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Decisdes em saude no relacionamento entre
o profissional e o paciente com
transtorno alimentar

Health decision in the relationship between
professional and patient with
eating disorder

Laura Vilela e SOUZA'
Manoel Antonio dos SANTOS?

Resumo

O paciente diagnosticado com transtorno alimentar pode ser visto como alvo de orientacao ou ser posicionado, junto
ao profissional, como especialista na conducdo do tratamento. Buscou-se compreender, a partir das praticas discursivas
de pessoas diagnosticadas com esses transtornos, como profissionais e pacientes constroem as decisdes sobre o
tratamento. Foram realizadas entrevistas com 12 pacientes de um servico especializado na érea, e quatro foram sele-
cionadas para analise, que teve como fundamento o discurso construcionista social. A anélise permitiu abordar os
movimentos denunciativos das participantes com relacdo as decisdes unilaterais tomadas por profissionais de saude, e
seu pleito por maior participacdo do paciente nas decisoes do tratamento. Essas realidades relacionais foram discutidas
a partir dos discursos sociais privilegiados nas préaticas discursivas empreendidas no relacionamento profissional-paciente,
da problematizacao da organizacao das politicas publicas em satide em nosso pais e do modo de funcionamento das
instituicdes hospitalares.

Palavras-chave: Anorexia nervosa; Bulimia nervosa; Construcionismo social; Pessoal de saude; Relacdes médico-paciente.

Abstract

The patient diagnosed with an eating disorder can be seen as a target for guidance or can be positioned, together
with the professional, as a specialist in the performance of the treatment. We sought to understand, from the discursive
practices of people diagnosed with these disorders, how professionals and patients construct decisions about treatment.
Interviews were conducted with 12 patients in a specialized service and four of these were selected for analysis, based
on the social constructionist discourse. The analysis allowed us to investigate the denunciative movements of the
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participants regarding the unilateral decisions taken by the healthcare professionals, and their demand for greater
patient participation in treatment decisions. These relational realities were discussed considering the social discourses
privileged in the discursive practices undertaken in the physician-patient relationship, the structuring of public health

policies in our country, and the functioning of hospitals.

Keywords: Anorexia nervosa, Bulimia nervosa; Social constructionism,; Health personnel; Physician-patient relations.

Grande parte dos servicos hospitalares posi-
ciona o paciente com Transtorno Alimentar (TA)
como alvo de orientacdo e cuidado (Riikonen, 1999).
Trata-se da posicdo do profissional como alguém
“de cima de”, como afirma Spink (2007), como
aquele que detém a palavra final sobre os proce-
dimentos em saude.

Alguns discursos participam do posiciona-
mento do profissional como especialista inconteste
do tratamento. Um discurso que marca a atribuicao
desse lugar afirma o profissional como hierarqui-
camente superior ao paciente. Essa hierarquia se
da em virtude do acesso do profissional a um conhe-
cimento mais acurado sobre o ser humano. O pro-
fissional é posicionado, entdo, como o agente que
dita as normas sobre como a assisténcia terapéutica
deve acontecer (Grandesso, 2000). Esse posiciona-
mento favorece praticas normalizadoras, que po-
dem impedir a participacdo plena do paciente nas
decis6es sobre o que é salde e 0s modos como se
da seu restabelecimento.

Participa também dessa construcdo a nocao
de autonomia em satide (Camargo-Borges, Mishima,
& McNamee, 2008). Ainda que a autonomia seja
considerada um direito em salde, cabe ao pro-
fissional tomar a decisao sobre se um paciente é ou
ndo capaz de exercer sua autonomia. Uma das ra-
z0es para uma pessoa nao ser considerada auto-
noma seria a presenca de um diagndstico de psi-
copatologia. Nesse caso, a pessoa seria tomada
como incapaz de exercer seu direito de opinar sobre
o tratamento.

Nos transtornos alimentares como Anorexia
Nervosa (AN) e Bulimia Nervosa (BN), a distorcao
da imagem corporal é considerada razado suficiente
para ratificar a impossibilidade de as pessoas
diagnosticadas responderem por suas acoes em
muitos momentos. Essa distorcdo indicaria o com-
prometimento das faculdades mentais da pessoa e
de seu julgamento da realidade (American

Psychiatric Association - APA, 2000). Desde a cons-
trucdo do TA como uma categoria psicodiagnostica,
seu tratamento basicamente tem sido caracterizado
pelo controle absoluto do médico. O principal argu-
mento elencado para justificar a necessidade desse
controle é que os pacientes carecem de autonomia
para tomarem decisdes por conta propria (Hepworth,
1999).

