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PATIENT RELATIONSHIP
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RESUMO

O entendimento da Anorexia e Bulimia Nervosa como entidades psicopatologicas legitima algumas versdes de
si que se impdem aos usuarios dos servigos de saude. O objetivo deste estudo foi compreender de que maneira
os diferentes posicionamentos das pessoas diagnosticadas com esses transtornos alimentares constrangem
a construg¢do de seus relacionamentos com os cuidadores profissionais. A perspectiva construcionista social
fundamentou esta pesquisa. Usudrios de um servigo de assisténcia em transtornos alimentares foram entrevistados
individualmente. A analise do material mostrou como o diagnostico cumpre papel fundamental e, por vezes, inico
na definicdo de quem ¢ a pessoa atendida. O conceito do “ser relacional” foi ofertado para que os profissionais de
saude possam pensar a possibilidade de desenharem novos cenarios relacionais com o usuario, de modo a incluir
a nogdo de self como movimento, e ndo estabilidade.

Palavras-chave: anorexia nervosa; bulimia; nogao de si; construcionismo social.

RESUMEN

Entender la Anorexia y la Bulimia Nerviosa como entidades psicopatologicas legitima algunas versiones de si
mismos que se imponen a los usuarios de los servicios de salud. El objetivo de este estudio fue entender como las
diferentes posiciones de las personas diagnosticadas con trastornos de la alimentacion limitan la construccion de
sus relaciones con cuidadores profesionales. El enfoque del construccionismo social fundamento el analisis de
los datos. El analisis del material mostré como el diagndstico desempefia un papel fundamental, ya veces solo en
la definicion de quién es la persona atendida. El concepto de “ser relacional” se ofrecio a los profesionales de la
salud para pensar la posibilidad de disefiar nuevos escenarios relacionales con el usuario, para incluir la nociéon
de si mismo como un movimiento, no la estabilidad.

Palabras-clave: anorexia; bulimia; sentido de si mismo; construccionismo social.

ABSTRACT

The understanding of Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa as psychopathological entities approves some self
constructions of people in health care services. Our goal in this work was to understand the positioning games
of health care service users and how it affects the professional-patient relationship. The social constructionist
perspective guided this research. The patients of an assistance service in eating disorders were interviewed. The
analysis of the material showed how the diagnosis works to crystallize stigmatizing versions of the patients. The
concept of “relational being” was offered for health professionals relational scenarios between professional and
patient that could include the concept of self as a movement and not stability.

Keywords: anorexia nervosa; bulimia; self construction; social constructionism.
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O entendimento da Anorexia Nervosa
(AN) e da Bulimia Nervosa (BN) como
entidades psicopatologicas pode legitimar alguns
posicionamentos  das  pessoas  diagnosticadas
com transtornos alimentares (TA) e convidar a
determinadas a¢des e praticas em satde. Atualmente,
AN ¢ entendida pelos manuais psiquiatricos como um
transtorno caracterizado pela recusa na manutengdo
do peso corporal saudavel e a BN como episddios
constantes de ingestdo excessiva e compulsiva de
alimentos, seguida de comportamentos purgativos,
como vomito autoinduzido (American Psychiatric
Association, 2000). Todavia, outras versdes de mundo
compartilham espaco com esses sentidos, culminando
na critica a hegemonia da visdo biomédica nesse
campo (Hepworth, 1999; Malson, 1999). O discurso
biomédico, tradicionalmente, aborda as praticas em
saude a partir do foco mantido na doenga e sua cura
(Souza & Santos, 2010). Também define o profissional
como autoridade absoluta e inconteste em questdes de
saude, cabendo ao usuario um lugar de passividade
(Pereira & Almeida, 2005).

Influenciada pelos escritos foucaultianos,
Hepworth (1999) entende AN como produto das
praticas discursivas sobre feminilidade no Ocidente.
Malson e Ussher (1996) propdem que a AN seja
entendida “em termos dos discursos e praticas
discursivas” (p. 277, tradugdo nossa) que compdem
os entendimentos contemporaneos do que quer que
esteja sendo entendido como TA. Malson (1999), por
sua vez, defende que a AN ndo deve ser compreendida
como uma patologia individual, mas como “uma
coletividade plural de subjetividades corporificadas,
experiéncias e praticas de cuidado ao corpo, embebidas
nos e constituidas pelos discursos contemporaneos
e praticas discursivas” (p. 137, traducdo nossa).
Burns (2004) conceitua AN ¢ BN como construgdes
realizadas nas trocas linguisticas e aborda como os
discursos de feminilidade estdo envolvidos nessas
construcdes. Bordo (1988) entende os fatores sociais
nao como contribuintes da psicopatologia, mas como
constitutivos dela. Krusky (2002) acredita que o
que quer que esteja sendo chamado de TA, deve
ser entendido a partir do exame de quais crengas os
profissionais de saude carregam e no questionamento
dos padrdes sociais presentes em suas agdes € seus
possiveis efeitos na construcdo de um relacionamento
bom ou insatisfatoério com o usuario.

Eivors, Button, Warner e Turner (2003)
questionam em que medida as teorias atuais acerca
de quem seriam as pessoas com TA colaboram na
manutengdo dos comportamentos considerados
sintomaticos. Hepworth (1999) aponta, em um estudo

com profissionais envolvidos no atendimento de
pessoas diagnosticadas com AN, alguns exemplos de
como a construgao das praticas dentro das institui¢cdes
de satde pode manter os efeitos do que vai ser
considerado patoldgico. Malson, Finn, Treasure,
Clarke e Anderson (2004) argumentam em seu estudo
que, para os usuarios, os conflitos e a resisténcia ao
tratamento ndo estdo ligados a uma dificuldade em
admitir o problema e perceber sua gravidade, como
acreditam os profissionais, mas sdo vinculados a
uma relutdncia em aceitar passivamente a visdo
patologizante dos profissionais frente a eles.

