secre¢des enddcrinas e hipotaldmicas? E se o sdo, o
que desencadeia tais secrecdes? A fadiga é um
epifendmeno de processos unicamente biolégicos ou €
o resultado de causas mentais conscientes €
inconscientes? Ou se trata de uma mescla
indiscernivel de ambos?

Dada essa conjuntura de complexidade, ndo € sem
motivo que a fadiga tem gerado e ainda gera entidades
clinicas que sdo, na histéria da medicina, um lugar
privilegiado de emergéncia de hipdteses etioldgicas
controversas. No ambiente novecentista esse quadro
foi a neurastenia, inicialmente descrita pelo
neurologista norte-americano George Beard [1839-
1883]. Nos tempos atuais, seu exemplo mais
emblematico é a sindrome da fadiga crénica (SFC),
muito embora concorra com essa ultima uma série de
outras sindromes que apresentam a fadiga como
sintoma associado, tais como a fibromialgia e o
burnout. Apresentaremos o caso da SFC tendo como
objetivo debater especificamente algumas
consequéncias e controvérsias que o paciente enfrenta
em decorréncia da auséncia de  substrato
anatomofisioldgico e lesional para justificar o quadro
sintomatolégico.

BREVE APRESENTACAOADA SINDROME DA
FADIGA CRONICA

A sindrome da fadiga cronica (SFC), categoria
nosolégica em voga desde 1980 e presente na CID-10
(G 93.3), tem sido comparada ao quadro novecentista

da neurastenia, devido a semelhanca com as
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manifestacdes sintomdticas, como fadiga, sintomas
gdstricos, genitourindrios e neuropsicoldgicos. Outro
ponto em comum que leva os interessados nos
transtornos ligados a fadiga a estabelecer relagdes
entre a neurastenia e a SFC € a auséncia, em ambos 0s
casos, de um substrato anatomofisioldgico ao qual se
possa associar a causa das duas referidas condigdes. A
falta desse substrato traz indmeros desdobramentos
para a legitimidade da SFC, principalmente no que se
refere a ela ser considerada digna (ou ndo) de cuidado
médico, no amparo dos seguros de satde e no respeito
ao paciente acometido pela sindrome.

CONTEXTO DE EMERGENCIA DAS SINDROMES
FUNCIONAIS

A SFC encontra-se situada no cendrio mais
abrangente das ditas sindromes funcionais, tais como a
sindrome do c6lon irritdvel, a fibromialgia, a sindrome
pré-menstrual, a disfun¢do temporomandibular, a dor
no peito nao cardiaca (sindrome de Da Costa), as
lesdes por esforcos repetitivos e a sensibilidade
quimica mdltipla (Manu, 2004; Wallace e Claun,
2005). Conforme indica Manu (2004), considera-las
funcionais significa dizer que sdo consideradas
doencas fisicas sem uma justificativa organica e sem
uma demonstragao de lesdo na estrutura do organismo,
tampouco de alteracdes bioquimicas estabelecidas.
Além de comungarem o status de funcionais,
apresentam uma série de sintomas sobrepostos, tais
como fadiga, mialgias, perturbacdes gdastricas,
dificuldades de concentracdo, labilidade de humor,
transtornos do sono e de ansiedade.

Como demosntram Barsky e Borus (1999), o
termo sindrome funcional tem sido aplicado a diversas
condi¢des relacionadas entre si e caracterizadas mais
por sintomas de sofrimento e incapacidade do que por
anormalidades demonstriveis nos tecidos e na
estrutura do organismo. Essas sindromes apresentam
altas taxas de comorbidade entre si e entre categorias
psiquidtricas ligadas aos transtornos do espectro
histérico, do humor, de ansiedade e somatoformes. O
clima ao redor delas inclui cobertura da midia,
desconfiangca do meio médico, mobilizacdo das partes
interessadas, litigio entre advogados e planos de
saide. Os pacientes frequentemente constroem seus
proprios diagndsticos a partir das informacdes
culturalmente disponiveis e dos veiculos mididticos
(Rosenberg, 2006; Dumit, 2006). Esses processos
estdo em pleno desenvolvimento no contexto norte-
americano, mas também se apresentam no contexto
brasileito, embora em um nivel menos flagrante.
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Segundo Wessely (1989), a histéria da sindrome
da fadiga cronica comegou com a publicagdo, no
inicio dos anos 80, de algumas séries de casos que
descreviam uma doenca com sintomas semelhantes
aos efeitos retardados de uma infeccdo viral,
manifestada por fadiga e outros sintomas, em grande
parte subjetivos e aparentemente associados a
evidéncias seroldgicas de infec¢des prolongadas pelo
virus Epstein-Barr (EB) — muito embora alguns
estudos, como o de Gold et al. (1990), ndo tenham
demonstrado correlacdo entre parametros seroldgicos
da atividade desse virus e a condi¢cdo clinica em
questao.