William Withey Gull foi um dos primeiros
médicos a descreverem, na década de 1870, o que
viria a ser designado como AN. Esse pesquisador ja
alertava sobre os perigos dos médicos aceitarem
fazer o que os pacientes queriam, uma vez que eles
nao estariam em condicdes de responder por sua
salide. Sobre isso, ele afirmou: “a inclinagao do pa-
ciente [em alimentar-se] ndo devera de forma algu-
ma ser consultada” (Gull, 1874, p.24, traducao nos-
sa). Ernest Charles Laségue, outro pioneiro na des-
coberta médica da AN, abordou a falta de coope-
racdo dos pacientes e suas caracteristicas manipu-
lativas (Vandereycken & Van Deth, 1994).

Quando a autonomia é significada como
uma capacidade individual, os fracassos no trata-
mento tendem a ser explicados em termos de julga-
mentos individuais. Esse movimento pode trazer,
como alertam Camargo-Borges et al. (2008), um
descomprometimento ético e social. Nesse con-
texto, nao ha espaco para os profissionais da satide
se perguntarem de que forma participam da cons-
trucao desses fracassos.

Um questionamento desse tipo foi empreen-
dido por Eivors, Button, Warner e Turner (2003),
que, diante da elevada taxa de abandono do tra-
tamento, investigaram as razdes alegadas pelos
pacientes com diagndéstico de AN para justificarem
essa descontinuidade. Os participantes do referido
estudo apontaram a falta de controle sobre o plano
terapéutico como a principal razdo para interrom-
perem o tratamento. Nesse caso, segundo os pa-




cientes entrevistados, a postura do profissional de
decidir unilateralmente a direcdo do tratamento e
a do paciente de ter de adequar-se a ele seriam as
causas de muitas desisténcias.

Uma das possiveis razoes para a dificuldade
dos profissionais pensarem a construcdo conjunta
do tratamento pode ser a impossibilidade de romper
com as tradicdes em saude, que constroem uma
rigida hierarquia profissional-paciente. Um exemplo
de uma possivel mudanca nessa hierarquia seria a
participacdo dos pacientes nas reunides de equipe,
concedendo-lhes voz ativa na tomada de decisdes
relativas ao tratamento.

A pauta de discussdo contemporanea sobre
a garantia dos direitos dos pacientes na tomada de
decisdes em saude e na busca pela horizontalidade
na relacao profissional-paciente oferece repertérios
linguisticos alternativos para os relacionamentos em
saude (Spink, 2007). O acesso mais facilitado das
pessoas as informacdes sobre direitos em salde leva
ao reposicionamento do paciente, desde uma pos-
tura passiva para uma postura questionadora. Essa
postura questionadora implica reconhecer a exi-
géncia de esclarecimentos sobre os potenciais bene-
ficios e prejuizos das acées em salde propostas
pelos profissionais (Marcolino & Cohen, 2008).

Atualmente, alguns servicos de atendimento
em TA, especialmente na Europa, tém mostrado
preocupacao com essa diferenca hierdrquica exis-
tente entre profissional e paciente. Os profissionais
desses servicos colocam em discussao formas de
posicionamento do paciente como especialista na
conducao do tratamento, lado a lado com o pro-
fissional (Honig, Dargie, & Davies, 2006; Lock, Le
Grange, Agras, & Dare, 2001).

A especialidade do paciente é assumida
como distinta da do profissional, mas de igual im-
portancia; aos poucos, 0s servicos que admitem
rever essas concepcoes cristalizadas tém repensado
suas diretrizes de tratamento e permitido relacbes
mais horizontais.

Buscando conhecer como esse cenario se
apresenta em um servico brasileiro de assisténcia
em TA, realizou-se uma pesquisa que focou, entre
outros aspectos, a construcao do relacionamento
entre profissional e paciente nesse contexto. No

presente artigo, é apresentado um recorte dessa
investigacao. O objetivo deste estudo é compreen-
der de que maneira as praticas discursivas na relacéo
profissional-paciente participam da construcao das
decisdes nos tratamentos de salde de pacientes
com TA.

Método

Todos os pacientes atendidos ha no minimo
um ano pelo servico de assisténcia ambulatorial em
AN e BN de um hospital-escola do interior paulista
foram convidados para pesquisa. Esse intervalo mi-
nimo de tratamento foi estipulado para garantir que
os participantes tivessem um tempo significativo de
relacionamento com os profissionais da equipe
multidisciplinar de satde. Doze mulheres, entre 12
e 45 anos de idade, aceitaram participar da pes-
quisa.

A producao dos dados ocorreu no periodo
de janeiro a julho de 2008, por meio de entrevistas
audiogravadas em fitas cassete e MP3. A entrevis-
tadora era também psicéloga do servico.

Utilizou-se a modalidade da entrevista por
pauta, que “se guia por uma relacao de pontos de
interesse que o entrevistador vai explorando ao
longo de seu curso” (Gil, 2008, p.112). Como men-
cionado, o projeto mais amplo de pesquisa tinha
por objetivo focar ndo apenas o relacionamento
profissional-paciente, mas também outros pontos
de interesse, como, por exemplo, 0 modo como as
pacientes entendiam seu problema relacionado ao
comportamento alimentar, o que elas consideravam
util no tratamento, o que ajudava durante a inter-
nacao hospitalar e de que forma a familia as auxi-
liava a lidarem com a questao.