Na proposta de um plano de tratamento para
os TA, a explicagdio médica desses transtornos
pode predominar em relagdo as demais praticas
discursivas de profissionais e usuarios. Todavia,
as teorias disponibilizadas pelas feministas e pelos
tedricos pos-modernos sdo também uteis para o
entendimento do problema alimentar e, inclusive, para
o questionamento da necessidade de um tratamento
com o foco na supressao dos sintomas de uma suposta
psicopatologia. Poder considerar a coexisténcia de
diferentes versdes de mundo ¢ um exercicio que
possibilita com que as nossas proprias verdades sejam
problematizadas (Guanaes, 2000).

A tradi¢do individualista, participante da
construgdo do TA como uma psicopatologia,
oferece o sentido de self como estavel e passivel de
ser estudado em sua estrutura e caracteristicas de
funcionamento. Um efeito dessa pratica pode ser
o “autoempobrecimento” mencionado por Gergen
(1997), que ¢ a essencializacdo de “um Unico modo
de ser no mundo”, que seria guiado pela terminologia
sintomatica do transtorno. Malson et al. (2004),
em seu estudo sobre o processo de construcdo da
pessoa diagnosticada com TA, abordam tal aspecto,
entendendo como, em diversos momentos, o uso do
diagnostico pode convidar construcdes de si guiadas
por um viés patologizante. A descrigdo do transtorno
com suas caracteristicas e fatores etiologicos
associados ¢ sistematicamente disponibilizada aos
usudrios dos servigos especializados em TA nas falas
dos profissionais, de modo que, anos apos receberem
a alta do tratamento, ex-usudrios narram o inicio
de seus sintomas com o uso quase que exclusivo
de repertérios interpretativos disponibilizados
pelo discurso biomédico (Hepworth, 1999). Nessa
vertente, ¢ pertinente indagar: quais aberturas
poderiam ser potencializadas com a exploragdo dos
“discursos e praticas discursivas” que compdem oS
entendimentos contemporaneos do que quer que
esteja sendo entendido como TA? (Malson & Ussher,
1996).
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Buscando responder a esse questionamento,
este estudo teve por objetivo compreender de que
maneira as diferentes descricdes de si das pessoas
diagnosticadas com AN e BN participam da construgdo
de seus relacionamentos com os profissionais de
saude.

Percurso metodolégico

Contexto de produgdo de sentidos, critérios de
participa¢do e cuidados éticos

Este estudo foi realizado em um ambulatoério de
assisténcia em transtornos alimentares de um hospital-
escola de uma cidade do interior do Estado de S&o
Paulo. Foram convidadas para participar da pesquisa
todas as pessoas com diagnodstico de AN ou BN que,
no periodo de realizagdo das entrevistas (2007/2008),
estavam em atendimento no servigo havia pelo menos
um ano, de forma a terem um tempo razoavel de
relacionamento com os profissionais desse local. No
momento da pesquisa nenhum homem encontrava-
se em atendimento. Considerando esses critérios de
inclusao, 12 mulheres, com idade entre 13 e 45 anos,
aceitaram participar da pesquisa. Todas as participantes
formalizaram sua anuéncia mediante assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O
projeto contou também com a anuéncia da coordenagao
do servigo. Foi cadastrado junto & Comissao Nacional
de FEtica em Pesquisa (CONEP) e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos da
instituicdo hospitalar. Foram utilizados pseuddnimos
para preservar o anonimato das participantes. A
pesquisadora responsavel era psicologa do servigo e
realizava o atendimento dos familiares.

Construgdo do corpus de andlise

As participantes foram entrevistadas
individualmente, em sala reservada do servigo
especializado, seguindo-se um roteiro semiestruturado
que abordava diferentes pautas, incluindo o tema
de interesse deste estudo. Desse roteiro constavam
perguntas sobre como as participantes entendiam o
que sdo os TA, como imaginavam que os profissionais
avaliavam o tratamento e se identificavam aspectos
positivos no tratamento oferecido e no relacionamento
estabelecido com os profissionais.

As entrevistas foram audiogravadas em fitas K7 e
MP3. Todas as entrevistas foram transcritas na integra
e literalmente. Como proposto por Rasera e Japur
(2003), as transcrigdes das entrevistas foram divididas
em momentos, considerando para essa divisdo os temas
que estavam sendo conversados em cada um deles.
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Para este estudo, selecionamos para analise apenas
as entrevistas € os momentos nos quais o conteudo
da conversa mantida tenha abordado a construcgdo
identitaria e sua relacdo com as diferentes formas
dos usuarios se relacionarem com os profissionais
de satde. Para apresentagdo ao leitor dos momentos
selecionados, preservamos a sequéncia dos dialogos
estabelecidos entre entrevistadora e entrevistada.
Quatro participantes abordaram a tematica de interesse
deste estudo em cinco momentos de suas entrevistas (a
participante Catarina abordou essa tematica em dois
momentos), € o conjunto desse material selecionado
compds nosso corpus de analise.

Perspectivas teorico-metodologicas utilizadas para
andlise

A perspectiva construcionista social orientou
o desenvolvimento deste estudo. Do ponto de vista
teorico-metodologico foram abordadas as praticas
discursivas utilizadas para a producdo de sentidos
sobre o tema investigado (Spink & Medrado,
2000). Adicionalmente, utilizamos a teoria do
posicionamento (Harré & Van Langenhove, 1999)
para a visualizagdodas construgdes discursivas de si
das participantes. Oconceito de posicionamento refere-
se a um conjunto de atributos pessoais genéricos que
constroem nas relagdes um lugar social especifico
(Van Langenhove & Harré, 1999). Distintos lugares
ocupados implicam diferentes deveres e direitos das
pessoas engajadas nas relagdes sociais.