No que se refere a definicdo dos sintomas que
caracterizam a sindrome, a defini¢do mais aceita até
hoje, também conhecida como definicao internacional,
¢é aquela ligada as pesquisas de Fukuda et al. (1994). O
diagnéstico de SFC requer a presenca de fatiga
persistente ou recorrente com inicio definido e no
minimo quatro de oito queixas subjetivas especificas
(prejuizo substancial na memdria de curto prazo e na
concentragdo, dor de garganta, sensibilidade nos
linfonodos cervicais ou axilares, dor muscular, dor nas
articulagdes sem evidéncia de artrite, dores de cabeca
de tipo diferente - em relacio ao padrao e a severidade
- do que costumeiramente o paciente apresentava,
sono ndo restaurador, mal-estar pds-exercicio de
durag@o maior que 24 horas). Os sintomas associados
devem durar no minimo seis meses. O inicio da SFC
geralmente ocorre entre os 20 e os 40 anos de idade —
embora qualquer grupo etario possa ser afetado - e o
nimero de mulheres afetadas ¢ ligeiramente maior que
o de homens. Dowset e Colby (1997) assinalaram o
aumento da sindrome em criangas, que apresentam um
quadro clinico similar ao dos adultos. Diferentemente
do que se pensava anteriormente, ndo ha associagdo
com status social, embora haja fortes indicacdes de
aparecimento entre professores e profissionais da
saude.

De acordo com Joyce, Hotopf e Wessely (1997),
frequentemente a doenga segue um curso ciclico,
alternando periodos de piora com outros de relativa
satde. Muitos pacientes avaliam que a severidade dos
sintomas varia de um dia para o outro e por isso
ajustam seu nivel de atividade a essa instabilidade. A
melhora varia de 12 a 18 meses, na propor¢éo de 11 a
64%, e as taxas de piora nesse mesmo periodo
alcangam de 15 a 20%. Ainda ndo hd nenhum teste
diagndstico-patolégico absoluto para a doenga, por
isso os sintomas continuam a ser a base do
diagnéstico. E importante notar que a avaliagdo
recomendada inclui uma série de medidas para
exclusdo de outros diagnésticos. No que se refere ao
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tratamento, Bagnall, Whiting, Wright e Sowden
(2002) ressaltam os beneficios da terapia cognitivo-
comportamental e da terapia do exercicio gradual
(graded exercise therapy - GET). Outras estratégias
terapéuticas sdo consideradas incertas e discutiveis, e
envolvem o uso de agentes antivirais, analgésicos,
ansioliticos, antidepressivos, antagonistas do célcio,
suplementos de vitaminas e minerais.

Apesar de a sindrome da fadiga crbnica ser um
tema corrente de pesquisa em paises como a
Inglaterra, os Estados Unidos e o Canadd, no Brasil
ainda ndo h4 dados epidemiolégicos sobre ela,
inclusive hd uma falta de conhecimento dos préprios
profissionais a respeito do quadro, como
demonstraram Cho, Menezes, Chalder, Bhugra e
Wessely (2008). Ndo obstante, diversas pesquisas
relacionadas a fadiga crdnica como sintoma tém sido
publicadas recentemente (Cho & Wessely, 2007; Cho,
Bhugra & Wessely, 2008). Esse grupo de
pesquisadores tem se dedicado, por exemplo, a
validacdo de um questiondrio para a mensuracdo da
fadiga nos servicos da atencdo primdria brasileira
(Cho et al., 2007), contribuindo para amplicagdo do
que se conhece sobre a fadica no campo da atengdo
primdria a sadide brasileira.

