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Resumo

A anorexia nervosa nas Ultimas décadas tem sido alvo de estudos e
preocupagao principalmente nas &reas médica e psiquiatrica, além
de gerar polémicas nos setores midiaticos e de senso comum. A
busca por um padrdo magro de beleza, praticas inadequadas de
reducdo de peso alicergadas as incertezas e conflitos da ciéncia no
que se refere as questbes de alimentacdo, tem contribuido
significativamente para uma epidemia n&o contagiosa dos
transtornos alimentares. Atualmente a anorexia nervosa esta mais
visivel em nossas sociedades principalmente pelo fato das pessoas
associarem esse ftranstorno a industria da beleza e da moda,
atribuindo a ela o status de uma doenca da modernidade, no entanto
encontramos relatos de casos clinicos anteriores a classificacao e
racionalizacdo da doenga, que contribuem na sua desmistificacao
como uma psicopatologia moderna, reiterando-a como uma
sociopsicopatologia existente em outros periodos. O principal
objetivo desta pesquisa foi analisar como os profissionais de saude
da rede publica de saude de Florianopolis/SC interpretam, tratam e
encaminham a terapéutica de pacientes com anorexia nervosa.
Também tentamos verificar alguns dos discursos cientificos que
envolvem a explicacdo da AN; quais seriam os fatores nos dias
atuais que contribuem para o seu desenvolvimento, as
representacdes sociais dos profissionais de salde sobre o que é
AN; as suas causas; diagndstico; tratamento; profissionais mais
adequados para uma equipe especializada em transtornos
alimentares; além de verificar a possibilidade de insercao do
sociélogo em equipes especializadas no assunto. A pesquisa é de
caréter qualitativo de cunho exploratério e analitico, adotando como
principio de delineamento o estudo de caso. Ao todo foram
entrevistados 22 profissionais de salude da d&rea médica,
psiquiatrica, nutricional, psicologica e de enfermagem das unidades
basicas de saude e do Ambulatério de Transtorno Alimentar.
Verifica-se a existéncia de uma lacuna referente as pesquisas sobre
transtornos alimentares na atencdo basica, auséncia de estudos
epidemiolégicos sobre as reais incidéncias e prevaléncia da
anorexia no Brasil, complexidade e dificuldade do diagnéstico entre
os profissionais de saude e a abertura de um grande campo de
pesquisa para a sociologia e as demais ciéncias humanas.
Palavras-chaves: anorexia nervosa, constru¢cdo social das
doencas, niveis de atendimento em saude.



Abstract

In the last decades, nervous anorexia (AN) has been the target of
studies and concern mainly in medicine and psychiatry, besides
being a controversial subject in media and common sense. The
search for thinnes as a beauty standard, inadequate weight loss
practices underpinned by the uncertainties and scientific conflicts
regarding nutrition issues have contributed significantly to a non-
contagious epidemic of eating disorders. Nowadays nervous
anorexia is more visible in our societies mainly due to the fact that
people associate this disorder to the beauty and fashion industries,
giving it the status of a disease of modernity. However we found
clinical reports that foredate the classification and rationalization of
the disease, which contributes to its demistification as a modern
psychopathology reiterating it as a social psychopathology existing in
other periods. The main goal of this research was to analyze how
public healthcare professionals from Florianépolis/SC interpret, deal
and decide which therapy to use in pacients with nervous anorexia.
We also try to verify some of the scientific reasoning that involve the
explanation of AN; which factors contribute to the development of AN
nowadays; the social representations of healthcare professionals
about what is AN; its causes; diagnosys; treatment; adequate
professionals for a specialized team in eating disorders; the
possibility of adding the sociologist in these specialized teams. The
research is qualitative, exploratory and analytical, using case studies
as its lineation principle. Altogether, 22 healthcare professionals
where interviewed, from the medical, psychiatric, nutritional,
psychological and nursing areas of base units of health and the
Eating Disorders Clinic. It was verified that there exists a lack of
research about eating disorders in primary care, absence of
epidemiological studies on the actual incidence and prevalence of
anorexia in Brazil, complexity and difficulty of diagnosys between
healthcare professionals and the opening of large research field for
sociology and humanities.

Keywords: nervous anorexia, social construction of diseases,
healthcare service levels
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Prélogo

“O corpo é uma espécie de escrita viva no qual
as forgcas imprimem ‘vibragbes’, ressondncias e
cavam ‘caminhos’. O sentido nele se desdobra e
nele se perde como um labirinto onde o prdprio
corpo tragca os caminhos.”

Daniel Lins.

“Quando a histérica conquista da velocidade cria
novas lentidées como se estas fossem somente
seus opostos, todo peso material tende a ser
percebido como mero obstaculo a ser
ultrapassado, aniquilado. O peso do corpo é um
deles. (...) ver-se livre do peso do corpo e de
seus imponderaveis, na expectativa de atingir o
céu e se transformar em éter, espirito,
escapando assim da rispida passagem do
tempo: antiga ambicdo de durar eternamente.
Ou de colocar a eternidade abaixo dos proprios
pés.”

Denise Bernuzzi de Sant’/Anna.

Impossivel apresentar esta pesquisa sem antes apresentar-
me, de certa forma, como também sendo um de “meus” sujeitos.
Penso que nao escolhemos temas que ndo tenham algo em
comum C€onosco para pesquisarmos, muitas vezes nossas
pesquisas refletem as inquietagbes de nosso préprio ser:
acrescentamos emocodes, indagacoes, inquietudes, ideologias e
— ouso dizer que acrescentamos também — sentimentos em
nossos trabalhos cientificos. Nao tenho a intencao de, com estas
palavras, anular a cientificidade empregada e existente em
nossas teorias e consideracdées, mas apenas dizer que nao
excluimos a nossa natureza humana enquanto desempenhamos
nosso papel de cientistas sociais.

A escolha da Anorexia Nervosa, como tema a ser
pesquisado, esta ligado intrinsecamente a minha experiéncia
como alguém possuidora de transtornos alimentares e que ao
pesquisar procurava o seu proprio tratamento, buscava a sua
cura e explicagbes para o0 que sentia e para as mesmas
angustias que compartilhava com outras pessoas: a nao
aceitacao de seu corpo e uma relacao de dor e sofrimento com a
comida.
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E dificil compreender o que leva uma pessoa a odiar aquilo
que torna possivel a sua existéncia: o alimento, sendo que é
através da alimentagdo que mantemos nossas fungdes vitais
funcionando, evitamos ou ndo determinadas doencgas, nos
socializamos e trocamos informacdes sobre habitos culturais, e
sobre quem somos, mas que também podem gerar paradoxos e
ansiedades em nossos seres.

Basta ligarmos a TV, ler uma revista qualquer ou mesmo
conversar com alguém para que o assunto “alimentacao e peso”
venham a tona. A cada dia surgem novas teorias, teorias sobre
alimentos que fazem bem a nossa saude, alimentos que a
prejudica, o que fazer para manter-se jovem, como evitar a
obesidade, dieta milagrosa etc., nova técnica de redugao de
gordura, como manter-se bela e jovem, entre tantas outras
coisas que temos contato. Mas serd que estamos refletindo
sobre 0 que isso tem significado em nossas sociedades? O que
isso tem significado para nés, individualmente?

Durante os meus dois anos de mestrado e de pesquisa
desta probleméatica experienciei desde crises bulimicas evoluindo
para uma possivel anorexia nervosa, a uma cirurgia de urgéncia
que ao terminar o tratamento me fez adquirir 20 quilos a mais na
balanca (!), soma-se a esse quadro a cobranca individual, a
cobranca médica e familiar e a pressao social. Mas entdo como
“aglentarmos” tudo isso?

()

Durante todo o processo investigativo procurei me manter o
mais proxima possivel da “neutralidade e objetividade cientifica”,
mas antecipo meu pedido de desculpas caso tenha extrapolado a
linha ténue entre ser pesquisadora e ser sujeito pesquisado.

Ana Paula Saccol
Floriandpolis, 2009.



llustracdo 2: Sofrimento

Fonte: néo localizada

.g;ttrofuqiio







INTRODUCAO

“Silhuetas sempre de passagem, percep¢ées
sem detenga, individuos reduzidos a turistas,
consumidores vorazes de novidades,
organismos liberados de seu patriménio cultural
e genético, inocentemente ameagados pelo risco
do descarte e do isolamento.”

Denise Bernuzzi de Sant’Anna

Nos ultimos anos a Anorexia Nervosa tem sido alvo de
grandes preocupagdes, gerando polémica em varios setores,
tanto nas esferas nacionais quanto internacionais. Ha um intenso
movimento que circula desde a divulgacdo (pelos meios de
comunicagdo de massa) de mortes de modelos, de jovens
adolescentes, atrizes, personagens de novelas que sofrem deste
transtorno, até sites que promovem o movimento Pr6-Ana e Pré-
Mia', além da iniciativa de alguns paises em banir a presenca de
modelos magras demais nos desfiles de moda através de
projetos de leis.

Paises como Gra-Bretanha, Espanha, Itdlia tém lutado
ativamente para banir modelos excessivamente magras das
passarelas, na tentativa de promoverem uma imagem de beleza
saudavel. As novas regras dizem que modelos com um indice de
massa corporal, uma medida de altura e peso abaixo de 18 estéo
proibidas de aparecerem nos desfiles. "A promogéo da beleza
feita pela industria da moda significando uma magreza excessiva
esta prejudicando a auto-imagem das jovens e sua saude” se
pronunciou Tessa Jovwel, secretaria de Cultura da Gra-Bretanha
(GLOBO NOTICIAS, 2006).

Em Santa Catarina o deputado Manoel Mota propdés uma
lei onde o patamar minimo de massa corporea (IMC) é de 18
kg/m? para as modelos em desfiles no Estado. Como defesa o
deputado utiliza-se do argumento de que as pessoas estdo
correndo risco de morte, ao tentar se adaptarem a um
determinado padrdo corporal para poderem desfilar nas

1 Mia como se denominam as adolescentes que possuem bulimia; Ana como se denominam as
adolescentes que possuem anorexia. Ver SILVA, D. F. A. Do outro lado do espelho: anorexia e bulimia
para além da imagem — um etnografia virtual. 2004, 143 f. (Mestrado em Antropologia) — P6és Graduacéo
em Antropologia — Universidade Estadual de Campinas. S&o Paulo, 2004.
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passarelas de moda: “recebemos muitas reclamagbes de mées e
pais sobre filhas que tomavam medicamentos para emagrecer,
para vomitar, até chegar a anorexia, que leva a morte” (A
NOTICIA, 2007).

O incentivo de comunidades pro-Ana e pro-Mia que
encontramos, como por exemplo, no website orkuf, séo criadas
para funcionarem como espagos de interesses comuns para
adolescentes que utilizam de praticas inadequadas de
manutencao do padrdo de beleza cultivados e anunciados nos
desfiles de moda, agéncia de modelos, artistas®, companhias de
balé, meios de comunicacdo de massa (ver Anexo 1) entre
outros. Estes foruns funcionam por meios de tépicos. Um usuario
cria um topico com novo assunto, titulo e texto, permitindo e
proporcionando aos outros participantes um debate sobre aquele
assunto, além de trocarem informacdes de como proceder para
emagrecerem € enganar seus pais € mesmo 0s médicos e
demais profissionais de saude.

Por outro lado, na Internet, também é possivel
encontrarmos sites de Instituicbes e Organizagbes Nao
Governamentais que tentam alertar sobre os riscos e esclarecer
melhor o que €& Anorexia Nervosa. No site:
http://www.anaemia.com.br/ podemos ler:

“Nossas princesas estdo morrendo de fome. A Anorexia
(Ana) e a Bulimia (Mia) sdo suas companheiras em uma viagem
secreta, macabra e dolorosa. Este site conta a verdade sobre Ana
e Mia embasados no resultado de diversas pesquisas cientificas.
Este menu de navegacao é semelhante as centenas de paginas
onde elas compartilham informag¢des e truques para alcangar
seus objetivos: emagrecer mais a cada dia. Morrer um pouco
cada dia.” (ORGANIZAGCAO SEU ABRIGO, 2007)

2 O Orkut é um website de redes de relacionamentos na Internet filiada a empresa Google Inc.
criada em janeiro de 2004 com o objetivo de ajudar seus membros a criar e manter
relacionamentos. Em margo de 2007 o site contava com cerca de 40 milhdes de usudrios, sendo
que cerca de 60% sdo de nacionalidade brasileira (MOCELLIM, 2007)

3 Assista, por exemplo o} video de Luiza Brunet pelo link:
http://www.clicrbs.com.br/blog/jsp/default.jsp?source=DYNAMIC,blog.BlogDataServer,getBlog&uf=
2&local=18&template=3948.dwt&section=Blogs&post=1980268&blog=53&coldir=1&topo=3994.dwt.
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No site youtube (http:/br.youtube.com) a disponibilizagdo
de videos tanto a favor como contra 0 movimento pré-ana e pro-
mia sdo encontrados facilmente por qualquer internauta. A
avalanche de informagbes e o fato de qualquer pessoa poder
acessar tais videos, independente de seu conteludo, transformam
o site num /écus de desinformacao e desorientagcao aos leigos no
assunto.

Assim como sites que denunciam a pedofilia, as ideologias
nazistas, a prostituicdo infantil, estas instituicbes nao
governamentais tém buscado combater a divulgacéo on line da
Ana e Mia, através da criagdo de estratégias preventivas de
segurangas nas novas tecnologias de comunicacdo. Politicos
franceses pediram no dia 15 (quinze) de abril de 2008 penas de
até trés anos de prisao e multas pesadas contra donos de sites
pré-anorexia que encorajem garotas e adolescentes a nao se
alimentarem.

"Dar conselhos a meninas sobre como mentir para seus
médicos, dizer a elas que tipo de alimento é mais facil de ser
vomitado e encoraja-las a se torturarem a cada vez que elas
comerem qualquer tipo de comida nao € parte da liberdade de
expressao’, afirmou a ministra da Saude, Roselyne Bachelot, em
um discurso no Parlamento.” (FOLHA ONLINE, 2008)

Atualmente a anorexia nervosa tem tido maior visibilidade
nas sociedades e no dia a dia das pessoas, sejam por esses
acontecimentos ou através de noticias na midia*. Muitas pessoas
passaram associar esse transtorno com a industria da beleza e
da moda, atribuindo para a anorexia nervosa o status de uma
“‘doenga da modernidade” e também por ndo sabermos
exatamente sua real prevaléncia e incidéncia, pois praticamente
inexistem estudos epidemiolégicos que nos apontm os numeros
precisos de pacientes com anorexia nervosa no Brasil°. Sabe-se

4 Segundo Barros (2008) entre o final de 2006 e inicio de 2007 foram divulgadas 06 mortes de
jovens modelos (entre 14 a 23 anos) no Brasil que morreram de anorexia nervosa. De 1999 a
2003 sao 141 casos de 6bitos notificados. De cada quatro casos, em um ou dois a recuperagéo
pode ser completa com poucas sequelas fisicas ou psicolégicas.

5 O Brasil é campe&o no uso de anorexigenos, sendo que entre os anos de 1999 a 2004 o Brasil
teve um aumento de 254% no consumo (ROZENFELD; MATOS; NASCIMENTO apud BARROS,
2007). Ver Anexo 2
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gue a anorexia nervosa, entre as doencgas psiquiatricas, se situa
entre as que apresentam mortalidade de longo prazo mais
elevada (BARROS, 2007). Este fato esta conectado com as
dificuldades relacionadas ao correto diagnéstico; as sindromes
chamadas parciais®; o estigma relacionado a obesidade; além da
recusa do paciente em procurar ajuda profissional.

Diante das preocupagdes e discussdes referentes aos
“novos” padrdes de beleza ditados, principalmente, as mulheres,
pareceu-nos importante discutir a historicidade da Anorexia
Nervosa; as modificagcdes de concepgao do seu diagnéstico que,
consequentemente, modificaram a racionalizacdo de sua
sintomatologia; e o papel que ela vem desempenhando
atualmente na concepgao dos profissionais de salde, desde o
processo de anamnese as terapéuticas de seus pacientes.

O objetivo principal desse estudo foi o de analisar atraves
de pesquisa empirica como os profissionais do Sistema Unico de
Saude de Florian6polis/SC interpretam, tratam e encaminham a
terapéutica de pacientes com anorexia nervosa. Também
tentamos verificar alguns dos discursos cientificos que envolvem
a explicacdo da AN; atualmente quais seriam os fatores que
contribuem para o desenvolvimento da AN; as representacoes
sociais dos profissionais de saude sobre o que é Anorexia
Nervosa; as suas causas; diagndstico; tratamento e os
profissionais mais adequados para comporem uma equipe
especializada em transtornos alimentares. De maneira
exploratéria também tentamos verificar a possibilidade de
insercdo do sociblogo nessas equipes e o papel a ser
desempenhando por este profissional dentro das equipes.

As questbes que nortearam esse trabalho foram: “por que o
Ambulatério de Transtorno Alimentar HU/SES atende poucas
pacientes visto que é referéncia estadual? Estariam chegando
pacientes com AN encaminhadas pela atengdo basica e de que
maneira? Como os profissionais de salde percebem a anorexia
nervosa e como é feito o seu diagnéstico? A AN é uma doenca
psicopatolégica moderna ou um constructo social que tem sofrido
mudangas significativas no decorrer dos tempos? Ou ambos? A

6 Isto é, pacientes que ndo apresentam a doenca completamente desenvolvida seja pela
presenca dos ciclos menstruais, seja pelo fato da perda de peso néo ser tdo intensa quanto a
esperada (CORDAS, 2004. p. 42).
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midia e o padrdo magro de beleza foram os fatores
desencadeantes da AN? O socibélogo poderia fazer parte de uma
equipe especializada em transtornos alimentares e qual seria o
seu papel?”

As hipéteses centrais de andlise seriam de que, devido a
complexidade relacionada ao préprio transtorno alimentar, os
profissionais que atendem na rede basica de atengao a saude de
Florian6polis possuem dificuldades em fazer este diagnéstico;
apesar dos principios doutrinarios e organizativos do SUS as
redes municipais e estaduais de servicos ndo conseguem
propiciar estrutura suficiente e adequada para que os
profissionais de salde possam desenvolver um trabalho integral,
interdisciplinar e de referéncia e contra-referéncia entre os niveis
de atencdo a saude; a anorexia nervosa tem sido pensada
apenas como uma doenca psiquiatrica sendo desconsiderados
0s agentes sociais e culturais como fatores precipitantes do
transtorno; e que pela auséncia de estudos epidemioldgicos
sobre a real incidéncia e prevaléncia da anorexia nervosa ela
pode estar sendo negligenciada pelos profissionais de saude e
pelas pesquisas na area da saude publica.

Embasada por essas reflexbes, a construcéo tedrica da
pesquisa procurou alicercar a construgdo social da anorexia
nervosa com as diversas dimensoes do corpo dentro do /écus de
atendimento dos servigos de saude no Brasil, no caso, o Sistema
Unico de Saude. De maneira mais geral, tentou-se aprofundar a
discusséo sobre 0 conceito de anorexia nervosa e problematizar
0 corpo, especialmente o corpo feminino e sua medicalizacao.

No primeiro capitulo foram abordados alguns dos olhares
relacionados a anorexia nervosa, enfatizando os olhares
antropolégicos, culturais, historicos e sociais na perspectiva de
elucidar o pensamento de que as doencas sao socialmente
construidas, além do relativismo presente entre o que é estar
doente e 0 que é estar saudavel que influencia os diagnosticos
médicos e a percepgao do préprio sujeito. Repensar as doencgas
para além da dicotomia social e orgéanica, objetividade e
subjetividade, cultural e natural na perspectiva de um nivel
intermediario entre patologia e normalidade, nos remetem as
palavras de Canguilhem (2006. p. 81):

“Em dltima analise sdo os doentes que geralmente julgam
— de pontos de vista muito variados — se ndo sdo mais normais ou
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se voltaram a sé-lo. Para um homem que imagina seu futuro a
partir de sua experiéncia passada, voltar a ser normal significa
retornar uma atividade interrompida, ou pelo menos uma
atividade considerada equivalente, segundo os gostos individuais
ou os valores sociais do meio”.

ou ainda

“E 0 médico que menos procura o sentido das palavras
‘salide e doenga’. Do ponto de vista cientifico, ele trata dos
fendmenos vitais. Mais do que a opinido dos médicos, é a
apreciacao dos pacientes e das idéias dominantes do meio social
que determina o que se chama de doenga” (JASPER apud
CANGUILHEM, 2006. p. 83).

Também referenciamos o0s principais sintomas e as
complicagdes clinicas da Anorexia Nervosa diferenciando seus
dois subtipos: o purgativo e o restritivo; as dificuldades
encontradas nos estudos epidemiologicos no Brasil sobre a
incidéncia e prevaléncia dos transtornos alimentares; sua
etiologia multifatorial e a complexidade de seu diagndstico visto
que seus sintomas ndo se apresentam de forma patognénima’.
Posteriormente apresentamos a discussao histérica dos relatos
médicos de casos clinicos do que poderiam ser possiveis
diagnosticos — visto que em periodos anteriores a anorexia
nervosa ainda nao fazia parte do roll de doencgas racionalizadas
na ciéncia médica — e como a influéncia de causas sociais e
culturais acentuavam ou ndo esse comportamento, na
perspectiva de desmistificar muitos dos discursos atuais que
tratam o transtorno como uma psicopatologia moderna,
reiterando-a como uma sociopsicopatologia existente em outros
periodos anteriores a data de sua “descoberta” e racionalizacéo
oficial na medicina.