Descrigdo das participantes

Todos os nomes escolhidos para designar os
participantes e profissionais de saide mencionados
durante as entrevistas sdo ficticios. Estefania: 23 anos,
em atendimento no servico havia trés anos e sete meses,
com diagnostico de BN. Estudante universitaria,
solteira, oriunda de familia de camada social média,
morava com os pais. Talia: 19 anos, solteira, em
tratamento havia dois anos e meio, com diagndstico
de BN. Cursava o ensino médio, era proveniente de
uma familia de camada social média baixa e também
morava com os pais. No momento da entrevista
preparava-se para receber alta do servigo. Catarina:
36 anos, estava sendo atendida havia sete anos e meio,
com diagnostico de BN. Divorciada, tinha uma filha
e provinha de uma familia de camada social média.
Ilda: 45 anos, era acompanhada no servigo havia 12
anos, como diagnoéstico de AN. Profissional da saude,
no momento da entrevista estava aposentada por
invalidez. Solteira, morava com a mae. Era oriunda de
uma familia de camada social média.
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Construindo os resultados a partir das
entrevistas realizadas

Estefania

O momento selecionado se iniciou com o
questionamento da entrevistadora sobre o que era
significativo no relacionamento de Estefania com os
profissionais da equipe:

Entrevistadora: O, Estefinia, o que que aconteceu
de melhor na relagdo com esses profissionais?
Assim, se vocé fosse pontuar quais as coisas que sdo
significativas pra vocé?

Estefinia: Eles... As vezes, eles... Porque é igual
eu te falei, vou reforcar, o anoréxico e o bulimico é
mentiroso. Eu ndo sou, eu ja fui muito, mas eu ndo
sei mentir mais. Entdo, as vezes, eu acho assim,
o profissional que estd me atendendo, ele sabe que
eu sou uma bulimica, entdo talvez ele tenha uma
desconfianga de que eu esteja mentindo.

Em resposta a pergunta da entrevistadora,
Estefania posicionou-se como diferente de outras
pessoas a quem ¢ designado o diagnodstico de AN
ou BN, a partir da distingdo entre uma caracteristica
que essas demais pessoas possuiriam e que ela ja
ndo possuiria mais, que era o habito de mentir. Tal
posicionamento abriu espaco para uma construgao de
si que definia Estefania como uma pessoa ndo mais
adoecida ao se comparar com as demais usudrias do
servico. Considerando o contexto de produgdo dessa
entrevista, Estefania havia mencionado seu sonho de
ter alta do servigo para poder, ao concluir seu curso de
graduac@o, ser contratada como profissional da equipe
que no momento a assistia. Assim, ao se posicionar
como “ndo mais doente”, poderia favorecer uma versao
de si capaz de tornar exequivel esse plano de futuro.

Ainda que Estefinia pudesse operar essa
transformacdo na forma de se posicionar, os
profissionais foram posicionados como aqueles
que impediam que ela fosse considerada de forma
diferente das demais pessoas diagnosticadas com
BN. Nesse momento, ter o diagnostico de BN
adicionado a sua pessoalidade era sinonimo de ser
detentora de todas as caracteristicas desviantes que
descrevem tal psicopatologia. A voz dos profissionais
pode ser entendida, no fragmento de fala recortado,
como a voz do discurso universalizante, proprio da
constru¢cdo dos TA como categorias diagnosticas que
definem pessoas com supostas semelhangas entre si
(Souza & Santos, 2007). Evitar identificar-se a partir
dessas caracteristicas seria uma forma de Estefania
demandar que ndo queria ser vista a partir desse

lugar depreciativo, evitando a essencializagdo de uma
pessoalidade desviante.

Talia

O momento selecionado para analise se iniciou
com a pergunta da entrevistadora sobre como foi, o
que sucedeu, quando Talia recebeu o diagnostico de
AN pela primeira vez:

Entrevistadora: E, deixa eu ver [olhando para o
roteiro de perguntas]. Ah td, quando vocé primeiro
pensou, percebeu, ou alguém te falou que vocé tinha
anorexia, né? E um momento normalmente muito
dificil, mas o que te ajudou nesse momento, quando
vocé ficou sabendo?

Talia: Eu ria. E, eu olhava pro médico que falava: “E
uma coisa que vocé emagrece, emagrece e vocé olha
no espelho e vocé ta magra e vocé ta falando que vocé
ta gorda”. [E eu pensava]: “Ai, isso ndo existe, ta me
chamando de louca e louca eu ndo sou. Sou esperta’.
Xinguei o mogo, xinguei tudo o mogo e ainda fui
embora. Eu falei que ndo era daquele jeito, que eu
ndo tava, que eu tava... que eu era gorda e pronto,
ndo existia, ndo tem cabimento que vocé se olha no
espelho e vocé ta gorda e os outros ta falando... Isso
ndo existe.

Nesse fragmento, a voz do médico trouxe o que a
literatura médica e psicoldgica na area reiteradamente
apresentam como grave distor¢do da imagem
corporal (American Psychiatric Association, 2000).
O uso desse repertorio interpretativo posicionou
Talia como “portadora” de um transtorno mental.
Em nossa sociedade, as pessoas diagnosticadas com
determinadas psicopatologias podem ser construidas a
partir do discurso que marca a diferenga entre loucos e
normais, em um julgamento de valor no qual a loucura
passa a ser vista a partir do estigma que o diagndstico
constréi (Foucault, 1961/1972). Ao responder a esse
posicionamento, que a enquadrava como uma jovem
enlouquecida, Talia se posicionou como alguém que
era “esperta”, retirando-se da cena médica. Nesse
momento, o problema alimentar, com o sentido
de psicopatologia construida a partir do discurso
estigmatizante que capturou a loucura, produziu o
afastamento entre profissional e usuario.

lida

O momento selecionado iniciou-se com a

pergunta da entrevistadora:

Entrevistadora: E o que mais te ajudou na interna¢do?