FORMAS DE ILEGITIMIDADE DA SINDROME
DA FADIGA CRONICA

A dificuldade em definir e diagnosticar a SFC a
partir da presenca de um substrato anatomofisioldgico
e a inexisténcia de um padrdo bioldgico que se possa
considerar o agente causador da doenga provocam
intimeros debates e dilemas que dificultam a aceitacdo
da doenca entre os pares dos pacientes — familiares,
amigos, colegas de trabalho, médicos - e planos de
sadde.

Observa-se o status marginal da SFC, cujos
efeitos incapacitantes possivelmente firam menos os
pacientes do que a atitude cética, tanto dos leigos
quanto dos médicos, no tocante a sua condi¢cdo. O que
vemos ocorrer ¢ 0 mesmo que no caso mais geral das
doencas sem etiologia somdtica especifica: o 6nus da
responsabilidade pela doenga recai severamente sobre
o paciente, a quem cabe, por esforco proprio,
reestabelecer-se de uma doenga que estd somente “na
sua cabeca”.

Ware (1992) examina o desgaste dos pacientes em
decorréncia da ilegitimidade da experiéncia da
sindrome da fadiga cronica. No caso da SFC, duas
formas principais de menosprezo a experiéncia do
paciente se tornam mais flagrantes, das quais a

N

primeira diz respeito a aparéncia de insignificancia
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dos sintomas - ji4 que grande parte das pessoas, de
tempos em tempos, experimenta em algum momento
sentimentos depressivos, dor de garganta e fadiga, e as
manifestagdes da SFC s@o consideradas menores, ou
consequéncias do dia a dia; a segunda € o fato de que,
como ndo hd evidéncia objetiva para a doenca na
forma de achados laboratoriais, a SFC é considerada
psicossomadtica - o que € entendido, nesse caso, como
sindnimo de imagindrio ou inexistente.

No caso especifico da SFC, os pacientes sdo
colocados ora em posicdo de exagerados ora de
fingidos. Em ambos os casos, a ddvida acerca de si
mesmo e a ameaca do estigma, o isolamento social
que disso resulta e a vergonha de ndo estar
“realmente” doente contribuem para o sofrimento. Por
conta disso os pacientes se veem desafiados a
redescrever a versdo que lhes oferecem sobre sua
doenca. A adesdo a busca cientifica de evidéncias é
uma consequéncia légica desse processo, porque ela
permite contestar a definicdo da SFC como uma
doenca ilegitima; porém essas saidas radicais e
defensivas talvez pouco auxiliem na elaboracdo de
uma abordagem satisfatoria dos transtornos ligados a
fadiga.

No caso da SFC, podemos destacar dois
movimentos por parte dos pacientes, sobretudo no
contexto norte-americano, em que as discussdes sobre
a doenca ocorrem desde o fim da década de 1980: a
adesdo as hipéteses etiolégicas ligadas a agentes
biolégicos definidos (virus, sistema imunolégico,
cérebro) em detrimento das hipdteses psiquiatricas; e
sua reunido em grupos para pesquisa e divulgacdo da
sindrome, com notivel adesdo as explicacdes
reduzidas ao somético.

Como demonstram Prins, Meer e Bleijenberg
(2006), mais da metade dos estudos sobre a doenca
entre 1980 e 1995 concentraram-se exclusivamente na
etiologia fisica da SFC, com um direcionamento
pouco enfatico para a pesquisa de fatores psicoldgicos
e psiquidtricos nos anos que se seguiram a esses. As
explicacdes para a fadiga foram procuradas, por
exemplo, nas infeccdes virais, no sistema
imunoldgico, nas respostas neuroenddcrinas, nas
disfuncdes do sistema nervoso nos padrdes de sono,
nos padrdes de ativagdo cerebral. Embora muitos
estudos tenham apontado irregularidades nos padroes
investigados, poucos as encontravam em um nimero
significativo de pacientes e eram confirmados por
estudos controlados.