No capitulo 2 trabalhamos apenas com algumas das
teorias referentes as varias dimensdes do corpo, tentando
extrapolar um pouco a dicotomia existente entre corpo biol6gico
e social, perpassando pelas alteragdes sofridas no corpo frente

7 Um sinal patognoménico é aquele caracteristico de uma doenga. Refere-se a patognomonia,
que é o estudo dos sinais e/ou sintomas considerados como sendo caracteristicos de uma
doenca.
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aos processos € avangos tecnologicos e cientificos para a
construcao de um corpo belo. A medicaliza¢do do corpo feminino
e a relagdo deste com uma possivel explicagdo para a
vulnerabilidade das mulheres em relacdo aos transtornos
alimentares, assim como o papel da midia na legitimacao desse
discurso.

A salde vista como uma politica e compreendida como um
“direito de todos e dever o Estado” é o que abordamos no
capitulo 3. Nele apresentamos de forma sucinta como se originou
o sistema atual de saude brasileiro e como estao organizados os
servigos de saude no Municipio de Florianépolis, apresentando a
estrutura organizacional dos atendimentos em salde e o
Ambulatério de Transtorno Alimentar HU/SES.

Pincelamos o processo histérico das politicas publicas de
saude no Brasil apontando a importancia dos diversos embates
politicos, ideolégicos e tecnoldgicos entre os diversos atores
sociais e a forte presenca das determinagbes econémicas das
concepcbes de saude de cada época. O SUS como algo que
permanece em constru¢gdo, como um processo legitimado, mas
gue necessita de regulamentacoes perioddicas tendo em vista o
surgimento de contradigcbes diarias na sociedade brasileira e na
propria estrutura do Sistema, surgindo como um novo marco nas
politicas de saude no Brasil.

Em relacdo ao percurso metodolégico da pesquisa a
consideramos de carater qualitativo de cunho exploratério e
analitico, adotando como principio de delineamento o estudo de
caso. A coleta de dados foi obtida por meio de entrevistas semi-
estruturadas individuais, aplicadas e transcritas pela prépria
pesquisadora, sendo que o tratamento analitico dos dados
baseou-se na teoria da analise de discurso. A coleta de dados foi
realizada de outubro de 2008 a fevereiro de 2009 e dividiu-se em
trés momentos: a) entrevistas com os profissionais que
trabalhavam nas UBSs selecionadas; b) localizar e entrevistar os
antigos profissionais de saude que trabalharam nas UBSs
selecionadas; e c) entrevistas com os profissionais do ATA
HU/SES.

Além disso, no capitulo 4, apresentamos as analises e
discussdo das entrevistas, ora ilustrando com trechos das
transcrigdbes, ora com observacoes de campo. Optou-se por
apresentar um grande numero de trechos das falas aproveitando
a rigueza do material (a condensacdo deste material sera
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elaborada na publicagdo dos artigos). Ao todo foram criadas 14
categorias divididas em trés eixos: caracterizagao do sujeito e de
seu local de trabalho; representacdes relacionadas a anorexia
nervosa e; Ambulatério de Transtorno Alimentar. Dentro de cada
grande categoria € possivel encontrar divisdes de andlises, seja
relacionada a unidade de salde em que pertencem o0s
profissionais, a representacao especifica de cada categoria ou
aos niveis de complexidade de atendimento em saldde em que
esta inserido o profissional.

Nas consideragfes finais discorremos sobre todos os
dados obtidos durante a andlise e algumas reflexdes que
conseguimos ascender a cerca da representagdo social da
anorexia nervosa entre os profissionais do Sistema Unico de
Saude de Floriandpolis, procurando responder também as
perguntas colocadas no inicio do estudo.
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1. A ANOREXIA NERVOSA: CONSTRUCAO SOCIAL DE UMA
DOENCA

“Desde que Eva teve o primeiro acesso bulimico

da histéria e comeu a maga proibida, a mulher, a

comida e o pecado parecem caminhar juntos.”
Taki Athanassios Cordas.

“Hoje a anorexia continua a se transformar. (...)
Como bem dizem os autores, as anoréxicas
trazem em si 0 novo e o antigo, o varidvel e o
estavel, num constante desafio aos
psicopatologistas. (...)”

Cybelle Weinberg.

Podemos interpretar a Anorexia Nervosa sob diversos
discursos cientificos e olhares, sejam eles bioldgico, psicolégico,
psiquiatrico, nutricional, social ou cultural. Devido a sua
complexidade a anorexia nervosa esta permeada por diferentes
discursos e olhares, além das préprias contradicdes que fazem
parte de sua histéria e do seu processo de diagndstico.
Interpretar a anorexia nervosa para além do ponto de vista
biolégico e psicolégico requer, portanto, que direcionemos
nossos olhares para outras areas, seja ele antropoldgico,
cultural, histérico e social, assim como Weinberg (2006) que
tenta compreender um quadro psiquiatrico através da influéncia
da cultura. Ao confrontar o patogenético (bioldgico) e o
patoplastico (cultural) sob uma perspectiva histérica nos aponta
gue este transtorno encontra nas culturas € no percurso histérico
diferentes formas de expressao.

Compreender a construgdo social de uma determinada
doenga, assim como a importancia da racionalidade técnica e
cientifica, dos discursos politicos e ideolégicos na interpretacao
do processo saude-doenca, sado fatores essenciais que
necessitam ser discutidos e interpretados para que entdo
possamos rediscutir a anorexia nervosa. A necessidade de
repensar as doengas para além da dicotomia entre social e
orgéanico, percebendo que a doenga € ao mesmo tempo cultural
e natural, objetiva e subjetiva nos induz para um pensamento de
nivel intermediario entre estes fendmenos, ou seja, a prépria
relatividade do fato patoldgico e a percepgdo de quem tém o
“poder” de diagnostica-lo.
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E possivel dizer que os conceitos de salde ou doenca - ao
mesmo tempo em que representam um conjunto de relagbes e
variaveis que auxiliam o diagnoéstico e a compreensao dos
fendmenos morbidos - também sao responsaveis pela ‘criagcao’ e
condicionamento do estado de saude-doenga de uma populagao,
modificando-se nos diversos momentos histéricos e politicos a
luz dos desenvolvimentos técnico-cientificos e culturais da
humanidade. Nessa direcdo, compreender a construcdo dos
conceitos de salde e doenca é um fator de suma importancia ja
gue eles representam uma tentativa de aproximacéo da realidade
mérbida da coletividade, cujo significado se diferencia da
interpretacdo da vivéncia subjetiva e individual da doenca.

Etimologicamente, “satde procede do latim sanitas,
referindo-se a integridade anatomo-funcional dos organismos
vivos” (SA JUNIOR, 2004), ou seja, a saude pode ser
considerada como a auséncia de enfermidades, de estar em
harmonia consigo mesmo e com 0 meio, ou nas palavras de
Leriche (apud CANGUILHEM, 2007. p. 80) “saude é vida no
siléncio dos 6rgdos”. Para a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) “sadde ¢é a situacdo de perfeito bem estar fisico, mental e
social” (SEGRE e FERRAZ, 1997). Na Constituicao Federativa
do Brasil (1988) a saude é definida como “direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdémicas que visem a reduco do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agcoes e servigos
para sua promogdo, protecdo e recuperacdo’ (BRASIL, 1988).
Esta definigdo de saude foi um dos resultados da 82 Conferéncia
Nacional de Saude onde a proposta da ampliacao do conceito de
salde como “resultante das condicbes de alimentacao,
habitacdo, educacio, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a
servicos de saude. E assim, antes de tudo, o resultado das
formas de organizagéo social da produgéo, as quais podem gerar
desigualdades nos niveis de vida® (BRASIL, 1986)
posteriormente incluida na Constituigado Federativa Brasileira.

Os estudos relativos a histéria da medicina sdo fontes
importantes para averiguar como 0s conceitos e percepgoes de
saude e doenca entre leigos e peritos foram sendo modificadas.
As explicagbes magico-religiosas, as explicagcdes naturalisticas e
empiricas, as explicacdes cientificas em suas mais variadas
gradacgdes internas, ndo sé ordenavam e davam significado aos
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eventos quanto propiciaram a emergéncia de um consideravel
ndamero de terapéuticas e terapeutas. A doenga como um sinal
da colera dos deuses diante dos pecados humanos; como uma
questao de desequilibrio entre corpo e mente (e a busca da cura
através de plantas e métodos naturais); como causadas por
microrganismos; como um fendmeno multicausal; como um
fendmeno genético etc., sdo exemplos que mostram até onde as
explicagbes foram e continuam sendo socialmente construidas
(SCLIAR, 1987).

A conceituagdo e a compreensdao do processo saude-
doenca é condicionada pela capacidade intelectual do homem
em cada contexto historico e pelas condi¢cdes concretas de sua
existéncia. Percebemos desta maneira que ndo s6 o conceito de
doenca é passivel de mudancgas como o préprio entendimento do
que é ter saude ou estar saudavel. Levando em consideracao
estas reflexdes passaremos a discutir sobre a construgao social
das doengas, em especial da anorexia nervosa.

1.1. A Construcao Social das Doencas

No decorrer da histéria da medicina e da prépria
humanidade, encontramos diferentes explicacbes sobre o
adoecimento, calcado em diferentes modelos e paradigmas.
Compreender que aquilo que “sabemos” de uma determinada
doenca sofreu mudancas (e por vezes continua sendo
modificado) esteja esse conhecimento relacionado aos seus
critérios de diagnéstico ou a sua propria sintomatologia, significa
perceber que por detras das explicagbes cientificas existem
sujeitos e condigbes histéricas favoraveis para o seu
desenvolvimento.

Nesse sentido a doenga ndo é vista somente como um
processo bioldgico, sendo concebida como unidades universais
cujas manifestagbes sado independentes do contexto onde
acontecem livres de subjetividades e especificidades culturais,
mas como um evento cujas explicacdes dependem dos diversos
sistemas médicos construidos historicamente. Relativizar o
processo de construcdo do conhecimento biomédico
reconhecendo que existem outras formas de producédo desse
saber ndo significa invalida-lo, mas dizer que existem sistemas
explicativos diferentes e que todos possuem suas proprias
racionalidades e limitacdes.
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O contexto sociocultural, por exemplo, influencia de
maneira dominante na manifestagdo das doencas. Uma mesma
dor pode ser sentida e significada de forma diferente entre os
grupos sociais: a dor do parto, em algumas culturas, é
considerada como algo insuportavel, para outras, nao passa de
uma pequena incomodacdo. Decidir ou interpretar que uma
pessoa esta doente € um processo que é construido junto ao
grupo no qual o individuo pertence, envolve nogdes
compartilhadas sobre corpo, seu funcionamento, a gravidade da
situacdo e o que determinado conjunto de regras sociais institui
para aquele caso, afinal a doenca também estd ligada com a
capacidade de cumprir ou ndo determinadas obrigag6es sociais.

Langdon (1983) nos apresenta as nogdes de salde e
doencga “como processos psicobioldgicos e socioculturais”, sendo
pertinente o0 compreendimento da cultura para que se perceba a
doenga como processo e experiéncia, afinal “a percepgcdo do
estado de doente, o diagnéstico da doenga e o tratamento da
doenca dependem dos fatores sociais” (LANGDON, 1983. p. 6).
Desta maneira, podemos compreender a doenga muito mais
como experiéncia, como um processo subjetivo mediado pela
cultura do que apenas um conjunto de sintomas fisicos
universais. O processo terapéutico acontece através das
interpretagbes entre as pessoas envolvidas com o0s
conhecimentos e posigcdes de poderes diferenciados (médico e
paciente, por exemplo), ndo sendo estatico nem autébnomo, mas
enraizado e dindmico através da agao e de mudangas politicas e
sociais (LANGDON, 2001). Esta autora, portanto, situa a doenca
de acordo com um conceito de cultura que trata o individuo como
um ser consciente que percebe e age:

“A doenca é vista dentro desta perspectiva. E vista como
uma construgdo socio-cultural, através do processo de
socializagdo a crianga internaliza as nogdes simbdlicas sendo
expressadas através das interagbes do grupo no qual ela
participa. (...) Reconhecer subjetivamente implica, ainda nos
grupos mais isolados e distantes de outras culturas, que nem
todos os individuos de uma cultura s&o iguais no seu pensamento
ou na sua agdo. E uma visdo que permite heterogeneidade, nao
s6 porque as culturas estdo em contato com outras que tém
outros conhecimentos, mas também porque os individuos dentro
de uma cultura, por serem atores conscientes e individuais, tém
percepcdes heterogéneas devido a sua subjetividade e
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experiéncia que nunca é igual a dos outros.” (LANGDON, 1983.
p.12)

Estes tipos de estudos tém apontado para a necessidade
de pensar e compreender o ser humano como um ser
psicosociobioldgico, que forma uma unidade complexa onde néo
€ possivel separar os fatores biolégicos, psicoldgicos, sociais e
culturais. O ser humano é o Unico ser capaz de transformar a
natureza que o cerca para criar seu proprio meio em fungao de
suas necessidades assumindo o controle de sua evolugao, ou
seja, de sua propria histéria como um ator social. Dessa maneira
ressaltamos a importancia de problematizar o papel das técnicas
de diagnostico e de tratamento frente as razbes objetivas e
subjetivas de todos os sujeitos envolvidos na produgdo e na
reproducao dos cuidados em saude.

1.2. O processo de diagnosticar

“Durante a subida de uma ladeira, relativamente
ingreme, vocé observou um ruido estranho no carro (modelo
nao muito novo) quando fez a mudanga da 12 para a 22 marcha
e acelerou o motor. Vai a uma oficina e relata o ocorrido para
um educado e atencioso mecénico. Vocé e o mecénico saem a
procura da ladeira mais proxima. No caminho vocé responde
algumas perguntas: “Foi a primeira vez? Foi s6 no inicio da
aceleragao ou o ruido permaneceu por mais tempo? Quando foi
a ultima vez que o carro foi abastecido de combustivel? E
habito seu abastecer nesse posto?” Subindo a ladeira o ruido
ocorre exatamente como descrito. Logo, o0 mecanico afirma: -
“Fique tranquilo, € a batida da biela na 22. O Senhor n&o volte a
abastecer seu carro nesse posto. Procure outro local.” E
explica: “nos carros mais antigos, quando abastecidos com
combustivel adulterado, a ignicdo se da no momento certo e a
queima do combustivel misturado a outras substancias é
retardada provocando o ruido percebido.” Vocé agora € um
homem tranquilo, satisfeito e disposto a nunca mais usar
aquele fornecedor de combustivel.” (Caio Cesar Pena)

A situagdo acima exposta relata o que um mecénico
observou, descreveu e recomendou ao analisar um problema
mecanico de um carro. Esta situacdo pode ser comparada a
situacdo de um médico ao fazer o diagnéstico do seu paciente.
Esse diagnéstico se inicia ao primeiro contato com o paciente,
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sendo de responsabilidade de o médico interpretar o “olhar” do
paciente, em analisar e descrever o que esta acontecendo de
“errado”. Algumas doencgas ou sindromes podem ser percebidas
externamente, outras necessitam de um exame ou um teste
especifico, e ainda ha aquelas que necessitam de um tempo
maior e um olhar mais apurado do profissional para ser
diagnosticada.

Etimologicamente a palavra anamnese vem do grego
anamnesis e significa recordar. “A anamnese na pratica clinica
consiste na rememoracdo dos eventos pregressos relacionados
a saude e na identificagdo dos sinais e sintomas atuais, no intuito
principal de fazer entender com maior precisdo possivel a histéria
da doenga que traz o paciente a consulta” (SANTOS, 1999. p.
90). A anamnese seria, portanto, 0 momento mais importante no
processo de elaboracdo do diagnostico e a base sobre a qual
serd desenvolvido o restante do tratamento. A hipo6tese
diagnosticada é testada podendo ser confirmada ou rejeitada. Se
confirmada serdo estabelecidas as préximas etapas para o
tratamento, se recusada continuardo sendo testadas outras
hip6teses.

Esse processo € um ato de comunicacdo entre o médico
que ouve e tenta elaborar possiveis hipéteses sobre a natureza
dos problemas que o paciente descreve através de suas
sensacoes, perturbacdes, dores, desconfortos, etc., (podem ser
relatadas espontaneamente ou em resposta as perguntas
formuladas), e aquilo que o paciente estd descrevendo como
doenca ou sinal de que ele nao esta em condi¢cdes saudaveis.
Cabera ao médico interligar e interpretar de maneira correta os
fatos mediante seus conhecimentos clinicos. Percebe-se que
hoje existe uma grande preocupagcdo com a mecanica do
diagnostico, ou seja, a prioridade dada aos exames laboratoriais
em detrimento de uma eficiente anamnese e dos fatores sociais
e psicologicos envolvidos no processo de adoecimento do
paciente.

“As deficiéncias decorrentes da ma formagao semiotécnica,
ou de sua ma aplicagdo, estao impelindo o médico a apelar ao
que hoje constitui a grande distorcdo da pratica clinica,
representada pela solicitagdo indiscriminada de exames
laboratoriais, que nao sé irdo onerar desnecessariamente o
paciente, ou o servigo publico, como também poderdao em nada



41

contribuir para o esclarecimento diagnostico” (SANTOS, 1999. p.
91).

A anamnese completa engloba antecedentes fisioldgicos,
familiares, epidemioldgicos, patoloégicos e sociais que estiveram
ou ainda estédo presentes na vida do paciente, que podem ou nao
ter ligacdo com a doenga bem como os impactos que essas
informagbes podem acarretar para o paciente, sua familia e
grupos sociais (SANTOS, 1999). Nessa situagao, diferentes
diagnosticos sobre uma mesma doenca podem surgir quando os
participantes do processo possuem diferentes conhecimentos e
experiéncias sobre os sintomas apresentados ou percebidos.

Nos casos de anorexia nervosa, assim como de maneira
geral nas doengas mentais e nos transtornos alimentares, ndo
existem exames laboratoriais (como o que acontece para as
doencas infecciosas, parasitarias, traumaticas etc.), que
permitam inferir de maneira mais precisa se a pessoa esta ou
ndo doente®. O diagndstico, portanto, estard intrinsecamente
condicionado ao julgamento do médico ou do profissional de
saude responsavel. Diagnosticar, de certa maneira, tem haver
com a nogdo de compreender e sistematizar uma determinada
representagdo vinda de alguém e “assim entendido, a tarefa
diagndstica é exercicio de um poder por parte de quem detém o
saber, que aumentara recorrendo a meétodos e procedimentos
complementares” (SAURI, 2001. p. 14). Conhecer, reconhecer e
nomear uma identidade segundo a propria representacao
narrada de um processo de adoecimento é o que se levara em
conta na decisao do diagndstico.

No entanto, sob que condicdes e em que condigdes foram
construidas esses conhecimentos médicos ou os diagndésticos?
Segundo Sauri (2001) diagnosticar € acompanhar pistas da
cadeia de significantes onde teremos variagdes distintas na
sintomatologia das patologias:

“Diagnosticar é, portanto, um passo no encadeamento de
dedugoes interpretativas formais a cerca de relagbes onde o
Sujeito, constante processo transformador cuja realidade é
analoga a da linguagem, é o lugar resultante da combinatéria dos

8 N&o podemos esquecer que mesmo nestes casos, onde existe um parasito, ou algo “palpavel”
para o diagnéstico da doenga o erro ou mesmo o subdiagnéstico podem ocorrer.
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significantes entre si. O desenvolvimento diagnéstico é, assim,
uma ‘posi¢cao’, ndo uma categoria, na tarefa diagnéstica ocorre
como no xadrez que, em cada jogada, a peca principal fica
colocada de um modo peculiar em relagdo as outras pegas que
Ihe marcam um lugar de valor operativo.” (SAURI, 2001. p.34)

Podemos pensar o diagnosticar como uma relagao entre o
diagnosticador € um sistema de significantes onde se conhecem
as regras gerais € ha uma reconstrugao dos objetos, ou seja, é
necessdria uma reconstru¢ao dos acontecimentos do complexo
para o simples que necessita de tempo, observagdes, registros
para que possa ocorrer a compreensao e entdo a producao de
um diagnéstico. Ao médico sado atribuidas as fungdes de
autenticar a doencga e viabilizar a cura e este s6 conseguira isso,
se souber interpretar de maneira adequada os sintomas e
descrigbes apontados pelo paciente, bem como possuir
conhecimento tedrico sobre as doengas e suas sintomatologias.