Na modalidade de entrevista por pautas, “o
entrevistador faz poucas perguntas diretas e deixa
o entrevistado falar livremente a medida que refere
as pautas assinaladas” (Gil, 2008, p.112). Ao fala-
rem sobre a pauta do relacionamento profissional-
-paciente, quatro das 12 participantes mencionaram
dificuldades decorrentes de decisdes tomadas por
profissionais com relacao a intervengdes em saude.
Sensiveis as criticas contemporaneas sobre a ndo
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participacdo do paciente com TA nas decisdes do
tratamento (Honig et al., 2006), os autores deste
trabalho consideraram relevante a analise porme-
norizada desses relatos. Desse modo, essas quatro
pacientes foram selecionadas como participantes
deste estudo.

Como preconizado pelo discurso constru-
cionista social, a apresentacao dos fragmentos da
entrevista deve preservar a sequéncia de falas entre
pesquisador e participante, entendendo-a como
acao conjunta (Guanaes & Japur, 2008). De forma
a preservar a sequéncia de falas das entrevistas reali-
zadas, foi utilizada a estratégia das “delimitacoes
tematico-sequenciais” (Rasera & Japur, 2003), que
prevé a divisdo das entrevistas em momentos e
considera como marco delimitador de cada mo-
mento uma tematica abordada. Apds as entrevistas
terem sido transcritas na integra e literalmente, fo-
ram recortados os momentos nos quais as partici-
pantes abordaram a questao das decisdes no trata-
mento. O referencial teérico-metodoldgico das pra-
ticas discursivas e producdo de sentidos (Spink &
Medrado, 2000) foi utilizado na andlise qualitativa
desse material.

Spink e Medrado (2000) definem praticas
discursivas como “as maneiras a partir das quais as
pessoas produzem sentidos e se posicionam em
relacoes sociais cotidianas” (p.8). Esses autores ndo
consideram o conceito de sentido como derivado
de um mundo individual, mas como fruto das inte-
racoes humanas.

Nesta proposta, a analise dos contextos dis-
cursivos transcorre de maneira temporal. Em uma
analise de “tempo longo”, busca-se o reconhe-
cimento dos discursos institucionalizados presenti-
ficados na linguagem em uso. Em uma andlise de
“tempo vivido”, sao identificados os jogos de lin-
guagem proéprios da historia de socializacdo de cada
pessoa. Uma andlise de “tempo curto” mostra os
processos conversacionais no microcosmo da inte-
racao estabelecida face a face entre as pessoas (Spink
& Medrado, 2000) - o que corresponde, neste estu-
do, a interacao entrevistadora-entrevistada.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da instituicao hospitalar onde o estudo
foi realizado (Protocolo n° 7310/2007). Todas as

participantes formalizaram sua anuéncia mediante
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido. Os nomes das participantes e dos profis-
sionais mencionados foram substituidos por pseudo-
nimos para preservar seu anonimato.

As participantes sao descritas a seguir: Cata-
rina, 36 anos, em atendimento no servico havia sete
anos e meio, com diagnoéstico de BN. Talia, 19 anos,
em tratamento havia dois anos e meio, com diagnoés-
tico de BN. Ilda, 45 anos, em tratamento havia 12
anos, com diagnoéstico de AN. Natassia, 18 anos,
em atendimento havia trés anos, com diagnoéstico
de BN.

Resultados

Natassia

Ao responder ao questionamento da entre-
vistadora sobre o que era positivo no relaciona-
mento com os profissionais, Natassia relembrou um
episédio que se deu por ocasido de um simpdsio
sobre TA, organizado pelo servico pelo qual ela
estava sendo cuidada. Na época, Natassia tomou
conhecimento do evento e se inscreveu como par-
ticipante, cumprindo os requisitos formais exigidos
pelo evento. Todavia, préximo ao dia do evento,
recebeu uma ligacdo da empresa organizadora do
simposio dizendo que ela ndo poderia mais par-
ticipar, pois “as pessoas da equipe” - referindo-se
aos profissionais - ndo tinham autorizado sua parti-
cipacdo por ela nao ser estudante universitaria.
Natéassia contou ter ficado indignada com a decisao:

Natéssia: E. Ela [Teresa, psicéloga do servico]
jé ficou emocionada com uma situacao
minha... Eu achei isso tdo bonitinho! Sabe?
O ano passado... . Vlocé participou do sim-
posio?

Entrevistadora: Eu fui.