Ilda: Olha, eu acho, assim, é, eu acho que a equipe
ajuda muito desde que ela entenda, ela se ponha numa
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postura de entender o comportamento do paciente.
Porque muitas vezes, acho que por falta... por
inexperiéncia, falta de contato com o paciente desse
tipo [com transtorno alimentar], eles tratam a gente
de uma forma, assim, inadequada. E, como é que eu
vou te falar? Eles falam... Eles esquecem que vocé é
racional. Por exemplo, aumentam o volume da dieta
e ndo me avisam, por exemplo. Ai, toma uma conduta
qualquer, entra com medica¢do tal, entra com dieta
tanto, tanto, e vai la e quer instalar, vocé fala: “Mas
como?”. Ai eu olho e o volume ta maior, eu falei:
“Mas escuta, o combinado ndo foi tal volume? . Nao
avisa, ou entdo acha, assim, por exemplo, que o que
vocé ta sentindo, tipo assim, as crises de ansiedade
que a gente tem, e tem muitas, porque a doenga da
gente envolve muita coisa... Mas, muitas vezes eu
tive crises de ansiedade, entdo vocé tem os mesmos
sintomas de como se vocé tivesse tendo um infarto
ou uma coisa assim, falta de ar, taquicardia, parece
que tem um peso no peito, uma coisa ruim, vocé fica
horrivel, vocé fica muito mal e a pessoa ndo acredita.
Ai chama a residente, a residente vem atender, que
vocé ta mal e falei pras funciondrias: “Ndo, ndo té
aguentando, eu vou morrer, t6 mal, t6 mal; chama
alguém pelo amor de Deus”. Ai chegou a residente
muito assim: “Ah, esse pessoal interna uma crise
de ansiedade pra qué? Ta internada porque ta com
ansiedade? Nunca vi isso, internar por causa de
ansiedade”. Al ela pegou, deu, tinha um ansiolitico
la, pegou, prescreveu e falou: “Ah, da agora, meio
comprimido”, ndo sei que remédio que é, é 0 mesmo
que um diazepam, ndo sei o que que é, ndo lembro
mais. Ai me deram. Ndo foi ld falar nada pra mim.

Posicionar-se ou ser posicionada como alguém
que apresenta uma perturba¢do emocional que requer
cuidados especificos, legitimados e defendidos
pela literatura cientifica da area pode ter sido um
dos ingredientes da construgdo de um argumento
de validagdo de um pedido de que a voz do usuario
desse servigo pudesse ser considerada nas decisdes de
condutas a serem tomadas durante o tratamento.

A postura do médico, narrada por Ilda, pode
ainda ser compreendida quando tomamos a heranca
do discurso cartesiano nas praticas em saude. Pessotti
(1996) retomou a histéria da formagao dos estudantes
de Medicina ao longo dos séculos e apontou a influéncia
que o pensamento cartesiano teve nessa disciplina para
a “desqualificag@o de saberes que, por nao ostentarem
base empirica reconhecida, foram relegados ao limbo,
ou a margem da florescente ‘Ciéncia’” (p. 442). As
praticas discursivas no contexto de produgdo de uma
ciéncia médica passaram a valorizar os conhecimentos
derivados de pesquisa empirica rigorosa, com
estratégias metodologicas de observacdo acurada de
“objetos concretos”, o que, segundo o referido autor,
levou o médico a “rejeitar, como ilegitimas, quaisquer
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questdes relativas a subjetividade humana™ (p. 442).
Um dos efeitos desse modo de entendimento sobre
as acOes em saude pode ser a hierarquiza¢do da
importancia relativa da angustia do usudrio, a partir
da localizagdo da origem de seu incomodo. Sendo
assim, uma “crise de ansiedade”, como mencionada
por Ilda, teria menor importancia do que “um sintoma
de origem organica”. Em uma perspectiva positivista,
dada a impossibilidade de comprovagdo empirica do
que o usudrio estd sentindo, no caso dos desconfortos
provocados pelos sintomas emocionais, o profissional
pode colocar em divida tal descri¢do e entendé-la
como produto do “comportamento manipulador” da
pessoa diagnosticada com TA.

Esse discurso pode produzir ndo apenas a cisdo
do ser humano em dimensdes estanques, como a
bioldgica e a psicoldgica, mas também a separacdo
entre as diversas categorias profissionais que vao se
ocupar do cuidado dessas diferentes dimensodes. Assim,
¢ possivel entender como um médico nutrélogo, por
exemplo, possa ndo se ver como responsavel por lidar
com a ansiedade que a pessoa diagnosticada com TA
estava vivendo durante sua internagdo. Tal preocupagdo
seria delegada (“terceirizada”) para o psicologo ou
psiquiatra, reconhecidos como “profissionais de
satide mental”. Essa divisdo de fun¢des especializadas
pareceu participar da construcao da demanda de Ilda de
que os diferentes profissionais pudessem compartilhar
o conhecimento ampliado sobre os usudrios do
servigo, para que, nas agdes médicas, por exemplo,
fosse levado em consideracdo o estado emocional da
pessoa em sofrimento. A partir desses sentidos da AN
como uma perturbagdo que afeta diferentes dimensdes
da vida da pessoa, Ilda se apresentou como alguém
que precisava de um cuidado integral e integrado dos
profissionais do servigo.

Catarina (1)

No momento destacado para analise, Catarina
contou da dificuldade que sentia em virtude da
mudanga constante de profissionais que atendem no
Servico:

Catarina: O que mais me mata aqui no [nome do
hospital], é vocé contar sempre a mesma historia.