O exame de um paciente com Anorexia Nervosa baseia-se
na avaliagdo do estado nutricional e das complicacdes
decorrentes, principalmente, das praticas purgativas. Inclui uma
investigacdo detalhada do peso corporal, do padrao alimentar e
da gravidade dos métodos purgativos ou restritivos. A partir
desse momento adentramos numa zona de tensdo para o seu
diagnostico considerando a complexidade do préprio ato de
diagnosticar e que este transtorno requer ainda mais atengao no
diagnéstico, dada a similaridade com outros quadros clinicos que
incluam sintomas alimentares “assim, o diagndstico diferencial do
emagrecimento intenso que ocorre na AN inclui as doencgas
inflamatdrias  intestinais, o diabetes mellitus, cancer e
hipertiroidismo” (ASSUMPCAQ; CABRAL, 2002. p. 29).

Apesar de existir alguma disponibilidade de tratamentos
para a Anorexia Nervosa encontramos um atraso no processo de
diagnoéstico entre o inicio dos sintomas e o tratamento, o que
contribui para complicacbes clinicas nem sempre reversiveis.
Como veremos a AN é um transtorno alimentar de dificil
diagnéstico e que atualmente vem aumentado em sua incidéncia.

1.3. O Conceito Cientifico de Anorexia Nervosa

Do ponto de vista biolégico a Anorexia Nervosa é
caracterizada por uma intensa perda de peso vinculada a dietas
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extremamente rigidas, a busca desesperada pela magreza,
distorcdo da imagem corporal e alteracdes do ciclo menstrual. Na
maior parte do desenvolvimento deste transtorno, encontramos
uma restricdo alimentar auto-imposta e drastica, visando ou o
emagrecimento ou o ndo engordar, prejudicando de maneira
significativa a saude fisica ou o funcionamento social (CORDAS
et all, 2004). Os transtornos alimentares em geral sdo doengas
psiquiatricas que afetam principalmente adolescentes e mulheres
jovens, que acarretam importantes complicacées nutricionais,
psicolégicas e fisiolégicas além do aumento de morbidade e
mortalidade. A anorexia nervosa foi o primeiro transtorno
alimentar a ser descrito e classificado com critérios operacionais
(CORDAS et all 2009).

Para alguns autores o termo anorexia nervosa (do grego an
auséncia e orexia apetite) seria inadequado, pois, ndo se trata
absolutamente de uma auséncia de apetite, mas da recusa
consciente e obstinada do individuo em nao alimentar-se com o
intuito de perder peso (GIORDANI, 2004). “As pessoas que
apresentam esta doenca ndo se queixam necessariamente de
falta de apetite: ao contrario, experienciam fome muitas vezes
intensa e, submetem-se a inumeras estratégias e
comportamentos” (CORDAS, 1993. p. 18); “a anoréxica, no
entanto, embora faminta morre de fome em meio a fartura, com o
paradoxo de ter forcas internas que a obrigam a ndo satisfazer
as suas necessidades e rejeitar até mesmo a comida que lhe é
oferecida ou forcada garganta abaixo” (ROBELL, 1997. p. 29).

Seus sintomas normalmente ocorrem na adolescéncia
devido as preocupagdes com as novas formas do corpo e 0 novo
peso. Essa precipitacdo da Anorexia Nervosa em adolescentes
pode ocorrer devido a ma aceitagdo da imagem corporal € a
insatisfacdo com a imagem fisica, alicercados a pressao
sociocultural. Os individuos que a desenvolvem passam a utilizar
laxantes e diuréticos, inducao de vomitos e excesso de atividade
fisica, amenorréia®, profunda perturbacdo da imagem corporal e
um grande medo de ser ou tornarem-se obesos. As anoréxicas
experimentam a disformia corporal, uma excessiva inquietacéo
com algum aspecto de sua aparéncia que pode ser irreal ou real
e que gera um grande sofrimento (ALVES, 2006, CLAUDINO;

9 Auséncia de menstruagéo.
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ZANELLA, 2005. MORGAN et al 2002; PHILIPPI, ALVARENGA
2004).

A restricdo alimentar vai aumentando gradativamente até
chegar ao jejum completo. Sdo freqlentes as consultas no
espelho com percepcao errbnea de estar gordo, com algumas
partes do corpo aumentadas, mesmo estando abaixo do peso. O
peso corporal é altamente valorizado, sendo a perda de peso
apreciada e julgada como uma boa demonstracdo de
autocontrole. O disturbio da imagem corporal é tao grande que
mulheres com 30 ou 40 quilos, possuindo aparéncia cadavérica,
ao se olharem no espelho, enxergam-se com quadrls enormes,
coxas muito grossas e uma barriga indecente®. E comum
utilizarem roupas maiores e mais largas para dlsfargarem essa
falsa percepgdo e esconderem sua excessiva magreza para
amigos e familiares. A preocupagdo com a comida manifesta-se
no seu alto conhecimento sobre o valor nutricional. Normalmente
tém aversdo a determinados alimentos, como os alimentos
considerados gordurosos e os doces e sobremesas em geral
(Idem).

A Anorexia Nervosa pode apresentar dois subtipos: o
restritivo e o purgativo. No subtipo restritivo os pacientes fazem
importantes restricbes alimentares, mas nao apresentam
episodios compulsivos de alimentagdo ou purgacao (vémitos, uso
de laxantes, de diuréticos e de anfetaminas). O outro subtipo é o
purgativo, em que o0s pacientes apresentam episodios
compulsivos de alimentagdo e métodos compensatérios
inadequados. Durante a evolucdo da AN se observa, com
freqUiéncia, periodos de recaida, atenuagao temporaria dos
sintomas ou transi¢do para a Bulimia Nervosa'' (CORDAS et all,
2009).

Quando estas pacientes se utilizam de métodos purgativos,
podem apresentar erosdao do esmalte dentario e lesdes
(calosidades) no dorso das méos, causado pelo atrito dos dentes

10 Ver o video Anorexia, Bulimia & Compulsive Overeating no site:
http://www.youtube.com/watch?v=Lsfn3UleayM. (YOUTUBE, 2008).

11 A Bulimia Nervosa é um transtorno alimentar caracterizado por episddios periédicos de
compulséo alimentar seguidos de comportamentos compensatérios inadequados, com o objetivo
de evitar o ganho de peso. A percepgdo da forma e do peso corporal é bastante alterada e
caracteristica essencial da Bulimia Nervosa.



45

e pela pratica de vémitos. Bradicardia'®, hipotensdo'®,
constipacdo intestinal™ e hipotermia'® sdo sinais freqlientes. A
duragéo prolongada deste transtorno'® pode determinar riscos de
osteopenia'’ e osteoporose'®, além do dbito (ALVES, 2006).

As complicagbes da anorexia nervosa podem ser de ordem
fisica, psicoldégica ou mesmo social. Abaixo apresentamos um
quadro esclarecendo melhor as complicagbes clinicas
decorrentes da anorexia nervosa e da bulimia nervosa (j& que na
maioria das vezes estes transtornos encontram-se
intrinsecamente paralelos):

12 Diminuigao na freqiiéncia cardiaca.

13 Baixa da pressao arterial.

14 Dificuldade constante ou eventual da evacuagéo das fezes, que se tornam ressecadas.

15 Ocorre quando a temperatura corporal do organismo cai abaixo do normal (35°C).

16 No decorrer do texto, trataremos a anorexia nervosa como transtorno , patologia ou mesmo
doenga, isso ocorre pelo fato de que na prépria literatura especializada ndo percebemos um
consenso sobre esta terminologia, demonstrando ser uma especialidade que precisa
urgentemente de definicdes devido as diferencas de significado de cada conceito.

17 Patologia que consiste na diminuicdo da densidade mineral dos ossos, precursora da
osteoporose.

18 A osteoporose é uma doenga que atinge os ossos. Caracteriza-se quando a quantidade de
massa Ossea diminui substancialmente e desenvolve o0ssos ocos, finos e de extrema
sensibilidade, mais sujeitos a fraturas.
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QUADRO 01 — Complicac6es clinicas na anorexia nervosa e

bulimia nervosa

Metabdlicas e hidroeletroliticas | Hipocalemia, hiponatremia, hipernatremia,
hipomagnesemia
hiperfosfatemia Hipoglicemia, hipercolesterolemia; Alcalose

metabdlica, acidose metabdlica

Neuroldgicas

Alargamento dos sulcos cerebrais; Dilatagdo dos
ventriculos; Atrofia cerebral (reversivel)

Oftalmolégicas

Catarata; Atrofia do nervo Optico; Degeneragdo da
retina; Diminuicdo da acuidade visual

Endécrinas

Sindrome do eutiroidiano doente; Pseudocushing;
Amenorréia, oligomenorréia; Diminuicdo da libido;
Infertilidade; Atraso ou retardo do desenvolvimento
puberal; Osteopenia ou osteoporose

Gastrointestinais

Esofagite, hematémese (S. de Mallory-Weiss); Retardo
do esvaziamento gastrico, redugdo da motilidade
intestinal; Constipagdo; Prolapso retal; Dilatagao
gastrica; Alteracao da fungéo hepatica;
Hiperamilasemia; Hipertrofia das glandulas parétidas e
submandibulares;

Renais

Célculo renal; Azotemia pré-renal; Insuficiéncia renal

Bucomaxilares e faneros

Caries dentarias; Queilose; Ressecamento cutaneo,
pele fria e palida; Hipercarotenemia; Calosidade nos
dedos ou no dorso das maos (Sinal de Russel);

Acrocianose

Pulmonares Taquipnéia, bradipnéia; Edema pulmonar;
Pneumomediastino
Hematoldgicas Anemia, leucopenia, trombocitopenia, neutropenia

Fonte: (ASSUMPCAO; CABRAL, 2002).

Muitas dessas complicagbes surgem em decorréncia do
atraso do diagnoéstico e do inicio do tratamento, salientando que
a maioria dos pacientes esconde os sintomas e recusam o
tratamento. Ressaltamos também que a anorexia nervosa, na
grande maioria dos casos, é diagnosticada somente quando a
paciente encontra-se num estagio mais avangado da doencga ou
j& com algum comprometimento fisiolégico. Essa talvez seja uma
das explicacdes possiveis de que ao procurarmos fotos
(principalmente  na internet) sobre anorexia nervosa
encontramos, por exemplo, mulheres cadavéricas, muitas vezes
debilitadas, com 0ssos quase expostos e pouca roupa, mas isso
nao quer dizer, que a anorexia nervosa ocorra somente nestes
casos e com esta gravidade.

Os indices de mortalidade mundial encontrados na
literatura variam muito, entre 0 e 21% e essas diferengas se
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devem, especialmente, ao tempo de duracgéo dos estudos, ja que
as taxas de mortalidade aumentam nos estudos de longa
duragédo. “Morgan e Russel encontraram, em estudos de tempo
intermediario, 5% de mortalidade que subiram para 15% quando
a mesma amostra foi observada apds 20 anos.” (GORGATI,
AMIGO, 2005. p. 46). A Anorexia Nervosa é o transtorno que
apresenta maior taxa de mortalidade dentre todos os distirbios
psiquiatricos, cerca de 0,56% ao ano. Este valor é 12 vezes
maior que a mortalidade das mulheres jovens na populagdo em
geral, sendo que as principais causas de morte estdo associadas
as complicagdes cardiovasculares, insuficiéncia renal e suicidio
(American Psychiatric Association Work Group on Eating
Disorders apud ASSUMPCAQO, CABRAL, 2002).

1.3.1. Prevaléncia e Incidéncia dos Transtornos Alimentares
e da Anorexia Nervosa

Os Transtornos Alimentares (TA) sdo mais freqlentes em
mulheres adultas e jovens, entre 18 e 30 anos, afetando 3,2%
desta populagcdo. Aproximadamente 10% dos pacientes
atendidos por profissionais de saude sdo homens. Essa grande
diferenca pode estar relacionada ao fato de que homens
parecem ser menos sujeitos a procurar tratamento para um
transtorno alimentar do que as mulheres, sendo que entre os
homens, a incidéncia € maior em homossexuais. A prevaléncia
da AN no Brasil estima ser de 0,3% e as sindromes parciais com
tendéncia a AN, mas que tenham a falta de pelo menos um
critério diagnostico para caracteriza-la ocorrem de 0,37% a 1,3%
da populagdo. (CORDAS, et all, 2009). A tendéncia dos
individuos de esconderem essa patologia dificulta os estudos
populacionais 0s quais exigem amostras muito grandes para
gerar estimativas de prevaléncia e incidéncia adequadas. As
atuais taxas encontradas sdo estimativas minimas da real
incidéncia em razdo do tabu em torno de seus sintomas,
considerados sentimentos de vergonha e de pouca visibilidade,
pois se trata de comportamentos “ocultos” do individuo
(CLAUDINO; ZANELLA, 2005).

As dimensbes epidémicas dos TA no Brasil ganharam
destaque somente a partir da Ultima década. Em relagdo a
populacdo que parece estar mais susceptivel ao transtorno e a
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nao exatidao da incidéncia e prevaléncia, Silva (2008) nos
aponta: )

“E importante considerar o viés ‘etnocéntrico’ das proprias
definicbes biomédicas e critérios diagnosticos para os TAs, que
nao apenas foram concebidos como tipicos de mulheres
adolescentes e jovens, brancas, heterossexuais, de classe média
e alta de paises ocidentais industrializados e de ‘primeiro mundo’
(sobretudo EUA e Europa Ocidental), como foram estudados
majoritariamente em populagées com esse perfil. O efeito desse
vies €& uma tripla invisibilizagdo: a incidéncia de TAs em
populagbes néo tipicas é sub-representada, tanto porque essas
pessoas tendem a ndo procurar assisténcia médica, quanto
porque os profissionais de saude tendem a nao investigar e
reconhecer sintomas alimentares nessa populagdo, e também
porque os proprios critérios diagnésticos dos TAs foram
formulados a partir de estudos que néo incluem as manifestagdes
de perturbagdes alimentares nessa populagdo” (SILVA, 2008).

Estudos recentes tentam questionar crencas sobre o papel
e a importancia de fatores sociais e culturais nos transtornos
alimentares, como por exemplo, que nao sao fendmenos
puramente ocidentais, uma distribuicdo so6cio-econdbmica mais
ampla e os casos de diagnésticos em homens. No entanto, as
evidéncias ainda sao limitadas em relacdo as alteracbes na
incidéncia geral da anorexia nervosa no decorrer do tempo,
apesar dos relatos de um aumento significativo na incidéncia da
sindrome entre mulheres jovens de 1950 a 1992 (HAY, 2002).

Recente  pesquisa realizada no  municipio de
Florianépolis/SC (ALVES, 2006) com adolescentes femininas na
faixa etaria de 10 a 19 anos, aponta que a prevaléncia da
anorexia nervosa por meio do EAT-26'° foi de 15,6%. Sendo que
os maiores indices de desenvolvimento deste distlrbio foram
encontrados entre adolescentes na faixa etaria de 10 a 13 anos:

19 O EAT indica um indice de gravidade para as preocupagdes de ganhar peso e as intengdes de
emagrecer caracteristicos dos transtornos alimentares, sem, contudo, fornecer um diagnéstico
clinico. Desta maneira os resultados indicam a presenga de sintomas alimentares, os quais
poderiam sinalizar a gravidade do problema em uma populagdo. Em estudos populacionais
verificou-se que a cada cem pontuadores altos nos escores do EAT, 19 eram casos de anorexia
nervosa, identificados posteriormente por meio de entrevista clinica.
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“Se aplicarmos esta proporcdo para o resultado do
presente estudo, estima-se que cerca de 3% das adolescentes
estudantes do ensino fundamental e médio de Florianépolis
teriam provavel diagnéstico de transtorno alimentar. Todavia,
para confirmar esta estimativa, seria necessaria a aplicagdo de
entrevistas clinicas com base nos critérios diagndsticos do DSM-
IV ou CID-10 por parte de uma equipe especializada.” (Ibidem,
pag. 90)

A pesquisa ressalta que estes dados séo representativos
apenas para estudantes e nao para a populagao de Florianépolis
na mesma faixa etaria, ressalva esta, que se aplica a maioria dos
estudos nesta area, que nao oferecem uma grande variabilidade
de fatores geogréficos, demogréaficos e socioeconémicos e que
trabalham com pequenas amostras populacionais.

1.3.2. Etiologia da Anorexia Nervosa

Os transtornos alimentares em geral, possuem uma
etiologia multifatorial: sdo determinados por uma diversidade de
fatores que interagem entre si de modo complexo. A interagao
complexa de fatores biolégicos, genéticos, psicoldgicos,
socioculturais e familiares determina o seu aparecimento e
perpetuacdo (CORDAS et al, 2009) Dentre eles, distinguem-se
os fatores predisponentes, precipitantes e os mantenedores. Os
fatores predisponentes sdo aqueles que aumentam as chances
do aparecimento dos TA. Os fatores que precipitam a doencga
marcam o aparecimento dos sintomas e os fatores mantenedores
determinam se o transtorno vai ser perpetuado ou ndo.
(MORGAN et al, 2002)

Os fatores predisponentes dos TA sdo categorizados em
trés grupos: individual, familiar/hereditdrio e socio-cultural.
Quanto a personalidade tragos como obsessao, perfeccionismo,
passividade e introversdo sdo comuns em pacientes com AN e
permanecem estaveis mesmo apds a recuperacdo do. No que
tange aos fatores genéticos e familiares, estudos apontam que a
AN é mais freqliente em parentes de primeiro grau dos pacientes
que ja tiveram esse transtorno, do que em parentes de primeiro
grau em individuos saudaveis. Nos estudos de agregacao
familiar dos TA implicam a existéncia de mecanismos de
transmissdo da doenga dentro das familias. Fatores genéticos
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tém sua importancia, embora existam evidéncias demonstrando
a participacao de fatores ambientais especificos na transmissao
da doenca. Do ponto de vista subjetivo, individuos com AN
consideram suas familias estaveis, sem conflitos, coesas e nao
se queixam de falta de cuidados ou atencao. Ja observadores
externos notam que, quando comparados a familias de
individuos ‘normais’, as familias dos anoréxicos sdo mais rigidas,
intrusivas e tendem a evitar os conflitos (Idem).

Nos fatores socio-culturais percebemos fortemente que o
ideal de beleza feminina centrado na magreza é parte integrante
da psicopatologia dos TA. Em nossas culturas ser magra
significa ter competéncia, sucesso, autocontrole e ser atraente
sexualmente. Uma vez que o ideal de magreza proposto é uma
impossibilidade biol6gica para a maioria das mulheres, a
insatisfacdo corporal tem se tornado cada vez mais comum.
Assim sendo, o contexto sociocultural e os fatores que modulam
seu impacto em cada individuo tém lugar assegurado na génese
dos TA. Tradicionalmente, acreditava-se que os transtornos
alimentares limitavam-se num grupo constituido por mulheres
jovens, brancas, pertencentes a elite e residentes em paises
ricos, algo que vem sendo contestado pelo nimero crescente de
relatos de TA em paises em desenvolvimento e em diferentes
etnias (Idem).

Em relagéo aos fatores de ordem sécio-cultural a referéncia
mais frequiente diz respeito ao “padrao de beleza ocidental” “que
supervaloriza a magreza, ao quais mulheres, principalmente as
adolescentes e jovens, com estilo de vida urbanizado, ocidental
ou ocidentalizado, de classe média e alta, seriam mais
vulneraveis” (SILVA, 2008). Em relagdo ao padrao magro de
beleza como fator predisponente da AN, percebemos
controvérsias, como por exemplo, a argumentacao de que se
todas as mulheres estdo expostas ao mesmo padrdo por que
apenas uma minoria desenvolve transtorno alimentar? A énfase
que se tem dado ao poder da midia e a exigéncia cultural por um
determinado tipo de beleza ndo explicam o problema, apenas
fazem parte dele. De maneira geral pouca atencdo tem sido
dispensada para 0s processos sociais, 0s padrées corporais e de
como eles estariam envolvidos no desenvolvimento ou mesmo
na manutengao dos transtornos alimentares.

As concepgoes de cultura e a sua problematizagdo na
contextualizagdo da Anorexia Nervosa pouco tém sido
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empregadas em estudos cientificos. Silva (2008) analisou artigos
da psiquiatra e antropdéloga Anne Becker sobre um estudo
realizado nas llhas Fiji na década de 1990%, relacionando a
emergéncia de transtornos alimentares ap6s a introdugado da
televisdo, apontando para a importancia de visdées socioldgicas e
antropolégicas sobre o tema:

“(...) sugerem a profunda influéncia da televisdo em
atitudes e comportamentos relacionados a dieta, peso e forma
corporal. Todos os sujeitos entrevistados indicaram maneiras em
que a TV afetou normas e comportamentos tradicionais, enquanto
alguns sujeitos relataram perceber o desenvolvimento de tensdes
intergeracionais em fungédo da adogao, por parte dos mais jovens,
de costumes ocidentais vistos na TV, mencionando,
especificamente, conflito sobre as expectativas quanto a
quantidade adequada de comida a ser ingerida.” (SILVA, 2008).

Dentre os fatores precipitantes, podemos ressaltar a dieta
para emagrecer como 0 mais freqlente dos eventos estressores.
Ja aspectos fisiolégicos; de privagcao alimentar, psicoldgicos;
pensamentos obsessivos sobre comida e maior necessidade de
controles culturais sdo considerados como os principais fatores
mantenedores.