A hipétese ligada as condigdes psiquidtricas em
comorbidade com a SFC sdo as menos apoiadas pelos
pacientes, ndo recebendo os fundos de pesquisa de
suas associagdes. Tais pesquisas t&ém apontado que o
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transtorno de ansiedade generalizada e os transtornos
somatoformes aparecem em taxas aumentadas nos
pacientes de SFC, se comparados com a populagdo
geral, de acordo com os estudos de Fischler, Cluydts,
Gucht, Kaufman e Meirleir (1997) e Kruesi, Dale e
Straus (1989).

A luta pelas hipéteses etioldgicas reduzidas ao
somatico também aparece nos sitios de apoio aos
pacientes na internet (The CFIDS Association of
América, The National CFIDS Foundation Trans-NIH
Working Group for Research on Chronic Fatigue
Syndrome, Support ME ), cujo foco € a discussdo das
implica¢des de que a doenga seja rotulada como um
transtorno organico ou psiquidtrico. O amparo
biologico da doenga €, declaradamente, uma luta
mirada pelos pacientes, pois se supde que a causa
bioldgica resolveria a falta de seriedade com que sdo
tratados socialmente e a falta de amparo legal para a
obtencdo de beneficios relativos ao auxilio-doenca,
como a aposentadoria por invalidez e outros.

Diante desse panorama, os pacientes se tornaram
ativistas e o clima em torno da questdo € permeado por
uma atmosfera e uma retérica de batalha entre
adversérios. Os estudos de Wessely e Hotopf e Sharpe
(1998) demonstram que tais grupos estdo ligados,
sobretudo, a uma retdrica antissaide mental e
antipsicogénese, ¢ a uma falta de tolerincia a
conceituacdes e estratégias de enfrentamento que ndo
estejam de acordo com as hipdteses bioldgicas.

DOENCA MENTAL X DOENCA SOMATICA:
ALGUMAS CONSIDERACOES

Para Ware (1992), os sentidos oferecidos na
cultura ocidental ao longo do séc. XX para doengas
mentais e fisicas sugerem que as primeiras sao
entendidas como de responsabilidade do sofredor — e
nesse contexto, o termo psicossomdtico se encontra
permeado de um sentido de ilegitimidade a
experiéncia do adoecimento. A desautorizacdo da
experiéncia da doenga conduz ao sofrimento e ao
estigma, ja que a causa dos sintomas € hipoteticamente
atribuida a depressdo, estresse ou alguma outra forma
de transtorno psicolégico, ou mesmo fingimento,
exagero ou falta de autocontrole do paciente. Shorter
(1992) ressalta que interpretamos os sinais as vezes
disparatados que o corpo nos envia como evidéncia de
certas doengas e ndo de outras, sendo os sintomas
preferenciais aqueles que se enquadrem no panorama

' Os sites sdo, respectivamente: http://www.cfids.org/,
http://orwh.od.nih.gov/cfs/cfsReportsFeb00.html e
http://www.supportme.co.uk/index2.htm.
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médico do momento histdrico vigente. Além de estar
culturalmente disponivel, a doenca “escolhida”
depende das representagdes acerca do que é uma
enfermidade legitima, j4 que ninguém deseja padecer
de sintomas ilegitimos.

Em um contexto mais geral, analisando-se o
status hierarquicamente inferior das moléstias sem
origem organica clara, faz-se interessante retomar o
argumento de Grecco (1993), para quem a doenca
somdtica se diferenciou da da mente pela irrelevancia
da dimensdo volicional na compreensio da primeira e
pela centralidade desse entendimento na segunda.
Disso decorre que as doencas sem substrato
anatomofisiolégico ou evidéncia lesional sdo
compreendidas como um problema moral, como algo
que diz respeito a falta de autocontrole do sofredor.

Kirmayer (1988) também discutiu as implicacdes
morais e sociais de um diagndstico de doenca sem
substrato organico definido, o que nos auxilia a
compreender também o caso da SFC. No caso das
doencas com substratos patolégicos evidentes, ha um
distanciamento entre o corpo e o eu, ficando o
individuo isento de qualquer responsabilidade pela
doenca. No <caso da doenca sem substrato
anatomofisioldgico, ela € rapidamente considerada
mental ou emocional, o que significa relacioné-la a
uma fraqueza da vontade e da intenc¢do, um lapso de
autocontrole, € no limite, uma falta do individuo.
Diagnésticos que envolvam a auséncia de tragos
somaticos levam a pressuposi¢cdo da psicogénese e
partilham esse status estigmatizante da fraqueza da
vontade de melhorar ou de superar a condicdo de
doente.