Entrevistadora: Quando muda o profissional?
[devido a rotatividade dos profissionais]

Catarina: E o que me crucifica, aquilo, nossa. E
muito ruim vocé contar aquilo que te faz mal muitas
vezes, porque tem muitas vezes em que vocé conta
aquilo que te faz mal. Ele te faz mais mal ainda, mas
o0 pior é quando vocé tem coragem de falar uma coisa
pra alguém e ai aquela pessoa ta com a sua historia
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e ela muda, vem outra, vocé tem que passar tudo
aquilo de novo pra contar sua historia pra aquela
outra, que vocé sabe que vai mudar, que vai vir outra.
Entdo aquilo nunca tem fim, entdo vocé acha que o
seu problema nunca tem solugdo, porque vocé da pra
ele e ele leva embora o seu problema e ndo te deixou
solugdo, ele levou com ele o que vocé contou, essa é
a impressdo que da, que ele levou com ele tudo o que
vocé passou pra ele, mas ndo te deixou solu¢do de
nada, ndo te deixou resolucdo de nada, ndo te sarou
de nada.

Em sua pergunta, a entrevistadora posicionou
Catarina como alguém que nio obtinha apoio suficiente
dos médicos. Nesse momento, a entrevistadora
acompanhava Catarina na contraposi¢do a um
posicionamento muito comum no ambito das praticas
discursivas em saude, que ¢ o do usuario como objeto
de intervencdo profissional e ndo como participante
ativo na constru¢ao do tratamento (Camargo-Borges,
Mishima & McNamee, 2008). No uso desse discurso, a
busca por um melhor relacionamento com o profissional
pode acontecer a partir da posi¢do denunciativa
do usuario. E a partir dessa postura critica que a
entrevistadora convidou Catarina a falar sobre o que
poderia ser melhorado em sua relagdo com os médicos
do servico. Em sua resposta, a participante mencionou
seu relacionamento ndo apenas com os profissionais
do servigo, mas também de outros ambulatérios que
ela frequentava na instituicdo hospitalar, incluindo o
Ambulatério de Psiquiatria.

Catarina contou de seu desconforto com a
rotatividade de profissionais nos ambulatérios do
hospital de ensino, por ter que contar a “mesma histéria”
a cada novo membro da equipe que passava a atendé-
la. O ter de “contar sempre a mesma historia” parecia
estar relacionado com a descri¢do de si valorizada no
contexto hospitalar. O lugar do usudrio pode implicar,
dadasas praticas discursivas emsatde, o espaco daquele
que deve dissertar sobre suas dores, desconfortos,
fraquezas, dificuldades e doengas (Guanaes, 2006).
Constroi-se ai o imperativo da confissdo (Foucault,
1961/1972). Essas sdo as narrativas que buscam
responder ao entendimento socialmente construido
do profissional como o responsavel pelo diagndstico e
tratamento dessas dificuldades. No campo das praticas
de atendimento a pessoas diagnosticadas com TA, as
narrativas muitas vezes valorizadas sdo aquelas que
remetem aos aspectos das dificuldades encontradas
na esfera do comportamento alimentar, incluindo, por
exemplo, a historia da origem dos sintomas.

O sentido produzido do relacionamento
entre profissional e usuario como de um espago
compartilhado para uma escuta unica e exclusiva do

sofrimento humano exigiria a revelacdo compulsoria
dessas histérias aos profissionais, devido ao
compromisso com um discurso cientifico que apregoa
que apenas por meio do conhecimento dessas narrativas
seria possivel produzir a “verdade” da pessoa que
busca ajuda profissional. Essa produ¢do consistiria,
basicamente, no ato de diagnosticar o problema e
propor seu tratamento. E a partir de uma perspectiva
realista que o TA passa a demandar estratégias para
seu reconhecimento e tratamento pelo especialista.
Posicionado como responsavel por dar conta dessa
demanda, o profissional seria aquele que deveria, nas
palavras de Catarina, “deixar a solug¢do” para o usuario
antes de se retirar de cena. Esse sentido outorgado ao
profissional como especialista, segundo ela, produzia
um duplo efeito: o sofrimento do usudrio de ter que
reiterar sua historia ad infinitum e o fato de o problema
permanecer sem solucdo.

Catarina (2)

Interessada em conhecer outros exemplos que
Catarina poderia contar sobre relacdes significativas
com os profissionais do servico, a entrevistadora
indagou:

Entrevistadora: Vocé fala da relagio com a sua
psicologa e da relagdo com o coordenador do grupo
de pacientes. Tem algum outro profissional, vocé
ndo precisa nem falar o nome se vocé ndo quiser.
Mas, assim, que outras coisas vocé acha que sdo
fundamentais nessa postura do profissional ou que
outras coisas que ajudam?

Catarina: Que eu acho que a vida é feita assim,
pequenas coisas importantes, elas se tornam grandes
demais. Entdo, um dia eu cheguei aqui, tava com uma
crise de depressdo terrivel, tinha tido minha filha
ndo fazia muito tempo e eu ainda tava naquela fase
de pensar constantemente em me matar, né? E, e, um
dia eu cheguei e tava muito nervosa, fui conversar
com uma moreninha que tinha, acho que era Mara
[médica do servico] que ela chamava, ndo me lembro
muito bem. Eu sou péssima pra nome e acho que ela
chamava Mara. Ai ela... Eu tava falando pra ela do
problema, chorando e eu me sentia muito culpada por
td passando aquele problema, por ter aquele problema
e por ta descobrindo uma nova doenga [BN], ainda,
numa pessoa que ndo precisava de mais nada. Ai, ela
pegou e falou assim pra mim: “Ninguém td falando
que isso é sua culpa, Catarina, isso ndo é sua culpa,
ndo foi vocé que causou pra vocé, isso é uma doenga,
vocé ndo tem culpa de nada”. Nossa, vocé ndo sabe
quantos quilos e quilos e toneladas que ela tirou das
minhas costas aquele dia, sabe?