A anorexia nervosa é uma doenca extremamente complexa
que divide os especialistas com relacdo aos critérios de
diagnostico, assim como os fatores que a desencadeiam.
Diferentes definicdbes sdo encontradas na literatura para
descrever a Anorexia Nervosa. Parece que a descricdo da AN
como um transtorno alimentar e ndo uma doenga é a mais
adequada, visto que sua etiopatologia ndo esta completamente
esclarecida.

20 BECKER, Anne E. et alli. “Eating behaviours and attitudes folowing prolonged exposure to
television among ethnic Fijian adolescent girls”. British Journal of Psychiatry (2002), 180, 509-
514.; BECKER, Anne E et alli. “Ethnicity and differential access to care for eating disorder
symptoms”. Int J Eat Disord 2003; 33: 205-212.; BECKER, Anne E. et alli. “Facets of Acculturation
and Their Diverse Relations to Body Shape Concern in Fiji". International Journal of Eating
Disorders 2007; 40: 42-50.
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1.3.3. Critérios de diagnéstico da Anorexia Nervosa

Os Transtornos Alimentares estdo descritos nos dois
sistemas de classificacdo utilizados atualmente: Manual
Diagnéstico e Estatistico de Doengas Mentais — DSM-IV e na
Classificagdo Internacional das Doengas — CID. A Anorexia
Nervosa e a Bulimia Nervosa apesar de serem distintas
apresentam caracteristicas comuns, e os transtornos que nao
preencherem os critérios de AN ou BN sdo chamados de
atipicos, sem outra especificagdo, sendo também identificados
no DSM-1V e na CID-10. Abaixo um quadro referente a Anorexia
Nervosa nos sistemas de classificagao DSM-IV e na CID-10:

Quadro 2 - Critérios diagndsticos para a Anorexia Nervosa
segundo os sistemas de classificacao DSM-IV e a CID-10

DSM-IV

1. Perda de peso e manutengdo do
mesmo abaixo de 85% do esperado
para a altura e idade;

2. Medo intenso de ganho de peso ou de
se tornar gordo, mesmo com peso
inferior;

3. Perturbacdo no modo de vivenciar o
peso, tamanho ou forma corporais,
excessiva influéncia do peso ou forma
corporais na autoavaliagdo, negagao do
baixo peso;

4. Auséncia de pelo menos trés ciclos
menstruais consecutivos.

CID-10

1. Perda de peso ou, em criangas, falta
de ganho de peso. Peso corporal se
mantém, no minimo, 15% abaixo do
esperado;

2. A perda de peso é auto-induzida pela
evitaca@o de “alimentos engordativos”;

3. Distorgdo na imagem corporal com
medo excessivo de engordar;

4. Transtorno endécrino generalizado
envolvendo o eixo  hipotalamico
hipofisario-gonadal, manifestado em
mulheres como amenorréia, em homens
como uma perda de interesse e poténcia
sexuais e atraso do desenvolvimento
puberal;

Subtipos

Restritivo: auséncia de episodios compulsivos e/ou comportamentos purgativos;
Purgativo: presenca de episédios compulsivos e/ou comportamentos purgativos

Fonte: Cordas et al 2009.

Para o rastreamento e diagnéstico de um TA sao
necessarias avaliagdes distintas levando em consideracido sua
origem multifatorial, para tanto sdo utilizados instrumentos como
questionarios  auto-aplicaveis e  entrevistas  clinicas,
contemplando questbes relacionadas ao padrdao e atitudes
alimentares, imagem corporal, comorbidades, aspectos
psicoldgicos, sociais, entre outros. A Anorexia Nervosa se
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manifesta de maneira semelhante em diversas regides do
mundo, a maioria delas englobando basicamente:

e comportamentos visando a perda de peso e sua
manutencao abaixo do normal;

* medo de engordar;

« distarbio de imagem corporal; e

« distarbio enddcrino. (CLAUDINO, BORGE, 2002)

Existe um certo consenso de que a perda de peso auto-
induzida é necessaria para o diagnéstico, no entanto, o que seria
“minimamente normal” e “abaixo do peso” nao é tdo claro, em
virtude da inexisténcia de estudos que identifiguem o momento
de instalacao dos sintomas de inani¢cdao. Para padronizacao tem-
se utilizado o indice de Massa Corpérea®'. Em relagdo ao medo
mérbido de engordar alguns autores tém sugerido que as
diferencas transculturais poderiam levar a existéncia de casos de
AN sem a fobia relativa ao peso, ocorrendo discussdes se esses
casos seriam sindromes atipicas, uma transformacéo das suas
caracteristicas, ou talvez pelo fato de que algumas pacientes
escondem tal aspecto durante a avaliagdo (CLAUDINO, BORGE,
2002).

“Cento e vinte anos depois, e a partir de uma perspectiva
intercultural, Hsu e Lee®® vém desenvolvendo importante
pesquisa com pacientes chinesas. Entre as pacientes com
distirbio alimentar estudadas, o medo intenso de ganhar peso

21 O IMC é uma férmula que indica se um adulto est& acima do peso, se esta obeso ou abaixo do
peso ideal considerado saudavel. A férmula para calcular o indice de Massa Corporal é: IMC =
peso / (altura)?. A Organizagdo Mundial de Saude usa um critério simples para a classificagdo do

peso:
Condigao IMC em adultos
abaixo do peso abaixo de 18,5
no peso normal entre 18,5 e 25
acima do peso entre 25 e 30
obeso acima de 30

22 LEE, S. Anorexia Nervosa in Hong Kong: a Chinese perspective. Psychological Medicine, n°21:
1991.; LEE, S.; HO, T. P.; HSU, L. K. G. Fat phobic and non-fat phobic anorexia nervosa: a
comparative study of 70 chinese patiens in Hong Kong. Psychological Medicine. N° 23, 1990.
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nao estava presente. Dai a questao de se saber, entao, se essas
pacientes ndao devem receber o diagndstico de anorexia nervosa
por ndo apresentarem um dos critérios-diagnésticos do DSM-IV
ou se se trataria de comegar a aceitar que em diferentes culturas
a doengca pode apresentar-se como caracteristicas também
diferentes. Usar o DSM-IV como critério Unico pode revelar uma
atitude etnocéntrica e destituida de rigor cientifico. Os autores
lembram ainda que o medo de engordar s6 comegou a aparecer
na literatura especializada a partir de 1930, estando ausente até
mesmo nas primeiras descrigdes de Laségue e Gull. Sera que até
eles estavam errados? Hsu e Lee acham que nao” (ROBELL,
1997.p. 17)

De certa maneira percebe-se que a AN nao possui
sintomas patognoménicos® e que seus distirbios também
ocorrem em outras patologias e em individuos “normais”, por
estas razées que encontramos no DSM-IV e na CID-10 aspectos
psicodindmicos incorporados em seus critérios (CLAUDINO,
BORGE, 2002).

1.4. A construcao social da anorexia nervosa

Inicialmente foi encontrado o diagnéstico de clorose ou
doencga verde, que como sintomatologia possuia a presenga de
palidez, fraqueza, cansaco, irritabilidade, constipacao,
irregularidade menstrual e repulsa a comida, principalmente as
carnes, além de um consideravel emagrecimento. Descrita pela
primeira vez em 1554 por Johanes Lange como “doenca das
virgens” seria causada por uma "febre amorosa" e teria cura,
segundo esse autor, com o casamento, o intercurso sexual e a
maternidade. Apds haver se constituido, no século XIX, em
verdadeira epidemia entre as meninas na Inglaterra, na Franga e
nos Estados Unidos, desapareceu completamente. “Alguns
autores consideram que a clorose e a anorexia nervosa sefam
condi¢cbes andlogas de uma mesma psicopatologia” (WEIBERG
et all, 2005).

Em 1689 o médico inglés Richard Morton relata dois casos
de “consumpc¢ao de origem nervosa” que se caracterizava pela

23 Um sinal patognoménico é aquele caracteristico de uma doenca. Refere-se a patognomonia,
que é o estudo dos sinais e/ou sintomas considerados como sendo caracteristicos de uma
doenga.
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diminuicdo do apetite, amnorréia, aversdo a comida,
emagrecimento extremo, hiperatividade e auséncia de febre.
William Gull em 1868 faz referéncia a ‘apepsia histérica”; ja em
1874 o psiquiatra Frances Charles Laségue publicaria um artigo
ressaltando os tragos predominantes de origem histérica da
doenga, originada pelo medo moérbido de que o alimento seria
lesivo (anorexia histérica). Um ano depois, William Gull
apresentaria a sindrome com o0 nome de anorexia nervosa
(ALVES, 2006).

Weinberg (2006) em seu estudo sobre “A Avaliagdo Critica
da Evolugdo Histérica do Conceito de Anorexia Nervosa” nos
remete para épocas mais antigas na tentativa de tracar a histéria
da anorexia nervosa. Inicia com os povos da Antiguidade onde a
pratica de jejuar era voluntaria, servindo como uma pratica
religiosa e de purificacdo. Nao que isso significasse
necessariamente um transtorno alimentar, mas apontando que o
jejum auto-imposto (que faz parte dos critérios de diagnéstico da
AN) tem longa procedéncia na vida da humanidade.

O jejum prolongado e que por vezes levava a morte
também é encontrado em filosofias orientais e seitas gndsticas®,
onde seus praticantes procuravam o extremo autocontrole
corporal para libertar a alma. Para os gregos a pratica do jejum
era vista como pratica curativa e sob recomendagdo médica.
“Hipdcrates®™ (460 a. C. — 370 a. C.), por exemplo, costumava
receitar jejuns, vémitos e enemas’® para o tratamento de quase
todas as doengas” (ROCCATAGLIATA apud WEINBERG, 2006.
p. 22).

Por meados do século IV o ascetismo®” tomou sua forma
mais rigorosa como uma reagao a difusdo do cristianismo e o

24 A palavra gnose é usada para designar o conhecimento adquirido por revelagdo divina e nao
por aprendizagem ou observagdo empirica

25 Hipdcrates é considerado o “pai” da medicina ao rejeitar a supersticdo das praticas méagicas da
“saude primitiva” propiciando uma diregdo mais racional para a explicagdo e tratamento das
doencas

26 Designa a introdugdo de liquido no anus para lavagem, purgagdo ou administragdo de
medicamentos.

27 Inicialmente ascetismo se referia aos exercicios fisicos dos atletas acompanhados de rigorosa
dieta como preparo para as competicdes. Com o passar do tempo foi tomando o significado
daquilo que estava ligado a virtude em detrimento do corpo.
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afrouxamento da doutrina religiosa, homens e mulheres
passaram a se autoflagelar, mantinham jejum absoluto, entre
outros tipos de tortura com o intuito de imitar a vida de Cristo.
Tertuliano — um dos pais da Igreja — afirmava que “um corpo
emagrecido passara mais facilmente no portdo do paraiso, um
corpo leve ressuscitara mais rapidamente e na sepultura sera
melhor preservado” (VANDEREYCKEN; VAN DETH apud
WEINBERG, 2006. p. 29).

Para tentar compreender o verdadeiro surto de santas
anoréxicas na ldade Média, se acreditou que com o advento do
cristianismo (onde ocorreu uma substituicao dréstica dos deuses
obesos, hedonistas pelos cristos magros) a glutonaria®® passou a
ser sinbnimo de impureza sendo que a busca pela santidade
exigia privagdes ao corpo, entre elas, a rejeicdo ao alimento.
Entre as santas com “suposto transtorno alimentar” estariam
Santa Catarina de Siena, Santa Colomba de Rieti, Santa
Catarina de Génova, Santa Verdnica, Santa Maria Madalena de
Pazzi e Santa Clara de Assis (WEINBERG et al, 2005).

Rosa Behar (apud WEINBERG et al, 2005) em seu artigo
"Santa Rosa de Lima: un andlisis psicosocial de la anorexia
nerviosa", descreve alguns aspectos importantes do
comportamento desta santa. Afirma encontrar evidéncias de que
Santa Rosa de Lima se enquadra no diagnéstico atual de
anorexia nervosa. Ainda que Behar afirme “que ‘ndo seria correto
catalogar a anoréxica atual como santa nem Santa Rosa como
anoréxica’, ela pensa que ambas tém em comum 0 uso do
alimento como uma via de expressao simbdlica’ e compartilham
as mesmas caracteristicas psicopatologicas” (idem).

A existéncia de transtornos alimentares em outras culturas
e séculos anteriores como nos relatos de Morton (1689), Gull
(1868) e Laségue (1874) é de grande interesse na medida em
gue coloca no centro da discussdo a questdo do patogenético
(biolégico) e do patoplastico (cultural), tornando relativa a
influéncia da modernidade que muitas vezes é colocada como
fator principal no surgimento da Anorexia Nervosa. No entanto,
ressalta a presenga da cultura na Anorexia Nervosa devido o
carater transcultural de seu quadro se nos focarmos no
comportamento imitativo das jovens anoréxicas, influenciado e

28 Desejo insaciavel, além do necessario, por comida, bebida ou intoxicantes.
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reforgado socialmente como demonstraram as santas anoréxicas
e demonstram as modelos de hoje: “tracar um paralelo entre as
anoréxicas atuais, as meninas cloroticas do século XIX e as
santas medievais levou-nos a perceber comportamentos que
surpreendem pela proximidade, ainda que a forma e a motivagao
dos comportamentos restritivos tenham variado ao longo do
tempo” (WEINBERG et al, 2005).

Desta maneira, podemos nos indagar quais seriam as
condi¢coes de possibilidade para uma descoberta cientifica, ou
como se constitui a descoberta e racionalizagdo de uma
patologia. Nao queremos adentrar na discussdao de quando
exatamente a anorexia nervosa ocorreu e foi cientificamente
descrita, mas problematizar as questdes cientificas, biologicas e
sociais do reconhecimento de seus sintomas na medicina.
Grisotti (2003) nos chama a atencdo sobre a importancia de
como a rac:lonalldade técnica e C|ent|f|ca produzida por aquilo
que Giddens® chama de sistemas peritos®, afetam as atividades
humanas e as decisbes politicas problematizando 0 proprio
processo da produgao de descobertas cientificas. A autora faz
esta andlise a luz de autores®' que foram capazes de contribuir
de maneira significativa sobre a construgao cientifica e
sociocultural da angiostrongiliase abdominal®® em sua tese de
doutorado (GRISOTTI, 2003).

29 GIDDENS, A. As conseqliéncias da modernidade. (Tradugdo de Raul Fiker). Sdo Paulo:
Martins Fontes, 1991.

30 Os Sistemas peritos surgem como resultado das revolugdes cientificas e o aumento em
conhecimento técnico e o conseqliente aumento na especializagéo. Por causa da sua afirmagéo
de suas formas de conhecimento “cientifica” e “universal” estes sistemas especialistas ndo sdo
dependentes de um contexto e podem, a partir disso, estabelecerem relagdes sociais através de
grandes periodos de tempo e espago. Igualmente, enquanto esses sistemas especialistas criam
seus grupos de experts e conhecimento um abismo social é criado assim como um aumento entre
o profissionalismo dos praticantes e dos seus grupos de clientes.

31CANGUILHEM, Etudes d'histoire et de philosophie des sciences. Paris, PUF: 1994
CANGUILHEM, G. La connaissance de la vie. Paris: Vrin, 1998.; DELAPORTE, F. A vital
rationalist. Selected writings from Georges Canguilhem. NovaYork: Urzone, 2001.; FOUCAULT,
M. A arqueologia do saber. Rio de Janeiro: Forense Universitaria, 2000.; LATOUR, B
WOOLGAR, S. Vida de laboratério. Rio de Janeiro: Relume Dumara, 1997

32 Quadro infeccioso abdominal agudo grave, que pode levar & morte.
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Para Grisotti (2008) a sociologia do conhecimento tem sido
pouco utilizada como processo de reflexdo sobre a investigacao
da producao cientifica das doengas. Apoiada nos trabalhos de
Delaporte sobre os processos de continuidades e rupturas nas
idéias referentes a analise da construcdo da doenca de chagas
no Brasil®® (que para ele é feita através de erros e do acaso),
esta autora aponta como Delaporte descortina o0s erros
encobertos durante o processo de pesquisa de Carlos Chagas, a
nao linearidade histérica das descricbes metodolégicas da
pesquisa e os interesses envolvidos:

“Ao contrario dos historiadores que procuram analisar os
periodos histéricos de forma linear, como se os episodios
revelassem equilibrios estdveis e dificeis de serem rompidos,
Delaporte mostra que a necessidade, que comanda a proposi¢ao
de um problema cientifico, os conceitos utilizados e a escolha dos
meios colocados em marcha ndo decorrem de uma trama causal
preestabelecida. Ele questiona um mito epistemoldgico,
revelando que o método cientifico, muitas vezes, se encaixa
dentro de um sistema de relagées que ndo tem, necessariamente,
um vinculo com a realizagao de um projeto” (GRISOTTI, 2008).

Assim como Delaporte (1999) e Grisotti (2003) podemos
refletir sobre as condicées da construcdo da Anorexia Nervosa
como uma patologia, estabelecendo as conexdes entre 0s
primeiros relatos médicos e sua definicdo final, embora cientes
de que os estudos citados anteriormente sobre doencgas infecto-
parasitarias auxiliam até certo ponto, ja que a demonstragao da
realidade da doencga, no caso dos transtornos alimentares, é bem

33 No curso do estudo sobre a doenga de Chagas, Delaporte analisou em profundidade o sistema
l6gico da descrigao do ciclo do parasito, da clinica da doenga e de sua epidemiologia, a partir de
documentos histéricos originais. (...) As versdes histéricas, para Delaporte, ocultam a idéia
segundo a qual Chagas tinha, finalmente, achado uma doenca que ele, de inicio, ndo procurara.
Ele analisa os aspectos politicos e culturais que impulsionaram a ocultagdo dos fatos. Apesar da
falta de uma tradigdo cientifica e de expoentes médicos no Brasil, era preciso mostrar que o
Instituto de Manguinhos, no Rio de Janeiro, propiciava as condicdes necessérias para a
descoberta, por apresentar uma situacdo favoravel para o desenvolvimento da producdo de
conhecimento cientifico no Brasil. (GRISOTTI, 2008). Outras referéncias ver: AVILA-PIRES, F. D.;
GRISOTTI, M. Uma nova versao sobre a constituicdo da doenga de Chagas no Brasil. Revista
Episteme. Porto Alegre, n. 19, jul./dez. 2004. p. 159-164
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mais complexa: ndo se isola um possivel ‘vetor da anorexia’
como se pode isolar um vetor de uma doenca parasitéria.

As definigdes da AN foram sendo modificadas ao longo da
histéria e esse processo esta vinculado aos valores culturais de
individuos, grupos e instituicbes. Sobre este aspecto, Avila-Pires
(apud GRISOTTI, 2008) comenta que:

“A definigao cientifica da doencga e a vivéncia subjetiva do doente
sdo resultantes de uma construcdo intelectual e socialmente
condicionada (...). O conceito das doengas € influenciado pela
cultura e pelos habitos e valores sociais e tradicionais. Mesmo em
um mesmo lugar e época, diferentes médicos adotam critérios
distintos para  diagndstico.  Hipertensdo, para alguns
cardiologistas, ¢ uma variagdo de 120 por 90, enquanto que
outros sao mais estritos ou mais tolerantes.”

Portanto, se por um lado reconhecemos o carater
construido dos fatos cientificos e que as doencas sao
socialmente construidas, poderiamos entdo indagar se ha uma
relagdo de continuidade entre as definicbes e diagnostico de
clorose, doenca das virgens (1554), consumpcado de origem
nervosa (1689), apepsia histérica (1868), anorexia histérica
(1874) e anorexia nervosa (1875). Elas tratam do mesmo
fendmeno mérbido (tendo em vista que a sintomatologia das
pacientes eram relativamente parecidas) apesar de utilizar
definicoes diferentes ao longo da histéria? Se pensarmos desta
forma é necessario desmistificar a Anorexia Nervosa como uma
doenca moderna, destacando a relevancia dos padrdes culturais
de cada época que influenciam ou propiciam o seu
desenvolvimento.






Ilustracao 4: O Homem Vitruviano

Fonte: http://hugolapa.files.wordpress.com/2009/07/vitruviano.jpg
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2. 0 CORPO E SUAS DIMENSOES

“Antes de qualquer coisa a existéncia é
corporal.”
David Le Breton

“Foi necessario transformar o corpo num
territério de experimentagdes sensiveis, algo que
possui uma certa inteligéncia que nao se
concentra apenas no cérebro. Foi preciso
libertar-lo de tradicdes e moralismos seculares,
fornecer-lhe um status de prestigio, um lugar
radioso, como se ele fosse uma alma. Desde
entdo foi facil considera-lo uma instigante
fronteira a ser vencida, explorada e controlada.”