A andlise de Kirmayer ¢é endossada pelos
comentdrios de Rosemberg (2006), para quem, na
medida em que as defini¢des de doenga foram se
tornando mais dependentes de sinais aparentemente
objetivos (instrumentos de medida das funcdes
fisiol6gicas, achados laboratoriais, resultados de
estudos de imagem), as moléstias que ndo podem ser
facilmente associadas com esses achados sdo
naturalmente segregadas a um status inferior, e
acabam se situando no espaco entre doenca e
autocondescendéncia.

Outro ponto destacado por Grecco (1993) é a
emergéncia, na segunda metade do séc. XIX, de
priticas de seguro e indenizag¢do relacionadas aos
perigos do trabalho e da inddstria, o que traz como
decorréncia que a doenca possa constituir uma
oportunidade de desercdo moralmente disfarcada e
impune do trabalho. Decorre disso que o conceito de
doenca centrado no mecanismo biolégico torna-se um
principio de realidade com base no qual é possivel
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discriminar entre uma necessidade genuina de cuidado
e uma demanda injustificada.

Quando uma percepcdo de necessidade de
cuidado médico ndo é corroborada pelo diagndstico
baseado na evidéncia fisioldgica, tanto o sentimento
do paciente quanto a demanda pelo servico de sadde
s80 vistos como abuso ou como queixas enganosas, e
sdo frequentemente relacionados a hipocondria, ao
fingimento e ao exagero. Esses transtornos direta ou
indiretamente relacionados ao campo do sofrimento
mental e mal-estar sdo considerados, como afirmam
Camargo, Guedes e Nogueira (2006), uma anomalia
da biomedicina, por serem pouco enquadraveis nos
diagnésticos baseados em lesdes ou anormalidades
encontradas por instrumentos objetivos. Como
relembram os autores, a imersao da pratica médica no
interior do modelo das ciéncias naturais passou pela
naturalizacdo e objetificacdo de seus temas, excluindo
os tracos de subjetividade do paciente e construindo
generalidades. O que os autores assinalam é que esse
processo termina por fragmentar também o paciente
em seus sintomas objetivos (em geral, os que se
adaptam ao modelo esperado das doencas) e sintomas
subjetivos  (menosprezados em sua importincia
clinica).

Dos processos acima mencionados decorre que o
status hierarquicamente inferior ao qual é associada
toda manifestacdo mental das doengas acaba por
promover uma equacdo entre psicogénese e lassiddo
moral. Ora, esse fato contribui diretamente para a
perpetuacdo de uma visdo biologicamente orientada da
SFC, e dirfamos que, de forma geral, também para as
outras sindromes e para os quadros incluidos no que
outrora seria considerado préprio ao campo
psicossome’ltico2 e hoje se incluirfam em outras
alcunhas, como sintomas sem explicagdo médica ou
transtornos somatoformes. O principal desdobramento

2 O termo doenca psicossomdtica é fonte de controvérsias

desde seu surgimento, e muitas vezes € confundido com
outros conceitos como o de conversdo, somatizagdo,
transtorno somatoforme, sintomas sem explicagdo médica e
com as sindromes funcionais. A definicdo de Kaplan e
Sadock (1999) é que as doencas psicossomadticas se referem
a patologias, com les@o ou substrato orgénico identificado,
em que a etiologia ou fator de risco apresenta componente
psicolégico flagrante, como a asma, a hipertensdo arterial, o
vitiligo, dentre outras. A despeito das diferengas entre os
conceitos mencionados ha um ponto comum entre eles: os
desdobramentos no campo da legitimidade/ilegitimidade de
condi¢cdes clinicas cuja etiologia estd diretamente
relacionada a fatores psicogé€nicos ou ndo esta claramente
associada a um fator orgdnico. Diagndsticos que envolvam
a pressuposicdo da psicogénese ou aos quais falte uma
etiologia organica levam consigo esse status estigmatizante
pela sua associacdo a falta de autocontrole do individuo.
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das doengas sem substrato anatomofisiolégico ou
lesional é, como ji mostrou Young (2000), que o
paciente se percebe e ¢é percebido como um

pseudossofredor.