Natéssia: Entdo, eu ia também. Eu fiquei
superfeliz, porque eu amo essas coisas. Eu
fiquei superfeliz porque eles tinham deixado
eu ir, sabe? Eu tinha consequido o dinheiro,
tinha conseguido fazer a inscricdo. Chegou
18, na semana, tipo, dois dias antes de ter, a
mulher Ia liga, falando que eu néo ia poder
ir. Falei: “Como ndo?”, "Ah, porque as




pessoas da equipe ndo deixaram porque
vocé ndo faz faculdade”. Eu falei: “O qué?”,
vim aqui e dei “bafdo”. Falaram que nado
era aqui, era la. Dai, tipo, eu fiquei puta da
vida. Ai no grupo [de pacientes] eu chorei
tanto, mas tanto, tanto, tanto! Porque eu
fiquei muito chateada. Ela... Tipo, eu estava
esperando aquilo ha meses, sabe? Tinha lido
muito sobre aquilo. Tinha um cara que ia
vir, o doutor [nome do médico] /4, uma coisa
assim, e eu sonhava com o cara, pagava um
super pau para ele, né? E ele ia vir, ele aca-
bou nao vindo, né? Eu queria muito ver
assim, sabe? Tipo, eu sabia que vocés tinham
se empenhado muito com aquele trabalho,
sabe? Eu queria poder prestigiar isso, sabe?
E ai eu ndo pude. E ai foi uma pessoa que
me ajudou muito - porque eu fui na porta
do simpésio... . Nao fui dar bafdo, que eu
ndo sou barraqueira, mas eu fui... porque
sdo os meus direitos.

Nesse excerto de fala, é possivel explorar os
efeitos do discurso, mencionados por Spink (2007),
gue garante ao profissional um status social privi-
legiado pelo acesso exclusivo ao conhecimento
cientifico. A formacao universitaria separa os espe-
cialistas em TA - os profissionais da saude - e os
leigos no assunto - os nao profissionais. Nesse dis-
curso, os profissionais tém o direito de decidir quem
deve ou ndo transitar no espaco de um evento cien-
tifico promovido por e para especialistas, como é o
caso de um simpdsio de TA.

Talia
Ao responder sobre o relacionamento pro-

fissional-paciente no tratamento da AN, Télia relem-
brou uma dificil experiéncia de internacao:

Entrevistadora: Vocé chegou a ser inter-
nada?

Talia: La em [cidade de origem], minha
cidade, ndo tem [tratamento], ai eu internei
em [cidade proximal. Eles me sedaram, ai
eu tive crise compulsiva [sic] também, sabe?
Tipo, eles me enfiavam comida assim, sé que
do mesmo jeito que eles enfiavam, voltava,
mas nao era porque eu provocava, nao. Eu
tive crise compulsiva e eles me chegaram a
dopar; eu ficava assim, boba. Tudo que eles
falavam pra mim eu fazia assim com a

cabeca. Eu ndo tinha reacao. Tudo que eles
falavam pra mim, tudo que eles faziam, pra
mim tava bom. Eu engordei dois quilos, mas
eu ndo sabia, a hora que eu sai da inter-
nacdo, que eu cai por mim que eu tinha
engordado dois quilos, eu fiquei louca. Ai
eu comecei a malhar e fazer regime em cima
de regime.

A atitude impositiva dos profissionais, men-
cionada por Talia, estaria legitimada pelo enten-
dimento de seu descontrole emocional, de sua
impossibilidade psicolégica de cooperar volunta-
riamente com o tratamento. Assim, caberia ao pro-
fissional avaliar a extensao dessa (in)capacidade da
paciente em poder ou nao ter suas opinides sobre
si consideradas na proposicao de seu tratamento
(Camargo-Borges et al., 2008). A partir desses sen-
tidos construidos, a internacao seria o momento
de total auséncia de condicdes para o exercicio cons-
ciente da autonomia por parte da paciente.

Catarina

O momento da entrevista de Catarina que
foi selecionado para andlise remete a uma decisao
em salide tomada fora do ambulatdrio de assistén-
cia em TA do hospital. Todavia, ele é aqui apresen-
tado em razao dessa decisdo ter sido tomada consi-
derando-se o histérico de Catarina como paciente
diagnosticada com BN.

Entrevistadora: Vocé saiu [do emprego]? Era
estressante?