Denise Bernuzzi de Sant’/Anna

Todos nds possuimos um corpo, € €sse mesmo COorpo
possui aspectos diferentes: biolégico, social, cultural e histérico
onde se configuram de maneira complexa as identidades
individuais e coletivas como aspectos da realidade humana, o
corpo tem-se apresentado como imagem da sociedade.
Estamos, portanto nos referindo a complexos processos de
socializacao, individualizagao e racionalizagdo do corpo: o corpo
politico, o corpo individual, o corpo medicalizado, o corpo sexual,
0 corpo de consumo, o0 corpo de género, etc. A idealizagao da
corporalidade modifica-se historicamente e corresponde aos
processos sociais e culturais, aos sistemas de valores vigentes
de uma determinada época e o que percebemos atualmente é
que o corpo se tornou a atencdo central das acoes e reflexdes
humanas.

O corpo é a comunicagao direta entre os seres humanos e
0 mundo, assim, a sociologia aplicada ao estudo do corpo
dedica-se a compreensédo das logicas sociais e culturais que
envolvem a extensdo e os movimentos dos seres humanos. E
através do corpo que a existéncia individual e coletiva
fundamenta-se, “existir, significa em primeiro lugar mover-se em
determinado tempo e espaco, transformar o meio gracas a soma
de gestos eficazes, escolher e atribuir significado e valor aos
indmeros estimulos do meio gracas as atividades perceptivas (...)
um conjunto de rituais corporais implicando a adesdo dos outros”
(LE BRETON, 2006, p.8).
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As investigacbes sobre o corpo no ambito das ciéncias
humanas e sociais tém demonstrado que nao basta analisar o
corpo como um artefato, como algo que pode ser lido e
interpretado, € necesséario considerar também o corpo como
elemento simbdlico, como um poderoso veiculo de significados
sociais, e também como participante ativo e agente no mundo,
com poder para transformar a realidade. Num sentido mais
fenomenolégico ‘como uma maneira de estar no mundo” (EL
CUERPO, 2009).

O corpo cada vez mais tem sido o elo entre o sujeito e o
mundo, natureza e cultura, sendo socialmente construido e
refletido nas contradicbes existentes em nossas sociedades.
Além disso, a imagem corporal é a representagao que o individuo
faz do seu corpo integrando os niveis fisicos, mentais,
emocionais e sociais representados no modo como cada corpo
se apresenta para cada sujeito. No entanto essa imagem se
origina fora da mente e do corpo, sentidos que sao atribuidos
pela cultura e pelos valores presentes na vida social.

O corpo passou a ser manipulado seja anatomicamente,
seja simbolicamente, o conhecimento humano e os recursos
tecnolégicos proporcionaram maleabilidade e plasticidade aos
COrpos.

“Os psicotropicos cinzelam o humor, a cirurgia estética ou a
plastica modifica as formas corporais ou 0 sexo, os horménios ou
a dietética aumentam a massa muscular, os regimes alimentares
mantém a silhueta, os piercings ou as tatuagens dispensam os
sinais de identidade sobre a pele, a body art leva ao auge essa
l6gica que transforma o corpo abertamente no material de um
individuo que reivindica remaneja-lo a vontade e revelar modos
inéditos de criagdo (...) é preciso colocar-se fora de si para se
tornar si mesmo.” (LE BRETON, 2003. p. 28).

Para Foucault o corpo seria uma matéria, um /ocus fisico e
concreto, no entanto, uma matéria moldavel, passivel de
transformagdes, remodelavel por técnicas disciplinares e de
biopolitica. Essa nova relacao de poder se daria nao mais sobre
0 homem como corpo, mas em processos mais globais da vida
como o nascimento, a morte, a doenga, a produgdo o casamento:

“Nesse sentido, ndo sera a individualizagéo que se coloca,
mas a massificagdo; ndo o homem-corpo, mas o homem-ser vivo.
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Processos como os de natalidade, mortalidade e de longevidade
se articulam a uma série de outros de ordem politica e
econdmica, eles serdo os principais campos de saber e alvos
dessa biopolitica.” (FILHO, VASCONCELQOS, 2007).

Também devemos considerar que para Foucault o poder
nao é concebido como um objeto ou uma coisa, ele seria um
regime de correlagbes de forcas que circulariam por ai, em todos
os lugares, sem uma simetria aparente (FOUCAULT, 2001). Ja o
corpo como algo materializado passaria a sofrer acdes de
poderes que estariam baseados em diferentes tecnologias
temporais. Em seu livro Vigiar e Punir (1997) afirma que as
formas de punigdo mudaram e o poder punitivo ocultou-se nas
instituicoes e nas acdes sobre o0s corpos (pacto social). Através
do biopoder se exerce um poder pela vida constituido de saberes
e discursos para os diversos tipos de sujeito, utilizando-se de
“estratégias” (por exemplo, ndo fumar, ndo comer em excesso
para ndo engordar, fazer atividades fisicas regularmente etc.):

“A salde do corpo, dessa maneira, pode ser considerada
um “negocio” de governo de Estado e de governo dos outros que
obtém sucesso com os sujeitos, pautado em técnicas de controle
bem estruturadas e articuladas entre si” (LUPTON apud
MENDES, 2006).

Foucault também ressalta que esse discurso ndo chega da
mesma maneira para todos os individuos, dai a possibilidade de
existirem discursos e técnicas empregados mais eficientes que
outros para se governar os sujeitos e os corpos, dependendo da
capacidade de convencimento. “O sujeito é chamado a colaborar
em seu prdprio governo, pois ‘os valores que influenciam como
somos governados’ devem coincidir ‘com aqueles que moldam a
forma como governamos a nés mesmos” (NETTLETON apud
MENDES, 2006). Mas Foucault acredita que suas andlises sobre
0 corpo sao insuficientes para discutir o corpo na
contemporaneidade visto que sao historicas e, por isso mesmo,
delimitadas temporalmente (FOUCAULT, 1997).

Ja para Giddens (2002) a modernidade é compreendida
dentro de processos de reflexividade e que a reflexividade
institucional é definida como “o wuso regularizado de
conhecimento sobre as circunstancias da vida social como
elemento constitutivo de sua organizacdo e transformacdo”
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(Idem) e a isto estariam vinculadas as agéncias (sujeitos) e
estruturas (instituicdes).

Os contextos sociais, segundo a teoria giddeniana, nao
podem ser descolados da reflexividade que seria parte inerente
das instituicbes modernas. Apesar de ndo negar a relacdao de
poder das instituicbes reafirma a capacidade de reflexdo dos
sujeitos diante dessas relagdes, ou seja, a compreensdo do
poder se da a partir das agbes dos individuos e grupos sobre
formas e propriedades especificas da reflexividade institucional
(capacidade das agéncias realizarem coisas e eventos).

Dentro dessa teoria seria possivel explicar a énfase nas
preocupagdes com O corpo, ja que precede uma necessaria
postura reflexiva do sujeito em relagdo ao seu corpo a partir da
construcdo de auto-identidades, estando cada vez mais
integrado nas decisées individuais do estilo de vida. As decisdes
e escolhas individuais seriam oferecidas pela estrutura e néo
uma imposicao de processos estruturais mais amplos:

“E um elemento fundamental dos debates e lutas da
politica-vida. E importante destacar esse ponto para ver que o
corpo ndo virou simplesmente uma entidade inerte, sujeita a
mercantilizagdo ou a ‘disciplina’ no sentido de Foucault. Se assim
fosse, o corpo seria principalmente um lugar da politica
emancipatéria — a questao poderia entdo ser a de libertar o corpo
da opressdo a que teria sido submetido. Nas condigées da alta
modernidade, o corpo é na realidade muito menos ‘décil’ do que
jamais foi em relagcdo ao eu, tendo em vista que ambos estdo
intimamente coordenados dentro do projeto reflexivo da auto-
identidade” (GIDDENS, 2002, p. 201).

Compreender os sentidos que sdo dados sobre o corpo é
estar imerso numa pluralidade de discursos e perspectivas que
influenciam tal compreenséo e, para se evitar um modelo rigido
de andlise, é essencial perceber o corpo como algo inter ou
transdisciplinar. Portanto, para compreender os sentidos acerca
do corpo para um ponto de vista que ndo seja progressivo nem
linear, mas permeado por saltos e retomadas, idas e vindas,
imposicoes e reflexividades, implica em aperceber-se como a
histéria diversificada, as mudancas de comportamento, dos
gostos e das maneiras de trata-lo ao longo do tempo o

modificaram.
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Neste capitulo tentaremos abordar de maneira resumida
alguns discursos sobre o corpo, principalmente no que se refere
a sua construgao atual, permeado por contradigdes e diferengas,
na perspectiva do ideal de beleza do corpo feminino.

2.1. O Corpo Bioldgico e o Corpo Social

“O proprio corpo ndo estaria envolvido no véu
das representacbes? O corpo ndo €& uma
natureza. Ele nem sequer existe. Nunca se viu
um corpo: o que se vé sdo homens e mulheres.
Nao se vé corpos. Nessas condigbes o corpo
corre o risco de nem mesmo ser universal’.
David Le Breton

A socializagdo se inicia pelo corpo, pelo toque, pelos
estimulos recebidos do mundo externo, captados e interpretados
como experiéncias individuais pelo bebé. A crianga percebe que
determinados movimentos, choros ou balbucias que ela faz
provoca alguma reacao que foi gerada pelo seu ato. Se a crianca
perceber que toda vez que ela chorar recebera o afago materno
e alimento, ela ir4 esperar que toda vez que chore esse seja o
procedimento normal das pessoas que a cercam. Por outro lado,
a crianga também experimentara a sensagao de punicdo através
do corpo ao realizar algo que desagrada seus familiares e evitara
fazer algo que provoque tais punicoes.

Essa existéncia corporal perpassa pela educacao recebida
e pelas identificagdes do ator em resposta ao comportamento do
seu circulo social, comportamentos tais que o modificam e por
ele sdo modificados. As expressbes corporais sao rodeadas de
significagbes grupais que socialmente vdo modulando estas
expressoes nessa direcdo. Representa-se aqui o ser humano:
como uma emanacao do meio social e cultural e ndo somente
um corpo biolégico. Podemos esperar determinadas agbes de
um determinado grupo social em relagao a postura ao sentarem-
se na mesa, os tipos de vestimenta, onde e como se alimentam,
a aproximagdo ou distanciamento de seus corpos ao se
comunicarem, a forma como dormem e até mesmo as
expressoes de afetividade.

Para Rodrigues (1983) o corpo humano é socialmente
concebido; possuindo aspectos instrumentais e universais,
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referentes a faceta organica e também aos aspectos
expressivos, simbolicos, ou seja, as codificagbes particulares de
grupos sociais. E no corpo que encontramos indissociada as
dimensdes orgénica e social do homem, dominios respectivos da
natureza e da cultura. Podemos traduzir pelo corpo através de
ornamentos, tatuagens, e mesmo mutilagdes, tracos especificos
de cada cultura; o que se quer expor para os outros na tentativa
de explicitar a qual grupo social pertencemos, ou mesmo
movidos por imposicdes socioculturais.

A forma e o tamanho do corpo de uma pessoa, assim como
seus adornos, vestimentas, gestos e posturas corporais,
comunicam informacdes sobre a posicdo ocupada na sociedade
incluindo género, status social, profisséo e adesao a
determinados grupos religiosos. “Por vezes, as intervengdes no
corpo ndo evocam a sua ruina. E noutra o radicalismo das
metamorfoses corporais repete um antigo medo: a
impossibilidade de tornar o corpo cognoscivel, legivel, elogliente
sobre si mesmo, humanizado” (SANT’ANNA, 2001. p. 65)

Outra analise possivel é a relagao entre as fungoes
biolégicas e sociais do organismo: “O estémago do homem
continua roncando mesmo se o individuo esta tratando de seus
negdcios na construgdo do mundo. Inversamente, o0s
acontecimentos que se passam nesse mundo, que é produto do
homem, podem fazer seu estémago roncar mais, menos ou
indiferente.” (BERGER, LUCKMANN, 1985. p. 236-237).
Segundo esses autores a sociedade seria um processo dialético
em curso composto por trés momentos: exteriorizacao,
objetivacdo e interiorizacdo sendo que o individuo ndo nasce
membro de uma sociedade, mas nasce com a predisposicao
para a sociabilidade e é a sociabilizagdo que introduzird um
individuo dentro desse mundo.

Esse processo de sociabilizacdo perpassa pelo
disciplinamento do substrato organico em face da sua identidade
social, mas ndo consegue ser totalmente abolida: o organismo
permanece estabelecendo limites para o que é socialmente
possivel ‘a dialética manifesta-se na limitagdo mutua do
organismo e da sociedade” (idem). Em diferentes momentos as
regras sociais atuardo diretamente no funcionamento do
organismo, como por exemplo, na satisfagdo sexual e alimentar.
Os seres humanos sentem a necessidade de satisfazer as suas
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vontades sexuais e alimentares, mas o onde, quando e como
fazerem isso serao ditados pelas suas especificidades sociais.

Dessa maneira a cultura torna-se um mapa que orienta o
comportamento dos individuos em sua vida social, e viver em
sociedade, é viver sob a dominacdo dessa ldogica, se
comportando segundo suas exigéncias, mesmo nao tendo
consciéncia disso. O homem nasce em uma determinada
sociedade constituida por suas regras especificas e universais,
no entanto, o homem como sujeito histérico é capaz de
transformar e estabelecer novas regras, dai o carater dinamico
da sociedade e das culturas.

O cérebro humano passa a selecionar e processar as
informagbes que lhe sdo oferecidas e introjetadas pela
socializacdo. Assim, podemos afirmar que nao hé
comportamento humano fora da cultura, ou resultante de
qualquer abstracdo que se faca desta, sendo que a cultura sé
apresenta o seu préprio sentido na mente dos individuos. Cada
sociedade tem seu corpo, assim como tem sua lingua.

Partindo da nog¢éo de construgéo cultural e social do corpo,
compreender como essa nogao de “corpo” é construida dentro de
uma determinada sociedade e as suas variagoes, torna-se uma
pergunta pertinente para quem deseja adentrar nesse campo. “A
vida cotidiana apresenta-se como uma realidade interpretada
pelos homens e subjetivamente dotada de sentido para eles na
medida em que forma um mundo coerente” (BERGER,
LUCKMANN, 1985. p. 35). A sociedade possui na verdade
facticidade objetiva, e a sociedade é construida pela atividade
que expressa um significado objetivo (realidade sui generis).
Temos a consciéncia de que o mundo possui multiplas
realidades sempre interagindo com outros atores, o que muitas
vezes ndo nos damos conta € de como se fazem essas ligacdes
e 0 que (ou quem) esta por detras destes discursos.

Assim o social torna-se um campo mével onde o individuo
se encontra imerso e em constante movimento com outros
individuos e outros objetos. Segundo Giordani (2004. p. 24) as
diferentes formas de estar junto socialmente “congrega desde
elementos [dgicos e racionais, até aspectos passionais (a
emocdo e o afeto); todos eles permeiam grandemente as
relacoes sociais. E nesse sentido que a vivéncia adquiriu um
novo status no campo metodoldgico, pois desvela a subjetividade
nas relagées sociais cotidianas.”
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Através da aparéncia dos corpos se dara ou ndo a
aceitacao social, representando nele as expectativas e também
os controles sociais. O tratamento cultural manifestado no corpo
em nossas sociedades contemporédneas nos proporciona
categorias fundamentais de identidade e subjetividade pessoal
numa determinada cultura, assim como ao seu sistema de
valores tornando-se um determinante da identidade social. O
corpo social domina a maneira como o corpo fisico é percebido.
O corpo individual (fisico e psicologico) é adquirido no
nascimento, mas o corpo social torna-se vital ao corpo fisico que
queira se “enquadrar’ e compreender o que uma determinada
sociedade fornece como padrdes, e as expectativas que tem em
relacdo a cada individuo (MUSSON, 1998).

“O corpo é o vetor da individualizagao, ele estabelece a
fronteira da identidade pessoal; confundir essa ordem simbdlica
que fixa a posicao especifica de cada individuo no tecido social
significa apagar os limites identificadores do fora e do dentro, do
eu e do outro, essa confusao coloca radicalmente em questao a
afirmacédo de si e faz duvidar sobre a natureza do outro” (LE
BRETON, 1995. p. 64)

As mudancas que ocorreram no corpo durante a histéria da
humanidade podem ser reflexos de mudangas culturais, como
podem também indicar como os membros de uma determinada
cultura se percebem inseridos nela. O ser humano ao longo dos
tempos produziu transformagdes tanto no mundo em que vivem
como em seus corpos, deixando marcas de suas descobertas
tecnocientificas, atualizadas em cada momento histérico: do fogo
a eletricidade, do musculo ao DNA. Esses novos conhecimentos
trouxeram novos olhares para esse novo corpo que é
reinventado. “Ao mesmo tempo em que ele inventou a técnica,
por ela passou a ser inventado. Dotado de um carater inacabado,
em continuo processo, o corpo humano permitiu que as
tecnologias o invadissem, investindo-o, prolongando sua vida e
sua funcionalidade” (PAIVA, 2007. p. 156)

As preocupagdes com o corpo e o advento da ciéncia sobre
ele, passaram a ter uma certa racionalidade e desempenharam
novas fungdes e percepgdes com 0s avangos da producdo
cientifica. Nas palavras de Le Breton (2003) “entre homem e
corpo é um jogo que faz milhées de pessoas bricoulers de seus
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corpos, o que se justifica por uma mudanga radical; o que se
experimenta hoje ndo é ser um corpo, mas ter um corpo que
sempre podemos, se ndo recusar, aprimorar seja em relagcao a
aparéncia que desejamos ter, seja em relagdo a potencializagcao
das fungbes que merecem nosso interesse.” O corpo humano
passou a ser reinventado assim como reinventado foi o sentido
atribuido a vida ou a morte em decorréncia dos avangos técnico
cientificos.

2.2. O Corpo Alterado

Se pensarmos 0 corpo como uma outra maneira de pensar
o0 mundo e o vinculo social estabelecido, poderemos entao,
perceber que uma perturbagdo introduzida na configuracdo do
corpo seria uma perturbagéo introduzida em nossa coeréncia e
na forma de nos relacionarmos com o mundo (LE BRETON,
1995). As doengas acompanham a espécie humana desde seu
surgimento. O descobrimento ou mesmo a criacao de novas
técnicas para melhor conhecer o corpo implica em inquietacoes,
que até entdo, se faziam desconhecidas. Toda descoberta,
técnica ou acdo que vise conhecer, fortalecer ou mesmo
embelezar o corpo contém estes mesmos riscos, pois podem
desencadear preocupagdes ou mesmo patologias antes
inexistentes ou menos significativas no contexto social.

O corpo nao cessa de ser descoberto/redescoberto, cada
novo descobrimento é desencadeador de novos esclarecimentos
e duvidas. Desde que a ciéncia rompeu com a relagdo homem-
natureza e buscou o total controle sobre a dltima, houve uma
grande mudanga na forma de pensar os seres humanos e sua
relagdo com o corpo. O homem passou a perceber 0 seu corpo
como uma maquina que pode ser modificada, as pecas podem
ser trocadas ou substituidas, procurando aproximar-se da
perfeicdo, produzindo novos quadros patolégicos nas sociedades
dentro destas novas logicas.

“Os corpos mutantes, acelerados pelas tecnologias
médicas e digitais, multiplicam os experimentos e as sensagdes
fisicas e mentais dos sujeitos, superam limites e estabelecem
novas concepgbes de rendimentos, encantos, prazeres e
eficiéncias. Mas também tem as suas contradi¢cdes.” (COUTO;
GOELLNER, 2007)
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Embora as descobertas do corpo ndo sejam uma novidade
da atualidade, foi no decorrer dos ultimos quarenta anos do
século XX que elas ganharam uma importancia inusitada.
Passamos a construir uma nova relacdo que nao mais se
estabelece entre o social e o0 bioldgico, mas entre 0 mecéanico e o
biolégico. A imagem passa a ser valorativa, pois até mesmo o
que estava escondido dentro do corpo passou a se constituir
como algo conhecido e “desmistificado”. Os avangos nas
ciéncias e tecnologias vém “desvelando” o segredo da anatomia
humana e construindo novos referenciais sobre o corpo humano,
contudo, esse conhecimento também é utlizado para fins
econbmicos: na medida em que a industria consegue transformar
as descobertas cientificas em artefatos capazes de promoverem
a eliminacdo urgente de toda e qualquer insatisfacéo fisica e
mental, corrigindo cada detalhe:

“Tornou-se urgente eliminar toda e qualquer insatisfagao
fisica e mental, acabar com uma real ou suposta imperfeigao,
corrigir cada detalhe, construir a forma mais adequada, prevenir
uma embrionéria possibilidade de doenga, alterar caracteristicas
que nos desagradam, manter o vigor da juventude, exibir a
aparéncia mais saudavel, festejar a beleza conquistada com a
ajuda dos avangos tecnoldgicos e cientificos: regimes, terapias,
cosmeéticos, cirurgias, usos de préteses, novos medicamentos,
manipulagdo genética. Em meio a tantos recursos para a
remodelagem sé é feio, fora de forma, placido, enrugado e
envelhecido quem quer, quem ndo se ama, nao se cuida, ndo se
pavoneia. O culto ao corpo de tornou um estilo de vida, mas de
uma vida tecnocientifica” (COUTO, 2007. p. 42)

Para a maioria das sociedades tornou-se imperativo ndo so
ter um corpo aceitavel, mas, sobretudo perfeito. O bom
desempenho, a performance e a aparéncia se confundem com a
necessidade de aproximar o homem a maquina. O corpo passou
a ter um aspecto camalebnico devido a diversidade de técnicas e
tecnologias cirlrgicas, ostentando as conquistas cientificas e
tecnolégicas que ao longo dos anos operaram grandes e
significativas transformacdes na forma de ser e viver dos seres
humanos. O corpo é reconhecido como sujeito primordial,
sensivel e tdo importante como em outros momentos foi a alma
e, por ter ganhado tal importancia se tornou objeto de imensa
curiosidade e exploragdes comerciais, sendo percebido como um
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acessorio da pessoa, implicando numa encenagao de si sobre
sua existéncia: ‘ndo é mais o caso de contentar-se com o corpo
gue se tem, mas de modificar suas bases para contempla-lo ou
torna-lo conforme a idéia que se faz dele” (LE BRETON, 2003. p.
22).