AMPLIANDO A VISAO DA SINDROME DA
FADIGA CRONICA

Cremos que essa visdo restrita aos aspectos
bioldgicos, no caso da SFC, € simplista, na medida em
que ela ignora aspectos mais amplos da SFC, que é o
sentido psicossocial do sintoma da fadiga. Ware e
Kleinman (1992) tém procurado compreendé-los
observando ndo somente as alteracdes fisioldgicas no
corpo do doente, mas também as mudangas no sentido de
sucesso profissional que tomaram lugar nos EUA a partir
dos anos de 1970, principalmente na vida feminina.
Nessa década, o modelo de sucesso passou a combinar
uma familia feliz com uma carreira em ascensdo,
implicando uma série de fatores tais como eficiéncia e
realizacdo profissional no trabalho, paciéncia e cuidado
com o0s parentes em casa, feminilidade nos
relacionamentos intimos. J4 nos anos de 1980, o padrdo
de sucesso se altera em alguma medida. Dentro da
geracdo do baby boom, as mulheres passaram a trabalhar
mais e melhor do que as geragdes anteriores para obter
empregos em um mercado de trabalho competitivo.
Longas jornadas de trabalho, responsabilidades multiplas
e produtividade alta eram a norma. A fadiga era
emblemdtica da experiéncia social dessas pessoas,
compativel com uma vida excessivamente comprometida,
cuja motivacao nem sempre era diretamente proporcional
ao grau de comprometimento. Esse ¢ um exemplo do
esforco de alguns autores para contextualizar a
emergéncia da SFC em um panorama mais abrangente
que apenas os mecanismos bioldgicos que lhe sirvam de
causa geradora - o0 que cremos que, no caso da condi¢do
em questdo, seja bastante pertinente.

Em face desse quadro, Wessely et al. (1998)
apontam que € plausivel e justificado que explicacdes
fisicas protejam o paciente da ameaca a seus sistemas
de referéncias. Responsabilizar uma causa fisica pelo
sintoma permite a preservacdo da autoimagem como
individuos responsaveis e hdbeis para lidar com a
adversidade. Esse tipo de adesdo ganha sentido em um
contexto social mais abrangente, que endossa essa
forma de compreensao.

CONCLUSOES

O caso da sindrome da fadiga cronica e os efetos
de ilegitimidade que os pacientes enfrentam por se

Zorzanelli

confrontarem com a pouca objetividade médica de sua
condicdo nos ajuda a pensar uma problematica ampla,
que é a do lugar destinado a doencas sem etiologia
organica definida, entre leigos e profissionais da
satde. Esse ndo é um problema menor se levarmos em
consideracdo a marcante presenca de sintomas sem
explicacdo médica na populacdo geral, conforme nos
indicam Téfoli (2004) e Fortes (2004), o que nos
conduz a necessidade de revisar os modos como o
velho problema das doengas sine materia tem sido
abordado no campo da satde.

Por isso, entre outras contribuicdes, a fadiga e seus
transtornos apontam alguns limites das explica¢des
reduzidas ao seu aspecto objetivo, levando-nos a
necessidade de construir uma visdo mais ampla e
integral para a abordagem dessa e de outras sindromes
presentes no cendrio contemporaneo de manifestacdes
de sofrimento fisico-mental. No limite, sdo as proprias
definicdes de organico/psicogénico, sadde/doenca,
atividade voluntdria/involuntiria que a experiéncia da
fadiga nos leva a colocar em xeque. Essas formas de
adoecimento, das quais a sindrome da fadiga crénica é
um exemplo, impdem ao paradigma biomédico a
necessidade de discutir os modelos etioldgicos vigentes,
suas hipdteses causais, seus mecanismos para
determinagdo do curso e evolugdo dos sintomas e, no
limite, de propor novos modelos conceituais para esses
fendmenos hibridos, nas fronteiras indecidiveis entre
COrpo e mente.
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