Catarina: Aj, eu acho que eu cheguei no
meu limite, sabe? Eu ja tava irritada com o
HC. Eu vim aqui na [cirurgia] plastica, que
eu fui chamada pra plastica, eles falaram
que eu ndo podia fazer a plastica, porque
eu ndo tenho alta da psiquiatria, eu falei:
“Ah, pelo amor de Deus, por causa da
psiquiatria eu ndo vou poder fazer
pléstica?”. O meu sonho era fazer pléstica,
eu ja ganhei a protese, é que eu queria por
peito, né? Nao quero consertar o resto que
nao dé, eu ia ficar 10 anos fazendo pléstica
e nado ia arrumar nada, mas a protese do
peito eu ganhei do meu namorado de
presente de Natal no ano passado, ja venho
tentando tanto tempo falar com esse
pessoal da plastica pra colocar pra mim. A
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hora que eu consigo, o médico senta na
minha frente e fala assim: “Vocé ndo pode,
porque o psiquiatra... . Vocé ta em tra-
tamento”. Eu falava: “Vocé ta brincando,
né? Metade dos meus problemas vdo se
curar com essa plastica, moco, vocé ndo ta
entendendo, [riso] eu ndo vou precisar nem
do psiquiatra mais”. Claro que nao é assim,
é I6gico. Mas, na realidade, isso ia me fazer
muito bem porque eu sempre tive complexo,
mesmo quando eu era gorda, de ter pouco
peito, ndo desenvolveu porque eu tive pro-
blema de horménio. Entao, eu sempre achei
que isso seria o ideal, veio a cirurgia do est6-
mago pra reduzir: “Ah, vamos emagrecer”,
I6gico, também era uma coisa que me ator-
mentava. Poxa, me barrar pra fazer plastica
do peito foi demais. Ai eu fiquei muito
estressada, ai eu falei: “Nossa! O duro que
agora mudou tudo [os profissionais que a
atendiam], os psiquiatras [do Ambulatério
de Psiquiatrial, mudou tudo a nutricdo [os
nutricionistas no servico de TA], tudo, tudo,
todo mundo aqui”. Falei: "Agora mudou
todo mundo”. Ai no dia eu ja fiquei me
sentindo um lixo, ai eu falei: agora acabou
mesmo, ndo posso mais ter esperanca de
nada, daqui um, sei la quantos anos que eu
vou sair dessa psiquiatria, eu ja vou ta tao
velha que eu ndo vou precisar mais por
peito.

Como argumentado no discurso da auto-
nomia (Camargo-Borges et al., 2008), ter conhe-
cimento do histoérico psiquiatrico de Catarina teria
posicionado o médico como aquele que deveria,
por principios tedricos, técnicos e éticos, avaliar se
a paciente era capaz de se responsabilizar por suas
decis6es. Como discutido, esse é o discurso da espe-
cialidade cientifica (Grandesso, 2000; Spink, 2007).
Catarina argumentou com o cirurgido plastico que
teria beneficios emocionais com a cirurgia. Todos
esses argumentos participavam da construcao da
decisdo do médico como equivocada.

Pareceu ser também em resposta a essa ne-
gacdo do médico que Catarina contou de seu
incomodo com a mudanca dos profissionais que a
atendiam no ambulatério de psiquiatria e também
no servico de TA: “Nossa! O duro que agora mudou

tudo [os profissionais que a atendiam], os psiquiatras
[no Ambulatério de Psiquiatrial, mudou tudo a nu-
tricao [os nutricionistas no servico de TA]”. Com a
realizacdo de seu sonho atrelada a superacdo de
seu transtorno emocional, Catarina precisaria ga-
rantir que os servicos nos quais ela se tratava
oferecessem um tratamento adequado e abrangen-
te. Essa postura de colocar nas maos dos profis-
sionais a responsabilidade por sua melhora pode
ser entendida, no contexto de producdo de sentidos
de sua entrevista, ndo apenas como reflexo do uso
do discurso do profissional como soberano espe-
cialista (Grandesso, 2000), mas também a partir das
narrativas tecidas sobre os momentos de desa-
cordos, vividos por Catarina, com os profissionais.

Ilda

Respondendo a pergunta da entrevistadora
sobre o que poderia ajudar o paciente com TA du-
rante sua internacao hospitalar, llda contou sobre
os atritos que vivenciara em suas experiéncias ante-
riores de internacao:

llda: O pessoal falava que eu era muito
manipuladora, que eu manipulava os resi-
dentes. Entdo que eles acharam que eu era
desse jeito, o pessoal da psiquiatria a mesma
forma. Eu fui mesmo estigmatizada. E uma
coisa assim que eu nao aceitei muito a
conduta da equipe. O Dr. Alvaro [médico
nutrélogo da equipe de internagao] foi,
assim, taxativo que nao iria fazer, colocar
outro cateter [para passar dieta por via pa-
renteral]; @ Dra. Magda [médica residente],
na época tava me acompanhando, que era
uma residente no hospital, na época, ela
também falou que néo. Por ela ndo tinha
nem colocado o primeiro. Quem fez forca
pra ta colocando foi a Dra. Eliana [outra
médica residente da equipe de internacaol.

Entrevistadora: Qué que foi bom na relacéo
com ela?

llda: A Dra. Eliana... eu acho que ela enten-
deu a minha caréncia de ser atendida na
minha necessidade, no meu jeito de aceitar
o tratamento. Melhorar a minha aceitacao,
aceitando a minha conduta também, a
minha participacdo. Ndo que a minha con-
duta... . Conduta é do médico, mais do
pessoal da equipe. Mas, assim, a minha




participacdo na tomada de conduta, isso
acho que me trouxe de bom, por parte dela.
Ela me respeitou, ela respeitou a minha
vontade, ela foi contra todo mundo, que /a
o0 pessoal caiu em cima dela, caiu matando
por causa do cateter.