O corpo hoje nada mais é do que uma apresentagao de si
ja que as cirurgias estéticas ndo sao destinadas a doentes, mas
para clientes que querem mudar sua aparéncia, modificar sua
maneira, sua identidade: deixando de ser o lugar do sujeito para
se transformar no objeto de seu ambiente. O corpo como objeto
de consumo comegou a sobreviver da promogao do
desenvolvimento pessoal, do bem estar, da juventude eterna, o
sel-service corporal propagou-se na constru¢cdo de regras da
moda, das formas fisicas, a mercantilizacdo do corpo mostra que
tudo deve ser rapidamente descartado, substituido, alterado,
remodelado. “Uma vez que tudo no corpo pode ser aperfeicoado,
0 verdadeiro defeito ndo estd numa determinada forma ja
superada e pronta para reciclagens, mas numa mentalidade lenta
e obsoleta que equivocadamente insiste em resistir aos ideais
obrigatdrios das mutagbes e que precisa, a todo custo, ser
vencida” (COUTO, 2007. p. 51).

Assim, a humanidade se rende para a construcdo de uma
imagem ideal e a estilos e modelos fisicos impostos, muitas
vezes distante da realidade dos seres que s6 poder ser almejado
com o desenvolvimento de alta tecnologia através de
interferéncias cirdrgicas, implantes e mutilagdes. Segundo
Coelho e Severiano (2007), podemos acompanhar uma
incessante captura do corpo pela industria cultural
transformando-o em corpo consumidor que o torna uma rentavel
especiaria a ser vendida no mercado devido a preocupacao
acentuada de realizagdo individual, ligada com as opcdes da
industria de consumo, onde “beleza, individualidade, seguranga,
sentimento de pertenga, reconhecimento social, felicidade”
(COELHO; SEVERIANO, 2007) sao exibidos como um bem a ser
adquiridos. Dessa maneira a identidade dos sujeitos se
subordina a apropriagcdo de signos de consumo na produgdo de
subjetividades que modelam, e legitimam comportamentos,
estéticas, valores e atitudes de estilos de vida.
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2.2.1. O Corpo Belo

As metamorfoses corporais vivenciadas atualmente néo se
tornaram apenas uma forma de controle social, mas algo que
atua diretamente na subjetividade e como uma estratégia de
mercado que estd pronta para atender esses desejos. Essa
producdo em grande escala se da por meio de potentes
maquinas tecnoldgicas de informagao e comunicacao “que atuam
na memdria, na inteligéncia, na sensibilidade, nos afetos e nos
fantasmas inconscientes, e também se manifestam através da
familia, da educagéo, do meio ambiente, da religido, da arte, do
esporte, da industria cultural, da midia, do cinema e da
publicidade, formando uma dimensdo maquinica de subjetivagao
que tanto pode trabalhar para o melhor como para o pior
(FERREIRA, 2006. p. 60).

Dessa forma a obsessdao com dietas, forma fisica,
parametros estéticos seria definido como uma apropriacdo
negativa; ja a questao de qualidade de vida, atividades fisicas,
escolha dos alimentos estaria sendo benéfica para os sujeitos. A
questao principal se concentraria no contraponto de como lidar
com os processos de ambigiiidade, ja que estes mecanismos
podem tanto atuar para uma melhoria dos habitos de vida como
para uma submissdo a determinados comportamentos. As
formas de construcdo das identidades perpassam pelo individuo,
mas sao socialmente construidas e fabricadas a partir de
modelos de referéncia, o culto ao corpo corresponde a tudo o
que se relaciona a preocupagao de se ter um corpo belo ou
saudavel.

Esse processo passou a movimentar uma grande industria,
a industria do belo, que vai desde o corte de cabelo, ginasticas,
dietas, cirurgias plasticas, roupas adequadas, maquiagem,
massagens, farmacologia, entre muitas alternativas, tendo como
promessa principal a melhora da imagem corporal e a completa
satisfacdo pessoal. E constante a avalanche de informagdes
sobre alimentacdo, exercicios fisicos, utilizagdo de
medicamentos e vida saudavel que sao veiculados através dos
meios de comunicacdo de massa (nem sempre preocupados
com o impacto que isto pode causar em seus diferentes
publicos), legitimando-se através do discurso cientifico e de seus
agentes (médicos, nutricionistas, psiquiatras, professores de
educacao fisica, cirurgides plasticos etc.). Estes discursos tém
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ocasionado confusbes nas mentes das pessoas em relagdo a
como proceder para melhorar a qualidade de vida e, também, a
propria ciéncia muitas vezes esta imersa em suas préprias
controvérsias nao chegando a um denominador comum (ver
anexo 3).

O mercado de trabalho também comeca a ser influenciado
pelo culto ao corpo que exige a valorizagao da aparéncia e cobra
dos sujeitos a adequacao as novas regras. A beleza se torna um
ajudante na conquista € manutencdo de espagos cobrando o
preco de uma eterna vigilancia do eu, e os cuidados com o corpo
se transformaram em fonte de investimento e preocupacgao para
os sujeitos. O controle da aparéncia surge como moeda principal
do campo profissional e sexual, capaz de ampliar as
possibilidades de ascensado social, uma forma de capital que
produz novos codigos de valorizacao e status. A moda hoje nao
se restringe ao indumentario, ela se inscreve no préprio corpo e
guem nao obedece a esses principios pode correr o risco de ser
censurado ou mesmo excluido do mercado de trabalho ou
sexual: quem engorda, quem ndo se preocupa em nao mostrar
0s sinais da passagem do tempo, ou ainda n&do cuida da
aparéncia pode sofrer sansdes sociais “por cometer um delito de
ordem publica”.

“Poderiamos chamar a esse fenbmeno uma espécie de
cultura das aparéncias, pois 0 que ‘parece ser é mais importante
do que aquilo que é'. Os atributos sociais sao valorizados em
detrimento dos pessoais. Frequentemente as pessoas se definem
por aquilo que fazem ou possuem e ndo pelo que séo,
engendrando, de modo geral, muita superficialidade nas relagbes”
(REISS, 1993. p. 116).

O fato de uma pessoa engordar alguns quilos € ndo se
preocupar com o padrao de magreza socialmente definido é
percebido como um desvio, como um descontrole, um desleixo,
descuido ou mesmo um distlrbio emocional. “Tais pardmetros
comegaram a fazer parte do cotidiano e agora parecem fazer
parte da paisagem, se tornaram parte integrante da vida
cotidiana, principalmente urbana, mas ndo exclusivamente
urbana. E tais pareceres sdo cientificamente informados pelos
meios de comunicacdo de massa, pelas revistas especializadas,
pelos especialistas midiaticos sempre de plantdo para opinar



76

sobre qualquer assunto importante” (FERREIRA, 2006. p. 118).
Os padroes estéticos ditados pela moda vdo muito além da
prescricdo do que vestir langando as pessoas a procura
desenfreada de “espelhos externos”, fetiches de uma sociedade
de consumo, que possibilita a constru¢do de uma imagem ideal
(BARATA, 2007), os atributos sociais passaram a ser valorizados
em detrimento dos pessoais. A indlstria da beleza expandiu-se
de maneira brutal nos ultimos anos. Os varios métodos e praticas
que supostamente retardariam a velhice combinados com a
crenga na onipoténcia da medicina tém originado verdadeiros
“purgatérios de beleza”, fazendo com que muitas pessoas
direcionem sua vida somente em razdo da preocupacdo com
esta, conduzindo-se a padrdes de patologia:

“No ano de 2003, tivemos um aumento de 20% nos
procedimentos estéticos em todo mundo. A tendéncia aponta
para um grande crescimento no numero de cirurgias plasticas
cosméticas de 1992 a 2003: um aumento de mamas 657%, lift
nas nadegas 526 %, lipoaspiragao 412% e, somente de 2002 a
2003, um aumento de 153% nas injegbes de botulina.”
(AMERICAN SOCIETY FOR PLASTIC SURGEONS, apud NETO,
2006. p. 4).

Nesse culto a beleza perde-se de vista o conceito de “ser-
saudavel” e tem-se como Unica meta o “ser-magro”. O fato de o
prazer estético ser necessariamente um prazer “a distancia”
transforma o corpo belo em algo que sé pode ser admirado, nao
podendo ser vivido (CORDAS, 1993). Normalmente as
informagbes que sdo veiculadas acabam por influenciar nas
necessidades e desejos dos individuos, as representacdes que
nos remetem a promessa de vida longa e saudavel se
transformam em auto-reguladores dos seres humanos para se
tornarem vigilantes de si mesmos. A cultura ocidental alicer¢cada
com a ulilizagdo dos discursos cientificos acaba por
responsabilizar as pessoas pelos cuidados consigo, e que elas
sdo resultados de suas préprias agoes. Significa que cada um é
responsavel pelo seu corpo, saude e beleza que tem ou nao.

Os meios de comunicacdo de massa trazem os produtos
dessa cultura porque vendem modelos de vida de sucesso, por
exemplo, o de realizagdo pessoal. Quando o assunto é a
transformacao do corpo, seja por meio de cirurgia plastica ou
lipoaspiragao, o individuo busca de qualquer jeito se enquadrar
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nas remodelagens, para enfrentar os desafios de beleza
mostrados na atualidade. (SANTOS, 2006. p. 10-11). A beleza e
0 corpo magro foram transformados em objetos de consumo. A
beleza tornou-se sindnimo de dinheiro, sucesso, aceitagao social.
Se as pessoas nao se acham bonitas, atraentes o suficiente ou
estdo insatisfeitas com 0 seu corpo encontram inumeros
medicamentos, procedimentos cirdrgicos, promessas milagrosas
de beleza instantdnea. A popularizacdo desses servicos e a
banalizacdo desses procedimentos cirlrgicos levam a novas
construgdes de sentidos sobre o corpo, colocando-0 como um
artefato a ser modelado, um corpo de ocasido, que atenda aos
interesses do momento.

O que cria o padrao do belo a ser consumido durante um
periodo de tempo € uma série de acontecimentos que interagem
entre si “‘como os ingredientes colocados em uma gigantesca
panela de pressdo em constante ebulicdo, que de repente
estoura e mostra algo inédito” (KUTSCKA, 1993. p. 107). Assim o
sacrificio exigido para modelar o corpo € compensado pela
crenga de um futuro de sucesso, além da ideologia de um corpo
jovem as idéias de um corpo com medidas ideais se tornaram os
mandamentos ditados pela midia, o corpo se transforma no
objeto de consumo mais belo e cultuado. A busca pela forma
perfeita se apresenta como um narcisismo® nocivo aos sujeitos
na medida em que este passa a viver em funcao dela; e este
desejo narcisico é fruto de idealizagdbes nem sempre
correspondentes com a realidade, ja que as transformagdes no
corpo podem acarretar em conseqUéncias adversas que nem
sempre 0 sujeito sabe quais sao.

Os limites imitativos do corpo e da psique sdo geralmente
influenciados por medidas irreais e inatingiveis, muitos criados e
ajustados por técnicas de manipulacdo da imagem, pelo uso de

34 Segundo ROSO (1993) preferéncia narcisica seria a preferéncia por cépias de carbonos de
nés mesmos, por pessoas que compartiihem de nossas atitudes, valores e especialmente de
nossos tragcos pessoais. Podemos entender melhor essas pessoas, ndo ha surpresas ou
situagdes inesperadas; seu comportamento é previsivel na medida em que é o que fariamos. H&
uma definigdo interessante do que consiste a “admiragdo”: € o nosso reconhecimento educado,
nos outros, de semelhancas com nés mesmos. (ROSO, M. C. a PSICOLOGIA DA BELEZA. In: In:
CORDAS, T. A. (organizador). Fome de céo: quando o medo de ficar gordo vira doenga: anorexia,
bulimia e obesidade. Sdo Paulo: Malteses, 1993. p. 121-126)
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aparatos cosméticos e de técnicas de mudanca corporal®®. As
praticas sociais nocivas incluem regimes alimentares radicais e
freqUentemente irracionais, lesdes corporais pelo excesso de
exercicios fisicos, danos a saude pelo uso de anabolizantes ou
medicamentos para emagrecer (anorexigenos), disturbios de
imagem que acompanham as bulimias e anorexias, além de uma
banalizagado das intervengdes estéticas. A medicina associada a
técnicas de embelezamento ndo € uma pratica recente, mas em
nenhuma outra época o saber médico teve uma relagao tao forte
com as demandas estéticas atuais. O desenvolvimento da
biotecnociéncia e o0 mercado relativo as transformacdes corporais
de natureza estética, sem o menor critério de seguranga,
comegam a se apresentar como novas questdes de saude
publica, ndo é mais possivel compreender as concepcoes de
salude e os cuidados com o0 corpo nas sociedades,
principalmente urbanas e ocidentais, sem considerar & moda, a
seducio, o narcisismo, o hedonismo®® e o consumo (FERREIRA,
2006).

2.3. A Medicalizacao do corpo feminino

“A busca constante pela beleza ideal é uma grande
preocupacdo das mulheres contempordneas, quer
através da cosmeética quer através da medicina. A
midia tornou-se uma aliada da mulher a essa busca
interminavel ja que os padrbes estéticos femininos
mudam a cada época e tornam-se hegeménicos. Foi
a partir da imprensa especializada que as mulheres
tomaram conhecimento da evolugdo cosmeética, dos
novos tratamentos embelezadores, dos esteticistas e
das clinicas especializadas. A ciéncia entra como
informagdo imprescindivel, para dar um suposto
carater cientifico ao discurso das revistas destinadas

35 Sugestdes de Videos: “Os milagres que o} fotoshop faz”
http://www.youtube.com/watch?v=NbvsfC_L9hk; “Fotoshop Maquiagem digital:
http://www.youtube.com/watch?v=L7jrFd4VVZ4&feature=related”; “Atrizes sem maquiagem:
http://www.youtube.com/watch?v=fhWY2bQeZNs&NR=1"; “Passo a passo de uma maquiagem:
http://www.youtube.com/watch?v=Ikyi_W88_g0&feature=related”, entre outros.

36 O hedonismo (do grego hédoné que significa prazer) é uma teoria ou doutrina filoséfico-moral
que afirma ser o prazer o supremo bem da vida humana.
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ao publico feminino e assim vender e divulgar
produtos e servigcos de estética.
Gomes

A medicalizagcdo do corpo feminino foi construida
historicamente como um dos objetos da medicina. Para Milles
(apud VIEIRA, 2002. p. 19) “medicalizar significa transformar
aspectos da vida cotidiana em objetos da medicina de forma a
assegurar conformidade as normas”, ao associarmos ciéncia e
medicina sob o mito da objetividade, neutralidade e da
veracidade do conhecimento. O aumento da medicalizacdo pode
ser explicado pelo crescimento de estabelecimentos médicos ou
de profissionais médicos; maior produgdo, variedade e
distribuicdo de medicamentos, incorporacdo de temas pela
racionalidade biomédica, entre outros. Para Neto (2006. p. 22) as
criticas em relagdo a corporagcao médica surgiram “na segunda
metade do século XX, em que houve uma grande expansao da
medicina, com a utilizacdo de novos exames diagndsticos
(especialmente de imagem), de novas classes de medicamentos,
de novas técnicas e de materiais cirtrgicos e de novas areas de
pesquisa, como a genética, a imunologia, a virologia, entre
outras”.

A normatividade da medicina vem se expandindo assim
como a ampliagdo dos servicos médicos e 0 acesso cada vez
maior das populacdes a esse cuidado. A partir do século XIX
com o advento do positivismo a biologia passou a ditar as
normas que regeriam a sociedade: ‘as ciéncias médicas
objetivam resolver os problemas que tocam a prdpria vida da
sociedade, e é através das leis determinadas por elas que toda
sociedade deve erigir sua seguranca e seus melhoramentos,
numa palavra, as regras de sua vida e de seu desenvolvimento”
(KNIBIEHLER, FOUQUET apud VIEIRA, 2002. p. 22). A medida
que o processo de higienizacdo se amplia o médico também
passa a atuar como educador e guardido da moral e dos
costumes, o controle social se estende a sexualidade e a
reproducgdo, principalmente a feminina (natureza ginecol6gica e
obstétrica).

A apropriagdo da medicina ao corpo feminino efetivamente
acontece com o desenvolvimento de conhecimentos cirargicos e
tecnologicos oriundos da aproximagdo da medicina com o
momento do parto. “O controle sobre o corpo feminino relaciona-
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se ao aprimoramento de uma tecnologia que permitiu a resolu¢do
de problemas cruciais para a sobrevivéncia das mulheres e
criangas, emergindo num momento em que a manutengdo da
vitalidade e da satide é fundamental para a reprodugdo social’”
(VIEIRA, 2002. p. 23). A pratica da obstetricia como poder
médico desloca o conhecimento das maos das parteiras para 0s
médicos, propiciando o desenvolvimento técnico de uma prética
intervencionista e discursiva, além de propor o controle da
periculosidade sanitaria das cidades, saneamentos dos espacos
publicos e ordenagédo da vida familiar.

Ao longo de sua histéria o corpo feminino tem sido tratado
como algo ameacgador para a estabilidade moral e social, sendo
regulado por normas, sejam elas baseadas em crengas magicas,
religiosas ou médicas. A idéia de “natureza feminina” foi
embasada nos fatos biolégicos que ocorrem no corpo da mulher
(gestagdo, parto, amamentagdo, menstruagdo), determinacgdo
biolégica que tende a justificar as questées sociais a partir do
momento em que sua ideologia se torna dominante como
explicagé@o legitima e Unica sobre esses fenébmenos e passa a
revelar, pela jungao de varios aspectos e fatores, que as relagbes
de @género sao construgdes sociais, apresentando-se de
maneiras diversas nas diferentes culturas e contextos histéricos.
A natureza feminina faz parte da mediagdo entre a biologia e a
organizagao social e cultural, ou seja, a capacidade bioldgica de
gerar filhos e as experiéncias e normas da maternidade (VIEIRA,
2002).

Portanto o desenvolvimento de uma sociedade sadia
dependeria do desenvolvimento fisico, intelectual e espiritual das
mulheres e educa-las, consequentemente, contribuiria
significativamente para o discurso higienista da época e o0 avango
da profilaxia da infeccdo puerperal. Com a “descoberta” da
fungédo ovariana as teorias médicas passaram a restringir ainda
mais a questdo da feminilidade e da sexualidade, ao
considerarem que uma mulher sé era mulher ao se tornar mae

37 Cabe ressaltar que a mortalidade materna e infantil nessa época ainda era muito alta devido a
falta de cuidados de higiene e as precérias condi¢des de subsisténcia, sendo que para Foucault
essa preocupagao se referia a questéo de assegurar o povoamento, reproduzir forga de trabalho,
reduzir as formas de relagdo social, proporcionar uma sexualidade Util e politicamente
conservadora (FOUCAULT, 2001).
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ou que a menopausa significava o fim da vida sexual, e a
menstruacdo servindo como padrdo de normalidade entre as
mulheres. Com o aumento de necessidades produzidas pelo
discurso médico surge, paralelamente, a necessidade de
expansao da assisténcia médica e a interconexdo entre o
consumo e a ampliagdo da assisténcia, e o quanto estas
introduzirao discursos hegem®bnicos na relagéo
medicina/mulher/sociedade.

2.3.1. A Medicalizacao e o Embelezamento Feminino

“Deus em seus milagrosos laboratdrios celeste
preparou um po misterioso que a mais infinitesimal
de suas particulas era bastante para dotar de uma
grande formosura a mulher que o obtivesse; a
quantidade desse preparado era, porém, tdo
insignificante que teve por depdsito um pequeno
dedal de ouro. Ordenou entdo o Senhor, a um dos
anjos de sua divina corte, que descesse a Terra com
0 minusculo recipiente e distribuisse o seu contetido
com as mulheres deste mundo. O mensageiro varou
as nuvens em cumprimento de sua agradavel missdo
e apesar de ter regrado o0 mais que pode o precioso
po, o dedalzinho depressa esvaziou-se ficando
milhares de mogas deserdadas de tdo preciosa
dadiva; compadecido dessas criaturas, deu-lhes
entdo o Divino Mestre virtude ao espirito e bondade
ao coragio.”