O sentido da BN como uma “entidade
nosologica” que seria “culpa” do usuario, um agravo
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que a propria pessoa “criaria”, pode ser entendido
a partir de algumas praticas discursivas em satde
nas quais ¢ comum a divisdo entre as patologias de
etiologia organica e as de origem emocional. No uso
desse discurso, como mencionado, as psicopatologias
sd0 muitas vezes questionadas em sua existéncia, uma
vez que ndo poderiam ser observadas de maneira direta
ou evidenciadas por meio de exames fisicos, como
acontece no caso de boa parte das patologias orgénicas.
Nesse questionamento, os sentimentos e dores podem
ser interpretados como algo que a propria pessoa
“criou”, conforme veiculado pela fala de Catarina. Em
outros momentos da entrevista, Catarina mencionou
que alguns anos antes havia passado por uma cirurgia
bariatrica e que nos meses que se seguiram sentia
muita dor no abdomen. Apos exames fisicos que nada
indicavam de errado em seu organismo, os médicos
rotularam suas dores como “psicoldogicas”.

O sentido da BN como algo que o usuario
“inventaria” para se autoflagelar, como apareceu
nesse momento da entrevista, poderia estar
relacionado a forma como Catarina entendia suas
dores no abddémen. Ou seja, relacionando o TA com a
descri¢do que obtivera dos médicos sobre suas dores
no abddémen como algo que seria “psicolégico”, esse
sentido produziu, como efeitos, segundo Catarina,
autoculpabilizagdo e sentimentos de menos valia.

A partir desse sentido outorgado, a “luta”
contra o transtorno seria va e ndo valeria a pena,
pois seria uma luta contra si mesma. A BN como um
tipo de sofrimento que a pessoa “quer” ou “busca”
deliberadamente para si pode levar ao entendimento
de que sua superagdo dependeria apenas de um ato de
vontade da pessoa. Dessa forma, continuar sofrendo
seriauma escolha pessoal. Uma vez que ndo conseguia
deixar de sentir sua dor, Catarina entendeu que
deveria mesmo ser “louca” e que por isso “merecia
morrer”, pois ndo era digna de estar viva. O sentido
da doenga como algo que ndo estd sob controle
consciente da pessoa atendida, que apareceuna voz da
médica Mara, teve um efeito apaziguador, na medida
em que parecia “tirar o peso da culpa” que Catarina
carregava em relagdo a responsabilidade sobre aquilo
que acontecia a si mesma. Sendo uma “doenca”,
ndo seria mais uma escolha deliberada. Catarina
relacionou esse sentido ofertado pela profissional
com o lugar social ocupado pela profissdo médica.
Trata-se de um lugar de respeitabilidade e prestigio
social, a partir do qual a médica fala, assumindo uma
posi¢do socialmente considerada como constituida
de um saber confiavel, seguro e inquestionavel,
legitimado pelo conhecimento cientifico e lastreado
em uma tradigdo respeitavel.
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Psicopatologia e construcio de si

Como “portadoras” de uma psicopatologia,
as pessoas diagnosticadas com TA podem ser
posicionadas de forma particular nas relacdes com
os profissionais. Seus comportamentos podem ser
colocados em duvida, como no caso das “mentiras”
de Estefania. Seu sofrimento pode ser menosprezado,
como no caso do residente que atendeu Ilda em
sua crise de ansiedade. E suas dores podem ser
compreendidas como algo inexistente, como no caso
de Catarina. Um verdadeiro reducionismo da pessoa
ao diagndstico como pratica corrente no ambulatorio
de TA pode ser vislumbrado no relato de Catarina, que
se traduz na preferéncia pelo histérico dos sintomas
do transtorno como balizador dos dialogos tecidos
entre profissional e usuario. Essa priorizagdo decorre,
como ja argumentado, da ideia de que essas historias
contam da verdade do que acontece com o paciente e,
portanto, sdo a Unica via de acesso para sua cura. Como
afirma Gergen (2009), as palavras dos profissionais
tém um peso simbolico e cultural enorme, e é por
ter essa densidade socialmente reconhecida que os
usuarios aceitam que os profissionais fagam perguntas
que devassam sua intimidade e que abordem aspectos
que sdo bastante sensiveis para eles. Muitas pessoas
procuram um profissional por se encontrarem em
cenarios relacionais de muito sofrimento. Todavia, a
exclusividade dessas narrativas no campo relacional
profissional-usuario pode impedir que se possa assumir
que a pessoa diagnosticada com TA néo carrega apenas
repertorios de agdes consideradas problematicas, mas
também alternativas que podem ser muito valiosas
para promover e encorajar as mudangas que ela deseja
(Gergen, 2009).

Como afirmam Gergen ¢ McNamee (2000),
quando as categorias diagnosticas sdo tratadas como
neutras, ou seja, como a forma como as coisas sdo,
sem que se considerem o0s processos sociais que as
constituem, a pratica diagnostica pode acontecer sem
reflexdo. Foucault (1961/1972) conta como o uso do
discurso psiquiatrico promoveu a mudanca historica no
posicionamento das pessoas consideradas desviantes,
deslocando-as da posi¢do de “culpadas” para a posicao
de “inocentes”. O entendimento do desvio também
se alterou, passando de castigo divino decorrente de
uma incorre¢do moral para o infortinio da doenca.
Se tal transformagdo discursiva ofereceu um lugar
menos suscetivel a “barbaridades” no tratamento
dos desviantes, como afirma o autor, por outro lado
localizou a origem do problema no funcionamento
psiquico do individuo, sem um questionamento sobre
quais sdo os possiveis padroes de relacionamento



Psicologia & Sociedade, 26(2), 506-516.

que interatuam para sustentar as descricdes de si
estigmatizantes.