Os “atritos” entre llda e a equipe, como de-
correntes da discordancia quanto a conduta a ser
tomada com relacdo ao seu tratamento, podem ser
entendidos a partir da disputa de poder com relagdo
as posicoes ocupadas por paciente e profissional
no ambito das praticas em saude (Spink, 2007).
Como mencionado, a decisdo sobre o que é melhor
para o paciente, tradicionalmente, tem como refe-
réncia a crenca em conhecimentos cientificamente
comprovados. O profissional é socialmente reconhe-
cido como representante desse conhecimento
(Grandesso, 2000).

Sendo assim, o paciente pode, conside-
rando-se a forca de acdo desses posicionamentos,
sentir-se na obrigacao de acatar a decisdo da equipe.
A recusa nessa aceitacao, como discutido, pode ser
interpretada como resisténcia do paciente aquilo
que foi considerado bom para ele (Camargo-Borges
et al., 2008).

Discussao

Considerando-se o discurso sobre autono-
mia em saude (Camargo-Borges et al., 2008), Na-
tassia, ao ser diagnosticada como portadora de uma
psicopatologia, nao estaria em condicbes de res-
ponder pelas reacdes emocionais que poderiam ser
desencadeadas ao participar do simposio. Diante
dessa construcdo hierarquica, ela poderia ter aceita-
do a decisdo da equipe, validando seu lugar tradi-
cional de saber. Todavia, ao posicionar-se como con-
sumidora ferida em seus “direitos”, Natassia posi-
cionou a equipe como negligente. Foi desse lugar
que conseguiu denunciar a injustica da equipe e
sua ingratidao.

No caso de uma paciente diagnosticada com
TA, circular nos espacos de transito exclusivo do
profissional equivale a conhecer “por dentro” os
desafios de seu tratamento e a gravidade de seus
sintomas (APA, 2000). A partir do discurso do

diagndstico, considera-se que a pessoa deve ter
certa formacdo académica para compreender essas
informacdes de maneira adequada. Além disso, ao
participar do simpdsio organizado pelos profissionais
do servico no qual era atendida, Natassia poderia
ouvir relatos referentes a outros pacientes atendidos
ou até seu proprio histérico clinico. E comum nesses
eventos cientificos a exposicao de estudos de caso
e, como rezam as convencoes médicas, considera-
-se que 0s pacientes ndo devam participar desses
espacos.

Decorre dessa construcao social a dificuldade
em assumir os pressupostos de relagcdes horizon-
talizadas entre profissionais e pacientes, como apon-
tado por Honig et al. (2006). Fica, assim, inexequivel
a proposta de um atendimento em TA que possa
ter a participacdo do paciente nos espacos de cir-
culacdo do conhecimento cientifico, nas reunides
de equipe e no planejamento do tratamento.

J& o modo como Taélia foi tratada como pa-
ciente mantém a logica preconizada por Gull e
Lasegue - mencionados na introducdo deste estu-
do -, que, no século XIX, ja consideravam as pacien-
tes com TA como incapazes de participarem das
decisdes acerca do tratamento. Nessa vertente, a
imposicdo das interven¢des médicas seria uma me-
dida necesséria para o alcance da saude (Crisp,
2002). O discurso da autonomia torna inteligivel a
acao dos profissionais, porém tem como prejuizo o
fato de ndo se poder pensar em formas alternativas
de entendimento da recusa alimentar da paciente,
como, por exemplo, entender essa recusa como
fruto das acdes conjuntas entre a equipe e Télia
durante sua internacao.

A designada “crise compulsiva”, que é en-
tendida por algumas teorias psicoldgicas como fru-
to de uma condicdo psicopatolédgica individual
(Vindreau, 2003), foi construida como uma resposta
de Télia a atitude da equipe de profissionais. Diante
das decisdes tomadas pela equipe responsavel pela
internacdo, a paciente ndo assumia o lugar de pas-
sividade outorgado a ela. A construcdo dos compor-
tamentos purgativos como resultante de uma pos-
tura impositiva e ndo negociada da equipe, antes
de sustentar o argumento de uma psicopatologia
individual, reforcava a denuncia de como os pro-
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fissionais de saude podem colaborar para inten-
sificar o sofrimento do paciente.

O fragmento da entrevista de Catarina
aponta para a complexidade das realidades cons-
truidas em saude (Spink, 2007). Coexistem diferen-
tes discursos que convergem para a producdo de
sentidos sobre como devem acontecer as decisdes
no tratamento do TA: o discurso da autonomia
versus o discurso da critica ao psicodiagnéstico; o
discurso da defesa da vida versus o discurso da defe-
sa da participacdo do paciente no tratamento; o
discurso da valorizacdo do conhecimento pro-
fissional versus o discurso da valorizacdo do conhe-
cimento do paciente.