Severino Uchoa

Apo6s a medicalizagdo do corpo feminino principalmente
pelo discurso higienista aflora, entdo, a medicalizacéo da beleza
feminina. O embelezamento feminino tem uma histéria que vai
desde a area médica, do esporte, passando pela higiene e pela
moda. Foram criados “remédios” para curar a feilra, confirmando
a importéncia da medicina e da medicalizacdo da beleza no
cotidiano. As técnicas de beleza tornaram-se entédo disponiveis e
acessiveis a todas as mulheres, ou pelo menos, as mulheres que
teriam acesso as mais modernas técnicas, que vao desde a
produgdo de perfumes e de cosméticos, acompanhando a
ampliagdo do mercado de produtos industrializados, sempre



82

ligados ao conforto e aos cuidados corporais e de
embelezamento, além das técnicas cirargicas e corporais.

“No contexto de uma sociedade em que o lugar do médico
é fundamental para a organizacdo moral e social das familias de
elite, a falta de beleza, traduzido em termos de doenga, merece o
exame médico e o tratamento com remédios. Tendéncia que
confirma a importancia da medicina e dos remédios na vida
cotidiana. Mas, ao mesmo tempo, ela revela que o dominio da
cosmetologia ndo possui ainda suas préprias prescrigoes.
Submissos aos conselhos médicos e as proposi¢oes
farmacéuticas, os produto e método de beleza daqueles tempos
nao tém a autonomia e a complexidade que atualmente lhes séo
atribuidas” (SANT'ANNA, 1995. p. 123).

A partir dos anos 30 a publicidade passou a destacar a
necessidade de liberdade e as novas regras de estética, ndo se
tratava apenas de uma nova moda, mas de um novo paradigma
onde cada um seria o responsavel por seu embelezamento e
prazer, criando uma nova forma de afirmacdo do individuo. O
corpo feminino passou a ser trabalhado e exibindo os signos da
cultura fisica e das atividades esportivas, deixando estas
atividades de serem exclusivamente masculinas. Ao término do
pds-guerra se iniciou o imaginario do corpo magro com as
artistas Hollyudianas nas revistas femininas apresentando novos
produtos cosméticos e as novas tendéncias mundiais, o baixo
peso é decretado como um elemento primordial da beleza
feminina e o excesso como algo nocivo a saude.

O padrao corporal das estrelas somente pode ser imitado e
alcangado através de trabalho arduo com exercicios, disciplina,
cultura fisica, regimes e dietas e a gordura considerada o inimigo
namero um da elegéncia e da felicidade. “Os concursos de miss
se multiplicam no entre guerras e fazem com que as modelos
exibam seus corpos perfeitos popularizando a nova silhueta. O
indice de massa corporal, por exemplo, torna-se uma marca
dessa nova preocupacéo fazendo com que os padrées de beleza
corporal cada vez mais se ajustem ao novo cédigo” (FERREIRA,
2007. p. 97). Os segredos de beleza deixam de existir e 0
surgimento e ampliagcdo das revistas femininas traduz isso, pois o
verdadeiro segredo da beleza passa a depender do aprendizado
de técnicas, correto uso da maquiagem etc.
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Numa perspectiva aprioristica as mulheres situam-se num
I6cus potencializado de vulnerabilidade diante de mensagens
publicitarias. Nas estratégias discursivas sobre o corpo, séo
justamente as mulheres, sobretudo jovens e urbanas, os objetos
preferenciais dos discursos publicitarios. Segundo Wolf (1992) a
ideologia da beleza® existe de forma objetiva e universal, mas
que na verdade, a beleza se tornou um sistema monetario
semelhante ao padrdao do ouro e que, como qualquer sistema,
ele é determinado pela politica e pela economia. “A ‘beleza’ nao
€ universal, nem imutavel, embora o mundo ocidental finja que
fodos os ideais de beleza feminina se originam de uma Mulher
Ideal Platénica’ (WOLF, 1992. p. 14-15).

A ascensao de revistas femininas foi resultado de grandes
investimentos de capital visto que a busca constante por uma
beleza ideal se tornou a maior preocupacao das mulheres, e a
midia tornou-se uma aliada das mulheres nessa busca. Castro
(2007) analisa a trajetéria histérica de duas revistas brasileiras
(Corpo a Corpo e Boa Forma) e identifica que no momento em
qgue ha uma intensificagdo do culto ao corpo € o0 momento em
que as duas revistas surgem, tendo como principal foco o self do
corpo. Para Perrot (1995) a linguagem e o imaginario sdo uma
dimensdo do real e por isso as revolugcbes acontecem
primeiramente no plano simbdlico e depois no estrutural.

De maneira geral, podemos perceber que varios sao 0s
discursos sobre os corpos femininos assim como as técnicas
para o seu embelezamento provenientes, principalmente, pelo
discurso médico originado pelos principios biologicos e
higienistas, perpassando por valores relacionados a um corpo
saudavel e esteticamente aceitavel na sociedade e a midia é a
maior propulsora de tais praticas. O grande problema é que esse
corpo idealizado pela midia e pelas motivacbes de ordem
econbmicas, sao acessiveis apenas para um grupo seleto de

38 Ela (ideologia da beleza) se transforma na Donzela de Ferro que era um instrumento de tortura
da Alemanha medieval, uma espécie de caixdo com a forma de um corpo, que trazia pintado os
membros e o rosto de uma jovem bela e sorridente. A pobre vitima era ali encerrada. Quando a
tampa se fechava, a vitima ficava imobilizada e morria de inanicdo ou, de modo menos cruel,
morria perfurada pelos espigdes de ferro encravados na parte interna do caixdo.A alucinagéo
moderna que prende as mulheres , ou na qual elas mesmas se prendem, é da mesma forma
cruel, rigida e adornada de eufismos. (WOLFF, 1992. p. 22)
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modelos e atrizes e, muitas vezes, propiciado por retoques
cirurgicos ou pelo Photoshop, tem se tornado uma grande fonte
de renda: “O faturamento mundial da industria de cosmeéticos
cresceu no periodo de 1990 a 1998 em R$ 167 bilhées. Na
Europa ocidental o valor do faturamento do setor em 1998 foi de
US$ 64 bilhbes — crescimento de 15% em relacdo a 1990
(CASTRO, 2007. p. 41).

Os numeros nao se reduzem apenas as cifras relativas a
industrias de cosmetologia, observa-se um grande aumento nas
industrias de alimentos dietéticos (em dezembro de 1991 os
alimentos dietéticos eram consumidos por 55% da populagcao
brasileira); no setor de servicos as academia de ginastica movem
cerca de R$ 2 bilhdes no pais além das clinicas de cirurgias
plasticas (o Brasil lidera o ranking mundial de cirurgias plasticas).
No que se refere a moda somente o SP Fashion Week
movimenta mais de R$ 600 milhdes por edigcdo (idem).

Percebemos desta maneira que a industria da beleza vem
consistindo num forte indicativo da centralidade que o culto ao
corpo vem assumindo na cultura contemporanea, reforgada pelo
discurso médico cientifico, utilizando-se da midia como
instrumento legitimo e coercitivo desse padrao.



llustracéo 5: Sistema Unico de Saude

Fonte: http://www4.ensp.fiocruz.br/radis/pdf/radis_25.pdf

Cgpz’tuk 3: O Jistema TZnico de Dadide em
Florianépolis/SC






3. O SISTEMA UNICO DE SAUDE EM FLORIANOPOLIS/SC

“Plantar tamaras, para colher frutos daqui cem
anos? Como, se ja se decidiu que todos teremos
de plantar abdboras, a serem colhidas daqui a
seis meses?”

Ruben Alves

“Estd quentinho e respira entdo faz parte do
SUS.”
Médico de PSF*®

A atencao a saude passou a ser consolidada como politica
publica somente depois da Segunda Guerra Mundial com o
advento do Estado de Bem Estar Social*® e dos sistemas de
saude na Europa e nos Estados Unidos, “antes disso a salde
apresentava uma expressdo muito setorial e n&o tinha a
importancia econémica que veio a ter com a era de ouro do
capitalismo e o advento do sistema de bem-estar social” (ELIAS,
2000. p. 6). Os pilares centrais dessa politica seria o
compromisso central do aparelho estatal de prover assisténcia e
suporte para os individuos que possuissem necessidades e
riscos sociais (CORTEZ, 2008). Esse estado de bem estar fez
com que as economias capitalistas assumissem a obrigacdo de
propiciar assisténcia aos cidaddos com direitos assegurados
legitimamente.

Segundo Pires e Demo (2006) “o welfare state representou
a face mais humana a qual o capitalismo conseguiu chegar,
tendo comecado a ruir a partir do momento em que a
acumulacdo comecou a estremecer, com a faléncia fiscal do
Estado capitalista, desencadeada pela crise do petréleo.” No

39 Fala pertencente ha um médico de PSF de Florianépolis se referindo a populagédo que faz
parte do SUS

40 Grosso modo, o Welfare State pode ser pensado como a construgdo institucional utilizada
pelos paises capitalistas com o objetivo de harmonizar os conflitos entre capital e trabalho. Em
outras palavras, seria a forma encontrada pelos Estados nacionais de cumprir duas de suas
funcdes fundamentais, a saber: a acumulagdo de capital e de legitimidade frente aos diferentes
grupos sociais (CORTEZ, 2008).
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Brasil uma das faces do welfare state poderia ser encontrado na
implantacao do Sistema Unico de Saude.

Neste capitulo pretendemos apresentar um breve histérico
da criagdo do SUS com a finalidade de compreender como e
onde o nosso objeto e unidade de estudo se localizam: o
Ambulatério de  Transtornos  Alimentares -  Hospital
Universitario/SES e trés Unidades Basicas de Salde de
Florianopolis.

3.1. O Surgimento do Sistema de Saude brasileiro: uma
breve historia

No Brasil como resultado de um conjunto de embates
politicos e ideoldgicos travados por diferentes atores sociais ao
longo dos anos, juntamente com a constituicdo de 1988, foi
implementado o Sistema Unico de Saude/SUS. Sua finalidade
era alterar a situagao de desigualdade na assisténcia a saude da
populacdo, tornando obrigatério o atendimento publico e de
qualidade a qualquer cidad&o.

De maneira geral fala-se que o SUS viu o germe de sua
construgcao nascer na VIl Conferéncia Nacional de Saude em
1986 em Brasilia, destacando a definicao do conceito ampliado
de saude: ‘em seu sentido mais abrangente, a saude é a
resultante das condicées de alimentacdo, habitacdo, educacio,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de satde.
E assim antes de tudo, os resultados das formas de organizagdo
social da producdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida” (BRASIL, 1986). O direito a
salde foi garantido pela Constituicdo Federal Brasileira de 88: “A
saude € um direito de todos e dever do Estado, garantido
mediantes politicas sociais e econémicas que visem a redugcdo
do risco de doenga e ao acesso universal e igualitario as agées e
servicos para sua promocgao, protecdo e recuperacdo” (BRASIL,
1988).

Para Mendes (1996) o SUS nao iniciou em 1988 e nem
termina hoje:

“Entendido como processo social em marcha, nao se
iniciou em 1988, com a consagragdo constitucional de seus
principios, nem deve ter um momento definido para seu término
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(...) o0 SUS esta sendo construido no embate politico, ideolégico e
tecnologico entre diversos atores sociais e resulta de diversas
propostas” (Idem. p. 57-58).

Na historia mais recente os sistemas de saude brasileiros
transitaram entre o sanitarismo campanhista (1965) para o
modelo médico-assistencial privatista, até chegar em 1980 ao
modelo plural como sistema publico. Nesse sentido percebe-se a
presenca forte das determinacbes econémicas e concepgdes de
salde em cada época vigente.

Enquanto o modelo agroexportador dominava a economia
brasileira 0 que era exigido, do sistema de saude, era uma
politica de saneamento dos espagos onde aconteciam a
circulacdo das mercadorias e a erradicagdo ou controle das
doencas que poderiam prejudicar a exportagdo. Para tanto se
adotou o sanitarismo campanhista “que tem por detras de si, uma
concepgdo de saude, fundamentada na teoria dos germes que
leva ao modelo explicativo monocausal, segundo o qual os
problemas de salde se explicam por uma relagéo linear entre o
agente e hospedeiro” (MENDES, 1996. p. 58).

Com o processo acelerado de industrializagdo a partir do
Governo Juscelino a dindmica da economia volta-se para os
centros urbanos e a existéncia de um grande aglomerado de
massa operaria. O desafio dos sistemas de saude voltou-se para
a manutencao das condigbes de salde desses trabalhadores ‘o
modelo  médico-assistencial  privatista  foi  gestando-se
paralelamente, a um movimento de crescente integracdo e
universalizacdo da Previdéncia Social: das Caixas de
Aposentadorias e Pensbdes das décadas de 20, aos Institutos de
Aposentadoria e Pensdes dos anos 30 a 60, até o Instituto
Nacional da Previdéncia Social” (Idem. p. 59).

Da Ros (2006) completa:

“(...) as politicas publicas de salde passam para um
modelo de atencdo a doenca baseado nos IAP’s (Institutos de
Aposentadoria Privada — antigos ‘fundos’ de aposentadorias e
pensdes) para os trabalhadores organizados. (...) 0 recurso era
suficiente para garantir as pensodes/aposentadorias e para
financiar casas préprias existentes nas cidades industrializadas
do Brasil naquela época. (...) A populagdo pobre dependia de
hospitais de caridade, Santas Casas de Misericérdia,
normalmente, sob a responsabilidade da Igreja. (...) em 12 de abril
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de 1964 deu-se o golpe militar, esse golpe determinou extensas
modificagbes em relacdo ao patamar anterior. (...) De 1964 a
1973 foram 10 anos de repressao forte. Nesses anos, o complexo
meédico-industrial brasileiro se fortaleceu em niveis inimaginaveis.
(...) As condigbes materiais existentes na época, permitiram
dessa forma, que surgissem os movimentos contra: a prépria
ditadura militar e, na area de salde, apareceu, entdo, a contra-
hegemonia ao modelo Flexneriano*' e ao modelo unicausal e as
atividades do complexo médico-industrial, defendendo um
sistema de salde, em que praticas curativas e preventivas
estivessem dentro de um comando ministerial Unico. Este novo
pensamento pode ser simbolizado pelo chamado Movimento pela
Reforma Sanitaria” (DA ROS, 2006. p. 50-55).

A partir dai, varias foram as mudancas nas politicas de
salde brasileira. Tais mudancas ocorreram na década de 90
através da implantagdo das Normas Operacionais Basicas
(NOBs) e pela Norma Operacional da Assisténcia a Saude
(NOAS), na busca do fortalecimento de novas formas de
financiamento das acdes e servicos de salde na atengao basica.
Acontece entdo uma profunda crise do Estado e de maneira lenta
e gradual, a partir dos anos 80, como um processo de transicao
para o0 modelo democratico e a elaboragdo de um novo
arcabougo juridico — a Constituicdo Federativa Brasileira de
1988. Antes disso em 1986 com a VIII Conferéncia Nacional de
Saude (origindria do processo para elaboracdo da Nova
Constituicao) a Comissao Nacional da Reforma Sanitaria da o
pontapé inicial para a implementacdo do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude/SUDS avangcando para a
desconcentragdo estadualizada da saude e da municipalizagao
dos servicos (MENDES, 1996).

A principal caracteristica do SUDS foi a reorganizacdo e
descentralizacdo dos servicos de salde nos niveis estaduais e
municipais e, posteriormente a Constituicdo de 1988, as Leis
Orgéanicas de Saude de 1990 e as Normas Operacionais Basicas

41 Em 1910, foi publicado um relatério, chamado de “Relatério Flexner”, que em sintese, sugeria
o nao financiamento de faculdades de medicina que contemplassem outros modelos diferentes da
Johns Hopkins University, onde se estabelecia um modelo claramente hegemoénico de medicina
especializada — medicina/ciéncia/verdade — no hospital. A utilizagdo de exames e medicamentos
passa a ser superestimada e se desenvolvem as bases para o poderoso complexo médico-
industrial, com imensos lucros por sobre as doengas (DA ROS, 2006)
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(NOBs) que propuseram e complementaram o que viria a ser 0
Sistema Unico de Saude. Os preceitos constitucionais deste
novo jeito de entender a saude compreendiam: universalidade e
equidade; integralidade; regionalizagdo, integralizagdo e
resolutividade; descentralizagdo e participagdo (GRISOTTI,
PATRICIO 2006). Além disso, as Leis Orgéanicas da Saude
deixam claro o compromisso dos governos federal, estaduais e
municipais na co-responsabilidade da descentralizacdo do SUS
relacionando as questdes de planejamento e gestdo dos servigos
publicos, ressaltando a participagao popular como ferramenta de
controle social destas acoes.

O SUS surgiu como um novo marco nas politicas de saude
no Brasil. Representou um grande avango rumo a organizagao
da assisténcia ao atendimento a saude da populacao brasileira,
vindo de enfrentamento ao modelo médico assistencial privatista,
rompendo com o conceito de que saude era a auséncia de
doencgas. A salde passou a ser percebida e legitimada como um
direito fundamental do ser humano, sendo dever do Estado
garanti-la, compreendendo tanto seus fatores determinantes
como condicionantes e assegurando as pessoas € as
coletividades condi¢cdes de bem estar fisico, mental e social que
se tornaram o enfoque central das politicas publicas no Brasil
(BRASIL, 1990). Suas principais dificuldades se encontram nas
questdes de financiamento e no olhar dos profissionais de saude
que consigam substituir as praticas de atendimento médico-
hospitalares por a¢des de promogao, protecdo e recuperagao da
saude, integradas a agbes assistenciais e preventivistas.

Para Elias (2000) a saude no Brasil nunca foi pensada
como um direito e sim como um seguro vinculado ao mundo do
trabalho, assinalando ainda que a palavra sistema ndo se
aplicaria ao caso brasileiro, pois sistema se refere numa série de
organismos que trabalham em conjunto para uma mesma
finalidade. Para este autor o Brasil possui dois tipos de sistemas:
um governamental chamado de Sistema Unico de Saude, e outro
privado chamado de Sistema Supletivo de Assisténcia Médica “e
uma espécie de muro, semelhante aquele que existe em Berlim,
separando os dois sistemas” (ELIAS, 2000). Acrescenta que os
usudrios do SUS nao possuem acesso ao Sistema Supletivo,
mas que os clientes do Sistema Supletivo de Sadde tém acesso
ao SUS, cristalizando o SUS como um prestador de servigos
para o sistema privado.



92

“Os problemas sa@o os que estdo |4 na raiz da constituicao
do Sistema de Saude Brasileiro, isto é, desde 1923. A saude no
Brasil nunca foi pensada como um direito. Ao contrario, a
formulacdo do Sistema de Saude que nés temos foi pensada
como um seguro, vinculado ao mundo do trabalho. Por isso a
salde foi pensada como assisténcia médica e nasceu vinculada a
Previdéncia Social. A explicacdo estd nesses problemas
estruturais que existem no campo da saude. A salde, no aspecto
cultural, nunca foi pensada numa perspectiva sistémica no Brasil,
como se fosse um sistema de saude. Curioso é que, hoje, isso
nao é pensado sequer no plano municipal e no estadual. Na hora
de formular as politicas de salde, se faz uma dicotomia entre o
espago que é publico e o que é privado, ndo se tem essa visao
sistémica” (Idem).

Parece-nos que existe uma enorme distancia entre o sonho
dos sanitaristas e a pratica social do SUS, visto que
constitucionalmente o SUS se propde a ser um sistema publico e
universal para todos os brasileiros e na pratica ele tem sido
destinado aos que nao tem acesso aos subsistemas privados,
como se fosse parte de um sistema segmentado:

“Dessa forma, vem se conformando no pais um sistema de
salde no qual convivem trés grandes subsistemas: o SUS, o
subsistema publico, destinado a 130 milhdes de brasileiros; o
subsistema privado de atencdo médica suplementar, destinado a
40 milhdes que pagam, por si ou pelo empregador, diferentes
operadoras de planos de salde; e o subsistema privado de
desembolso direto, ao qual recorrem ricos e pobres, para a
compra de servigos com pagamento direto” (MENDES, 2004).

Apesar das grandes dificuldades que permeiam a
implantagao concreta do SUS, a luta por melhores condigdes de
salde no decorrer de sua histéria passou a fazer pauta das
demandas dos movimentos sociais e de varios segmentos
organizados da sociedade, dos profissionais e dos gestores em
salde. Enfim grandes ainda sdo as dificuldades, assim como
muito ja se avancou, no entanto, para este estudo nao iremos
adentrar de forma minuciosa nessa discussao visto que fugiria de
sua proposta.
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3.2. O processo de descentralizacao e a implantacdao do SUS
nas esferas municipais

“Art. 198. As agoes e servicos publicos de salde
integram uma rede regionalizada e hierarquizada
e constituem um sistema unico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes:
| - descentralizagcdo, com diregc&do tnica em cada
esfera de governo; (...)”