Na entrevista com Catarina, o diagndstico da BN
emergiu como pe¢a fundamental para o alivio de sua
culpa, para a aceitagdo do cuidado da equipe e para
melhorar a ideia que a usuaria tinha de si mesma.
Como afirma Gergen (1997), o diagndstico de uma
psicopatologia pode ser positivo para tornar familiar
aquilo que, antes, era estranho e desconhecido, e
para que o comportamento socialmente inadequado
tenha a possibilidade de ser visto com maior empatia
pelas pessoas. Considerando-se os padrdes culturais e
morais vigentes, muitas vezes ¢ mais vantajoso para
uma pessoa ter seus comportamentos alimentares
inadequados associados a existéncia de uma patologia
do que como fruto de intencionalidade. Porém, sera
que ocupar o lugar de doente, com todos os processos
sociais de exclusdo que tal posi¢do implica, é de fato
o unico caminho possivel para sair de uma condigdo
de culpabilizacdo e desespero, como a narrada por
Catarina?

Dada a valorizacdo cultural que as ciéncias
desfrutam e a confianca que as pessoas depositam
nos profissionais que as representam, a explicagdo
dos fenomenos por meio do diagnodstico de uma
psicopatologia pode trazer a confianca de que o
conhecimento cientifico ird prover ajuda (Gergen &
McNamee, 2000). Todavia, como argumentado na
analise das entrevistas, em muitos momentos o foco
do profissional no TA, no diagnostico e no historico
hospitalar do usuério, como no caso de Ilda, o impediu
de olhar para aquilo que fugia ao padro, para o que
nao se repetia, ou seja, para a excegao.

Em uma proposta construcionista social o convite
¢ dirigido a polissemia que pode surgir da exploragéo
da novidade nos relacionamentos, da abertura para
a pluralidade de produgdes de mundo possiveis.
Contrapondo-se a essa multiplicidade, o uso do
diagnostico demanda por unanimidade interpretativa,
ou seja, pode ndo permitir outras formas de narrar o que
¢ que esteja sendo denominado de problema alimentar
pelos canones do discurso biomédico. De que maneira
0 compromisso com um discurso biomédico pode
abrir uma reflexdo de como o profissional participa
da constru¢do que torna inteligivel a ideia de uma
patologia e, por conseguinte, a necessidade de sua
cura?

Por outro lado, o uso do discurso biomédico
pelo profissional pode ser considerado legitimo no
esforco de compreensdo do que estd acontecendo
com o usudrio. O profissional se utiliza de uma
visdo representacional ou pictdrica da linguagem
para estabelecer seus diagnosticos (Gergen, 1997).

7

Como abordado anteriormente, ¢ partindo dessa
visdo de linguagem que os profissionais confiam na
possibilidade de um acesso indireto — no caso das
psicopatologias — ao estudo dos “estados internos” das
pessoas, solicitando ao usuario um relato detalhado
de seus pensamentos e sentimentos. Como afirma o
autor, parte-se de uma crenga de que as palavras, nesse
sentido, seriam uma via de acesso ao “estado interior”
da pessoa. Dessa forma, o profissional trata como real
aquilo a que a linguagem parece se referir, garantindo
sua existéncia ontologica.

Por essa 16gica, ¢ possivel entender a postura de
muitos profissionais — mencionados pelas participantes
durante as entrevistas — de insistirem que as usuarias
percebessem que tinham uma psicopatologia que
deveria ser tratada. Ou seja, uma postura ética, nesse
sentido, ¢ sindnimo de informar ao outro (usuario)
sobre algo que ele desconhece em si mesmo (sua
doenga). O diagndstico da legitimidade, confianga e
previsibilidade ao profissional, pela funcionalidade
operada dentro de um sistema de categorias no qual
os problemas s3o encaixados, em referéncia a um
quadro tedrico-conceitual especifico. Nesse sentido,
a participagdo em tradigdes especificas de linguagem
faz com que usudrio e profissional compartilhem do
anseio de decifrar a natureza do problema ¢ nomeé-
lo (Gergen, 1997), ainda que a partir de repertdrios
interpretativos distintos.

Como afirma Gergen (1997), acreditar que um
conhecimento possa ser objetivo e descrever “as coisas
como elas realmente sdo” pode impedir a reflexdo
sobre suas origens sociais, sobre quais pessoas sdo
beneficiadas com esse conhecimento e quais sdo
marginalizadas, a quem ele ajuda e quando ¢ util
sua aplicacdo. Inspirados pelas reflexdes do referido
autor, poderiamos nos perguntar: para que/quem o
diagnoéstico de um TA pode ser util? Longe de buscar
respostas passiveis de generalizagdo, ha um convite
para o questionamento sobre quais cenarios relacionais
o discurso biomédico pode suscitar e a que diferentes
sentidos eles parecem convidar. De que maneira esses
cendrios podem corresponder a nossos ideais no
cuidado em saude?

Nessa direcao, Gergen, Hoffman e Anderson
(1996) se questionam: qual o objetivo do diagndstico?
Como trazer o usudrio para €ss€ processo sem
coloca-lo em uma posicdo subserviente? Como
o diagnoéstico pode ser colaborativo? Que outras
palavras podem ser utilizadas e com que vantagens?
Esses questionamentos podem ser Uteis para se pensar
o campo de tratamento dos TA, incluindo a questdo de
quais vozes sao incluidas ou suprimidas no processo
relacional profissional-usuario e quais possibilidades
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se abrem quando ambos se ddo conta de que as
categorias diagnodsticas podem ser consideradas a partir
de suas tradi¢des locais de origem e percebem que
existem outras tradi¢des de entendimento possiveis.
Na cria¢do de um plano terapéutico para AN e BN, os
jogos de posicionamentos assumidos pelo profissional
e pelo usudrio sdo atravessados pelos padrdes
culturais de intera¢do disponibilizados para essas
posicdes sociais e pelos repertdrios interpretativos
considerados apropriados para esse campo relacional.
Na interanimagao dialdgica produzida, o relacionar-se
constroi a pessoa diagnosticada com AN e BN como
alguém.