Como afirma Gergen (2009), esses discursos
nao podem ser julgados fora de seu contexto de
producdo: nao podem ser considerados bons ou
ruins em si mesmos, mas analisados a partir dos
efeitos que se deseja produzir nas praticas pro-
fissionais em satde. Na entrevista de Catarina, seu
relato de desmotivacdo com o tratamento seria um
alerta para que os profissionais que a atendiam pu-
dessem repensar sua estratégia de cuidado. Como
convidar para decisbes conjuntas uma Catarina
capaz de participar das decisdes no tratamento e
nao uma Catarina paciente psiquiatrica?

A partir dos discursos negociados no con-
texto do tratamento hospitalar, llda foi posicionada
pela equipe como “manipuladora”. Esse é um adje-
tivo comum nas praticas discursivas em salde
mental e, especialmente, na literatura psicolégica
sobre os TA (Bruch, 1978). Segundo llda, o conhe-
cimento prévio da equipe com relacdo a ela fazia
com que, todas as vezes em que ela era internada,
os profissionais esperassem dela o mesmo com-
portamento manipulador. Na tradicdo individualista
estabelecida sobre identidade, tem-se a nocao de
que as pessoas sao sempre as mesmas nos diferentes
contextos interativos em que transitam. Essa tra-
dicdo convida a uma construcdo de eu unificado,
cristalizando uma Unica forma de ser nas relacoes
(Gergen, 2009).

A partir do sentido comumente atribuido aos
TA como psicopatologia, a manipulacdo seria um
traco decorrente dos sintomas do transtorno. Dessa
forma, enquanto estivesse em tratamento, seria um

comportamento esperado da pessoa. A doutora
Eliana foi posicionada como a Unica profissional da
equipe que concordou com a opinido de Ilda. Esse
aspecto pode ter convidado a entrevistadora a per-
guntar sobre o que era significado como positivo
na relacdo com essa médica. A partir desse convite,
llda narrou de que forma os profissionais poderiam
garantir a participacdo dos pacientes nas decisdes
sobre o tratamento.

Considerando sua caréncia, a equipe teria
conseguido a colaboracdo de llda, pois ela enten-
deria que sua tentativa de participacdo também
estaria sendo aceita pelos profissionais. A palavra
conduta, no contexto de producao de sentidos em
saude, usualmente esta relacionada a um compor-
tamento prescritivo do profissional. Daf a correcao
que llda faz em sua propria fala ao substituir o termo
“conduta” por “participacao”, demonstrando, as-
sim, ter sensibilidade as diferencas determinadas
pela hierarquia que regula a relacao profissional-
-paciente (Camargo-Borges et al., 2008).

O sentido que fundamentava a opinido con-
traria dos profissionais a adocao desse procedimento
era o do “risco” acentuado que ele implicava. A
polarizacao das opinides entre llda e a equipe pare-
ceu estar relacionada a necessidade de ambos se
posicionarem de maneira rigida, a favor ou contra
a colocacao do cateter. Essas posturas extremas,
por sua vez, respondiam ao jogo de posiciona-
mentos e forcas implicados nas decisdes em saude,
especialmente aquelas nas quais o paciente esta
em situacdo de risco iminente de vida, como ja
discutido.

Como responsavel pela manutencao da vida
do paciente, o profissional considera-se soberano
em sua decisdo e entende que nao tem como dividir
essa responsabilidade com ele. Nesse cenario, torna-
-se dificil a negociacao de sentidos sobre as con-
dutas terapéuticas, o que acentuou a relacdo tensa
na qual llda e a equipe se engajaram durante o
penoso procedimento de implementacao do cateter
central.

Este estudo abordou a decisao sobre a ali-
mentacao forcada de Télia, o veto a cirurgia plastica
reivindicada por Catarina, a proibicdo da partici-
pacdo de Natassia no simpdsio de TA e a tomada




de decisdo sobre as condutas das quais llda poderia
ou ndo participar. Todas essas decisdes ficaram nas
maos dos profissionais, devido ao entendimento de
que o paciente estaria emocionalmente fragilizado
e, portanto, seria incompetente para tomar parte
delas com discernimento.

Esses relatos alertam para importantes desa-
fios a serem enfrentados na construcdo de préaticas
colaborativas entre profissionais e pacientes enga-
jados no tratamento do TA, tais como: superar o
medo do profissional de perder seu lugar de espe-
cialista, atenuar a desconfianca em relacao as espe-
cialidades do paciente, dado o estigma que ronda
o diagndstico de AN e BN, e buscar formas de es-
cutar e validar as opinides do paciente. Ao mesmo
tempo, esses relatos apontam para a necessidade
de mudancas estruturais nos servicos de atendi-
mento em TA, que posicionam hierarquicamente a
equipe e os pacientes e impedem o estabelecimento
de trocas mais efetivas entre eles.