Por essarazio, ainda que as relagdes profissional-
usuario estejam ‘“‘marcadas por posi¢des sociais e
institucionalmente estabelecidas™ (Pinheiro, 2000, p.
187), as negociagdes com relagdo a essas posi¢des
e sentidos podem acontecer a todo momento. Dessa
forma, a possibilidade de mudanga na construgdo
de um “eu” participa dessas negociagdes (Guanaes,
2006). Quando o usuario é questionado sobre qual é
o problema, ele ¢ convidado a trazer para a conversa
histérias que constroem um problema e ratificam as
posicdes estereotipadas de alguém que pede ajuda a
alguém que a oferece. Essas posicdes predefinidas no
discurso dominante solicitam uma coeréncia narrativa,
que pode impedir o acesso a multiplicidade de versdes
possiveis (Pinheiro, 2000).

A tradicdo individualista que atravessa as
produgdes diagnodsticas entende os individuos como
entidades autocontidas separadas umas das outras. No
modelo biomédico, apessoa é concebida como separada
do meio (familiar e social) e como influenciada por seu
contexto de vida. Para Gergen (2009), esse modo de
construgdo identitaria pode favorecer uma experiéncia
de impoténcia ou porque ndo é possivel, muitas vezes,
mudar esse meio externo que influencia negativamente
oindividuo, ouporque ndo € possivel mudarum “mundo
interno” que estaria funcionando inadequadamente. A
propria nogdo de que caberia a pessoa modificar algo
para buscar uma melhor relagdo consigo mesma ¢ com
o mundo ¢ derivada dessa concep¢do de individuo
como autocontido, capaz de agir de maneira voluntaria
e autdénoma, garantindo a nogdo de agéncia pessoal.
Essa constru¢do de si mesmo convida a comparagdo
entre as pessoas e sua categorizagdo entre melhores e
piores, capazes e incapazes, doentes e sdos. Além disso,
como argumenta Gergen (2009), como ndo ¢é possivel
o0 acesso direto a esse mundo interno alheio, as a¢des e
inten¢des das pessoas podem ser sempre contestadas,
convidando a produgdo de movimentos relacionais
de desconfianca. Para esse autor, essa tradicdo traz
uma visdo utilitarista dos relacionamentos, sendo o
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relacionar-se, em muitos momentos, um esfor¢o que
viria na contramao dos interesses individuais.

Que possibilidades discursivas alternativas
poderiam evitar a localizagdo do problema em um
mundo interno supostamente adoecido da pessoa que
busca ajuda? Procuramos encontrar na literatura uma
oferta discursiva para pensarmos a nogdo de self na
construgdo do tratamento dos TA. Uma alternativa
¢ dada por Gergen (2009), que sugere que as acgdes
humanas nao precisam necessariamente ser explicadas
nem por uma razdo localizada internamente, nem
por pressdo de um evento externo, mas por uma
confluéncia coativa em uma série de relacionamentos
mutuamente definidores, dentro dos quais nossa acao
se torna inteligivel. O conceito de confluéncia ¢ de
dificil defini¢do, uma vez que Gergen (2009) afirma
que sua propria existéncia dependera de quem o
define. Cada tentativa de defini¢do estara situada
dentro de uma tradigdo de relacionamento. Qualquer
que seja o recorte que fagcamos, ele impora um limite
nas nossas formas de compreensdo. O conceito do
“ser relacional”, proposto por esse autor, parte dessa
no¢do e assume que ¢ nos relacionamentos que nos
tornamos alguém, que construimos uma identidade.
Esse ¢ um conceito utilizado para substituir a nogdo
de um “eu” como uma entidade estatica, propondo-se
um “ser” que se constitui nas e pelas relagdes, um ser
expresso pelo movimento, algo que se move de um
passado para o presente e para um devir. Portanto,
a identidade passa a ser vista como dependente dos
jogos de posicionamentos nos relacionamentos.

Transpondo esse conceito para as praticas
discursivas no campo de construgdo do tratamento dos
TA, pode-se convidar a coexisténcia um repertorio de
eus das pessoas diagnosticadas com AN ou BN, em
contraposi¢cdo a um entendimento Unico de quem ¢
o0 usudrio, valorizando-se a multiplicidade narrativa.
Isso ndo implica, como alerta Gergen (2009), a
exclusdo das historias de déficit produzidas nesse
campo relacional, uma vez que qualquer historia pode
ser considerada fértil levando-se em conta seu uso
nos relacionamentos. Todavia, ¢ importante perceber
como as histdrias, consideradas como ag¢des situadas,
podem “sustentar” ou “destruir” relacionamentos,
“aproximar” ou “afastar” pessoas e cristalizar “rituais
derelagdo”. Essa possibilidade discursiva pode ser uma
alternativa oferecida ao sentido do problema alimentar
como “fraqueza” ou “frescura”, como condutas que a
pessoa assumiria para chamar a aten¢do de quem esta
ao seu redor, como um gesto intencional ou como algo
patologico. Nessa perspectiva, as acdes das pessoas
diagnosticadas com AN e BN passam a ser entendidas
como agdes conjuntas entre profissional e usuério.
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Considerando-se os posicionamentos assumidos
pelas participantes nas entrevistas pudemos analisar,
neste estudo, as implicagdes identitarias e relacionais
do diagndstico de uma psicopatologia. Pensar
identidade como parte de processos conversacionais
convida, como propde McNamee (1996), ao
questionamento de como as formas de falar sustentam
interagdes especificas, como favorecem determinadas
acoes e descrigdes em detrimento de outras. Operar
essas reflexdes no espago conversacional profissional-
usudario éum convite a pensarnovas praticas discursivas
para a produgdo de descri¢des identitdrias no ambito
do tratamento dos TA, favorecendo condi¢des para
instaurar um didlogo transformador.
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