A possibilidade de assumir posicionamentos
mais ativos em relagao a construgao do tratamento
convive com a necessidade de receber ajuda para o
sofrimento vivido. Como abrir mdo do tratamento,
se esse é o lugar socialmente legitimado como o
mais indicado para ajudar essas pessoas a superarem
seus problemas? Ou, em outros termos, como o
paciente pode ocupar um lugar de “falar do meio
de” (Spink, 2007) nas discussdes sobre seu trata-
mento se muitas vezes suas condicdes financeiras
o impedem, por exemplo, de buscar ajuda em outros
servicos disponiveis na rede publica de satde ou na
rede privada? As realidades relacionais denunciadas
pelas participantes deste estudo estdo atravessadas
por discussdes mais amplas, sendo uma delas sobre
a organizacao das politicas publicas em saude em
Nosso pais.

Uma vez que o discurso construcionista so-
cial entende linguagem como acéo, alterar a for-
ma de falar sobre o relacionamento profissional-
-paciente pode modificar o proprio relacionamento.
O conceito de responsabilidade relacional de
McNamee e Gergen (1999) pode colaborar para
pensarmos em termos relacionais e ndo individuais,
o modo como essa suposta fragilidade dos pacientes
com TA tem sido capturada pelos profissionais de

saude. Esse conceito traz a nocdo de que aquilo
que a pessoa é ou faz sé adquire estatuto de reali-
dade porque outras pessoas, em suas praticas dis-
cursivas, engajam-se na construcao da pessoa dessa
ou daquela maneira.

Nas historias trazidas por Natassia, ao longo
de sua entrevista, é possivel perguntar: Qual Na-
tassia estava reivindicando um espaco de partici-
pacao no simpdsio e um espaco mais fluido e flexivel
de conversacao no tratamento? Qual Natassia
estava sendo ouvida pela equipe? A partir do enten-
dimento proporcionado pelo conceito de respon-
sabilidade relacional, podemos afirmar que as aces
e as atitudes de Natassia guardam relacdo com as
acdes da pessoa com quem ela se mantinha em
interacdo. Ao mesmo tempo, as dificuldades de llda
em aceitar as intervencdes da equipe de saude
passariam a ser investigadas a partir das acdes
conjuntas entre a paciente e os profissionais. Quais
acdes conjuntas convidavam ao jogo de posiciona-
mento entre uma llda resistente e uma equipe im-
positiva? A partir do uso desse enfoque conceitual,
o regime e a malhacéo recorrentes de Talia ndo
seriam mais entendidos apenas como sinais e sinto-
mas de um transtorno psiquiatrico, mas a partir dos
cendrios relacionais que se delineiam entre a pa-
ciente e a equipe.

Estudos futuros deverdo caminhar nessa di-
recdo, buscando outras formas de linguagem para
a (re)definicdo de salde, doenca, cuidado e trata-
mento. A partir da epistemologia construcionista
social, entende-se que pesquisa é intervencao. Sen-
do assim, investigacdes que explorem outras formas
de linguagem sobre a participacdo do paciente nos
rumos do tratamento poderdao fomentar a cons-
trucao de realidades alternativas. Devem ser explo-
radas propostas de assisténcia inclusivas, nas quais
possam conviver multiplas verdades em saude,
superando a conhecida hegemonia do discurso
biomédico. Serad necessario, especialmente, incluir
na agenda uma discussdo sobre em quais casos o
diagnoéstico de TA é necessario, a quem ele real-
mente ajuda, de que forma e em que momento do
tratamento ele auxilia.

Nesse sentido, investigacdes apreciativas po-
derdo ser realizadas, buscando focalizar nao os rela-
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tos de conflitos que emergem no relacionamento
entre profissional e paciente, mas as histérias de
sucesso observadas nessas relacdes. Pesquisas
construcionistas sociais com foco apreciativo tém
como objetivo convidar as pessoas a narrarem epi-
sodios positivos sobre um dado aspecto investigado
(Souza, McNamee, & Santos, 2010). No caso das
decisdes a serem tomadas no tratamento do TA, a
meta é investir em formas alternativas de descrever
os modos como podem ser negociadas e delimitadas
as fronteiras do espaco de cuidado.

Outro potencial para pesquisas futuras en-
contra-se nas propostas contemporaneas de inves-
tigacdes colaborativas. Pesquisadores construcionis-
tas sociais tém investido em formatos de pesquisa
que garantam a participacdo dos individuos em
todas as decisdes do projeto a ser realizado (Souza
etal., 2010). Desse modo, os participantes tém voz
ativa na definicdo dos objetivos da pesquisa, no
julgamento de sua utilidade, em seu delineamento
e na publicacdo dos resultados. O valor desse tipo
de estudo esta em seu potencial de convidar pessoas
a se engajarem em acoes que visem transformacoes
sociais relevantes.
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