Constituicao Federal do Brasil

O processo de descentralizagdo do SUS, como uma de
suas diretrizes, corresponde na atribuicdo gradual de
responsabilidades aos governos estaduais € municipais quantos
aos cuidados a saude. Descentralizar é transferir poder do
ambito federal para outras esferas de governo, Cunha (2001)
salienta para a diferenciacdo existente entre o conceito de
descentralizacdo e desconcentragao onde, no Ultimo, apenas ha
o deslocamento de responsabilidades administrativas para niveis
hierarquicos inferiores de uma mesma organizacéao, persistindo a
subordinagao politica e nao ocorrendo a autonomia. A autora
também alerta que a descentralizacdo pode provocar uma
fragmentacdo ou atomizagcdo do setor, permitindo que os
municipios e os estados formulem e implementem metas e
estratégias desvinculadas das diretrizes e principios do SUS.
Para que isso ndo acontega se tornam necessario postulados
constitucionais e pactuagao entre as partes.

Com o processo de descentralizagdo a area de saude
brasileira tem sido marcada por avangos e retrocessos, visto que
as questdes de ordem politica e administrativa estao vinculadas
as mais diferentes realidades em relagdo as caracteristicas
sécio-econbmicas de cada estado e municipio, sendo que muitos
municipios, principalmente os menores, ainda permanecem
desprovidos de infra-estruturas e capacidade técnica dos
recursos humanos, além das heterogeneidades econdmicas e
desigualdades sociais nas diferentes regides brasileiras.

O que motivou a descentralizagcao dos servigos de saude
foi a perspectiva de que os pacientes sejam tratados no local em
que vivem (territorializacao e equipes de PSF responsaveis por
areas determinadas), ou seja, em seus municipios ou mesmo no
bairro onde residente evitando que essas pessoas precisem
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percorrer grandes distancias para realizarem o0s seus
tratamentos de saude. O Ministério da Saude com o intuito de
efetivar as modificagbes propostas em relagdo a saude elaborou
as Normas Operacionais Basicas (NOBs), como instrumento de
regulamentagéo e orientacao para a implementagcao do processo
de descentralizacao do SUS.

“As NOBs podem ser definidas enquanto documentos
operacionais cujo carater dinamico e flexivel permite a
incorporacdo de peculiaridades que vao colaborando para a
configuracao do SUS. Conforme a NOB SUS 1/96, a partir da
avaliagdo do estagio de implantagdo e desempenho do SUS, se
voltam mais direta e imediatamente para a definicdo de
estratégias e movimentos taticos, que orientam a
operacionalidade do Sistema” (CUNHA, 2001).

A NOBs incentivou a capacitagao da gestao municipal, pois
favoreceu a formacao dos Conselhos de Saude e dos Fundos de
Saude (requisitos indispensaveis para o repasse de recursos
financeiros), e a ampliagao da oferta de servigos a proporgao que
ha responsabilizacdo dos municipios e ndo mais somente da
Unido. Além disso, a NOB SUS 1/93 recomendou trés diferentes
niveis de gestdo, aos quais 0s municipios poderiam se habilitar
conforme a capacidade, cumprimento de responsabilidades e
requisitos gerenciais (idem) recebendo para isso incentivo
orcamentario referente as demandas de servicos sob sua
responsabilidade:
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Quadro 3: Responsabilidades, requisitos e incentivos financeiros previstos pela

NOB SUS 1/93 para os municipios, segundo condicao de gestao

Condicoes de Responsabilidades Requisitos Incentivos
Gestao Financeiros
Programagdo e controle | = Conselho Recebe
da assisténcia das | Municipal de | recursos
atividades ambulatoriais e | Salde correspondentes
. hospitalares locais; acées | = Fundo ao FAM
Incipiente basicas de  saude, | Municipal de
nutricio e educacdo, | Salde ou conta
vigilancia epidemioldgica | especial
e vigilancia sanitaria.
Gestdo de parte do | = Conselho FAM
sistema local (rede | Municipal de
ambulatorial e controle de | Saude Saldo financeiro
AlH, acdes basicas de | = Fundo cquivalente  a
saude, nutricdo, | Municipal de dgeren 2 entre
educacao, vigilancia | Saude o ¢ teto
epidemiolégica e | = Plano estabelecido
sanitaria). Municipal de para suas
Parcial -SauF?:Iatério de atividadfes_ e o
Gestio gasto efetivo.
= Plano de
Cargos, Carreiras
e Salarios
= Contrapartida
orgamentaria
Recebe o]
volume  global
de recursos
correspondentes
= Mesmas a0 teto
. Gestao de todo sistema obrigagdes da | financeiro global
Semiplena de satde local gestéo parcial (amb/hosp/FAM)

estabelecido na
CIB e aprovado
na CIT, para o
sistema sob sua
gestéo

Fonte: Lucchese apud Cunha (2001).

O municipio que se habilite num desses tipos de gestao
passaria a gozar de certas prerrogativas como a elevagdo da
gestdo da saude no seu territério, incluindo as implicacbes

politicas advindas e o

repasse automatico de

recursos

financeiros oriundos do Fundo Nacional de Salde ao Fundo
Municipal (GOMES, 2009). Conforme consta na NOB 1/96 os
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municipios que ndo aderirem a essa Norma Operacional
continuarao como prestadores de servigos e cabera ao Estado a
gestao daquele territério, sendo que o municipio nao é impelido a
aderir ao sistema, no entanto, ndo gozaria das prerrogativas
acima citadas. O processo de descentralizacdo ndo garante
gestées municipais eficazes:

“Essa autonomia relativa do nivel local criou uma situagéo
inusitada para os padrfes brasileiros de administragdo publica.
Ao menos enquanto possibilidades estariam criando as condigbes
para a construgao de experiéncias diferentes, conforme a linha
politca de cada governo local, o quadro epidemiolégico
prevalente em cada regido, ou ainda o grau de controle politico
que cada comunidade conseguir impor a diregao do sistema
local.” (CAMPOS, 2006. p. 98)

Essa pluralidade de contextos vivenciados nos municipios
e regides brasileiras passou a exigir desenhos de politicas
publicas capazes de responder e dar suporte a estas diferentes
necessidades; imprescindivel importancia do papel dos gestores
comprometidos e capacitados na consolidacdo desta proposta
garantindo a universalidade, integralidade e equidade a saude no
Brasil.

O desenho geral do SUS a ser tragado deve,
principalmente, orientar as relagbes entre as unidades de saude,
a compra de servicos e fortalecer a funcdo de regulagédo do
sistema. Uma etapa importante nesse processo de
descentralizacdo e desenvolvimento local dos servicos de
atengao a saude é a construgao de Planos Municipais de Saude
(PMS), consoante com os planos Estadual e Nacional de Saude
(preservando a autonomia do gestor local), que seja fruto de
pactuagdo entre os atores em cena no territério (controle social),
€ que estabelega claramente as responsabilidades de cada um,
na efetivacéo do projeto de saude.

3.2.1. As responsabilidades e os niveis de complexidade em
saude: Pacto de Gestao

Os Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e Pacto de
Gestdo (conhecidos como Pactos pela Saude), redefiniram o
papel de cada esfera de governo tendo como prioridade o
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fortalecimento da saude publica no pais. O Pacto de Gestao trata
do detalhamento das diretrizes da gestao, financiamento do SUS
e execugdo dos servigos, estabelecendo o processo de
descentralizagdo e regionalizagdo com a pactuagdo de
responsabilidades do Governo Federal, Estaduais e Municipais
estabelecendo o que compete a cada esfera do governo e a
gestao compartilhada e solidaria do SUS (BRASIL, 2006b).

A atencdo basica é considerada a porta de entrada do
SUS, feita normalmente a partir de consultas com os
profissionais, planejamento, territorializacdo e atendimentos nas
unidades basicas de saude. Os servicos de baixa complexidade
correspondem a soma das agdes basicas mais a disponibilidade
de pequenas cirurgias, partos, exames laboratoriais basicos,
ultra-sonografia, servicos de raio-x. A média complexidade diz
respeito a oferta de todos os servigos assistenciais, laboratoriais,
exames com maior grau de sofisticagdo e algumas
especialidades médicas. Ja a alta complexidade se refere aos
servicos ofertados em grandes centros e aos servicos como
transplantes, implantes, tratamentos de céancer, cirurgias do
coragao, entre outros (BRASIL, 2007c).

Os principais destaques na pactuagao de gestéao sao:

* A regionalizacdo como expressdo da realidade dos
municipios envolvidos na pactuagdo. Ela mostra o compromisso
de como serd a vigilancia em saude, a atencao basica e parte da
atencao de média complexidade em cada territorio, a partir da
decisdo dos municipios e suas caracteristicas culturais,
econdbmicas e sociais, facilidades de comunicagcdo e de
transporte;

+ O plangjamento das responsabilidades e dos
investimentos entre as regides e no estado. Essa articulagédo
sera estabelecida a partir da realidade das regibes, para alcangar
a suficiéncia da média complexidade e parte da alta
complexidade dos servigos de saude, além das necessidades da
area da vigilancia em saude;

Esse financiamento deve contemplar as desigualdades
regionais e sociais, acontecer preferencialmente na modalidade
fundo a fundo e em cinco blocos de recursos:

* Atencao Basica;

+ Atencdo de Média e Alta Complexidade;

« Vigilancia em Saude;

* Assisténcia Farmacéutica;
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» Gestao do SUS (BRASIL, 2006b).

Com o aprofundamento da municipalizacdo da gestao dos
servigos de saude é nos Sistemas Locais de Saide (SILOS) que
a viabilizagdo do SUS é decidida. A idéia basica da organizacao
do sistema de saude é fazer com que o doente entre pela
atencgao basica, aquilo que nao se consegue resolver nesse nivel
seja encaminhado para o secundario, que por sua vez ira referir
para o terciario as situacdes nas quais ndo esta capacitado a
atender. A idéia de adstricao de clientela s6 funciona se o servico
souber exatamente qual € a populagdo que ele vai atender
(PINHO, 1995). Os servicos de atencao primaria delimitados
territorialmente se reunem para dar escala para o nivel
secundario. Por sua vez, um grupo de servigos secundarios se
relne para dar escala para o nivel terciario A construcdo desse
sistema enfrenta inimeras dificuldades, mas deve ser buscada
passo a passo por todos os envolvidos na viabilizagao do SUS
na tentativa de atender integralmente os usuarios e diminuir as
filas de espera.

Quadro 4: Sistemas de encaminhamento no servico de
atendimento a saude: niveis de complexidade

| Atencdo Tercidria

TN

| Atencao Secundarla |

|

\ | Atencac Basica |

Usuarios
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3.3. A atual situacdo da implementacao do SUS em
Florianépolis

O municipio de Florianépolis com base na
portaria/SS/GAB/N° 283/2007 aprovou a Politica Nacional de
Atencdo a Salde seguindo as diretrizes e normas da Atencao
Basica e da Estratégia de Saude da Familia (BRASIL, 2006a).

A Atencdo Basica® caracteriza-se por um conjunto de
acoes de saude, no &mbito individual e coletivo, que abrangem a
promogao e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, O
diagnoéstico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutengdo da
saude. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de territérios bem
delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem
essas populagdes. Orienta-se pelos principios da universalidade,
da acessibilidade e da coordenacao do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da responsabilizagdo, da
humanizagéo, da equidade e da participacdo social. A atencéao
béasica em salude tem a saude da familia como estratégia
prioritaria para a sua organizacao (ldem).

Dentro da Atengéo Basica através da Estratégia de Salde
da Familia a Secretaria Municipal de Saude de Floriandpolis
desenvolve os seguintes programas: Capital Crianga, Capital
Idoso, Saude da Mulher, Salde Mental, Prevencio do Cancer e
Controle do Tabagismo, Rede de Atencado as Vitimas de
Violéncia e Saude Bucal, que atuam de forma articulada (rede de
atengado) dentro de todos os niveis do SUS - primario,
secundario e terciario. Também atua de forma articulada com a
Assessoria de Vigilancia em Salde, através da Vigilancia

42 Existe uma discussao referente as origens e diferengas conceituais entre os termos “Atencdo
Basica”, “Atengao Primaria”, “Atengdo Primaria em Saulde”, “Atengdo Secundaria a Sadde”, no
Brasil utiliza-se majoritariamente nos documentos oficiais o termo Atengdo Basica, no entanto,
percebe-se a variagdo destes termos dentro de um mesmo documento. Para maiores
esclarecimento ver MELLO, G. A.; FONTANELLA, B. J. B.; PIVA, M. M. Atencgéo Basica e Atengao
Priméria a Saude: origens e diferengas conceituais. Revista APS, v. 2. abril/jun. 2009. p. 204-213
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Epidemioldgica, Sanitéria, Nutricional, Saude do Trabalhador e
Ambiental (BRASIL, 2007b.)*®

As Unidades Basicas de Saude (UBS) se orientam na
atencgao integral para o acesso e seguimento nos demais niveis
de atencao, e a continuidade do acompanhamento ao longo da
vida. A cobertura da ESF em Floriandpolis tenta atingir o padrao
estabelecido pela Portaria 648/MS de margo de 2006, onde
recomenda que o numero de habitantes para cada equipe
multiprofissional seja de 3.000 a 4.000 habitantes por equipe. Ao
todo Floriandpolis conta com 50 unidades de saude divididas em
05 regionais de saude; 01 CAPS; 01 CAPSi; 01 CAPSad; 01
Farmécia Escola conveniada com a UFSC; 04 Policlinicas; 01
Laboratério; 01 Centro de Controle do Zoonoses; e 02 Unidades
de Pronto Atendimento (informagdes retiradas do site da
Secretaria Municipal de Saude de Floriandpolis).

Em relacdo as equipes de Saude da Familia cada uma
devera, necessariamente, conter em sua CcoOmposi¢cao
multiprofissional no minimo 01 médico (preferencialmente de
Familia e Comunidade), 01 enfermeiro, 02 auxiliares ou técnicos
de enfermagem e de 05 a 12 agentes comunitarios de saiude —
ACS. As Equipes de Saude Bucal — ESB, deverdo ter
composicao basica de 01 cirurgido dentista e 01 auxiliar de
consultério dentario — ACD e integrada a uma ou duas ESF, com
responsabilidade sanitaria pela mesma populacao e territorio que
as ESF as quais est4 vinculada (idem).

Ja as equipes de Apoio as ESF, serdao organizadas em
cada Regional de Saude de Saude, compostas pelas
Especialidades de Pediatria, Ginecologia, Geriatria, Saude
Mental (Psiquiatria e Psicologia), Assisténcia Farmacéutica, e
outras de interesse da SMS, através de agbes de matriciamento
que segundo Campos e Domiti (2007) o apoio matricial e a
equipe de referéncia seriam arranjos organizacionais dentro de
uma metodologia para gestao do trabalho em salide, objetivando
ampliar as possibilidades de realizar clinica ampliada e
integracao dialégica entre distintas especialidades e profissoes,

43 Demais informagdes sobre os programas ver Portaria que aprova a Politica Municipal de
Atengao a Saude em Floriandpolis que estabelece as diretrizes e normas para a organizagéo da
Atengao Bésica baseada na Estratégia de Salde da Familia no municipio de Florianépolis, no link
<http://www.pmf.sc.gov.br/saude/portarias/2007/portaria_283_esf_municipal_final.doc>.
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procurando coincidir a unidade de gestdo que compde as
organizacdes de saude com a unidade de producdo
interdisciplinar. Este funcionamento dialégico e integrado da
equipe de referéncia pressupbe a construcdo de um espacgo
coletivo que discutiria casos clinicos, sanitarios ou de gestao,
participando da vida da organizagdo na UBS, obedecendo a
ESF, especialmente quanto a co-responsabilizagdo sobre um
territério definido, servindo tanto como retaguarda assistencial
quanto suporte técnico-pedagdgico as Equipes .

A Coordenacdo das agbes de Atencdo a Salde é de
responsabilidade do Coordenador Local, nas Unidades de
Saude; do Coordenador Regional, nas Regionais de Saude; e do
Departamento de Salde Publica — Grupo Gestor/SMS, cujas
competéncias se encontram regulamentadas no Regimento
Interno da Secretaria Municipal de Saude de Florian6polis
(BRASIL, 2007b).

Além da atencdo basica encontramos em Florian6polis as
acOes de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar
definidas como:

“A média complexidade ambulatorial & composta por agdes
e servicos que visam atender aos principais problemas e agravos
de saude da populagao, cuja complexidade de assisténcia na
pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais
especializados e a utilizagdo de recursos tecnolégicos, para o
apoio diagnéstico e tratamento. (...) A alta complexidade é um
conjunto de procedimento que, no contexto do SUS, envolve alta
tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a populagao acesso
a servigos qualificados integrando-os aos demais niveis de
atengdo a salde (atengdo basica e média complexidade)”
(BRASIL, 2007c. p. 17-18)

O conhecimento da situagcdo de salde e as ofertas de
servicos de saude ja existentes sdo vitais para a elaboracdo de
novas propostas de intervengcdo, reorientagcdo, modificagéo,
ampliagdo ou criagdo de novos servigos ou programas a serem
desenvolvidos em cada regido/municipio com o objetivo de
melhorar os niveis de salde da populagdo. Para integrar as
novas areas de atengdo a salde em coeréncia com 0O processo
global de planejamento, necessitamos também da andlise de
situacdo de saude e estimativas de necessidades da populagao,
para definir as propriedades de politicas de salide municipais. As
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diretrizes para a programagao pactuada e integrada a assisténcia
da saude (BRASIL, 2006b) tenta implantar a equidade de acesso
a populacao brasileira as agoes e servigos de saude em todos os
niveis de complexidade.

No municipio de Floriandpolis percebe-se que os servigcos
de saude tém demonstrado uma significativa melhoria, mas que
ainda ha muito que se fazer. Salientamos que as informagdes
descritas neste capitulo foram retiradas das portarias municipais
que descrevem o que deveria ser € ndao como realmente se
encontra o funcionamento do sistema. Aspectos negativos assim
como aspectos positivos serdo discutidos no capitulo 4
embasados nas falas dos profissionais de salde entrevistados.

Seguindo as portarias e diretrizes do SUS a rede de Saude
de Florianépolis conta hoje com o modelo de atengédo bésica a
saude, o Programa de Saude da Familia, além dos niveis de
média e alta complexidade em parceria com a Universidade
Federal de Santa Catarina e a Secretaria de Estado da Saude.

Abaixo apresentamos o Mapa referente da Atencdo em
Saude no Municipio de Florianépolis onde podemos observar a
localizagdo das unidades de saude, centros de referéncias,
policlinicas e CAPS. Ja na ilustracdo 07 sera apresentado o
organograma estrutural da Secretaria Municipal de Saude de
Florianépolis.
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llustracdo 6 : Mapa da Atencdo em Saude no Municipio de
Florianépolis

Fonte: SMS de Floriandpolis
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Legenda:

1 Regional de Satde Centro
& 04 Centros de Salde
@ 01 CS Agrondmica - Horario estendido até as 22h.
& 01 Policlinica Municipal Centro
01 Centro de Atengao Psicossocial - CAPS
n 01 Centro de Atengao Psicossocial
para Criancas e Adolescentes - CAPS i
& 01 Farmécia Escola UFSC/PMF
e 01 Administragdo Central - Sede
& 01 Administragdo Central e Vigilancia em Salde

Unidades de Salde - Total = 11

[_]Regional de Saide Continente
a 10 Centros de Salde
#® 01 CS Estreito - Horério estendido até as 22h.
& 01 Centro de Atencado Psicossocial
para Alcool @ Outras Drogas - CAPS ad
s 01 Laboratéric Municipal Araci Vaz Callado

Unidades de Salde - Total = 13

[ ] Regional de Salde Leste
& (07 Centros de Salde
@ 02 CS Lagoa da Conceigdo e CS Saco Grande
Horario estendido até as 22h.
& 01 Centro de Controle de Zoonoses
Unidades de Sadde - Total = 10

[ 1Regional de Satde Norte
& 09 Centros de Salde
# 01 CS Ingleses - Horario estendido até as 22h.
& 01 Unidade de Pronto Atendimento 24 horas (UPA)
® 01 Policlinica Municipal Norte

Unidades de Saude - Total = 12

(] Regional de Satde Sul
o 12 Centros de Salde
@ 01 CS Fazenda do Rio Tavares
Horario estendido até as 22h.
® 01 Policlinica Municipal Sul
® 01 Unidade de Pronto Atendimento 24 horas (UPA)

Unidades de Salde - Total = 15

Unidades de Salde - Total Geral = 81
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Ilustracao 7: Estrutura Organizacional da SMS de Florianépolis

ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DA SECRETARIA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS 2009
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3.4. Ambulatorio de Transtornos Alimentares HU/SES*

Em fevereiro de 2005 foi implantado o Ambulatério de
Transtorno Alimentar no Centro de Atendimento Psico-Social —
CAPES/SES como campo de ensino para os residentes médicos
em psiquiatria do Instituto de Psiquiatria do Estado de Santa
Catarina, e até o presente momento é o Unico recurso da rede
publica de Santa Catarina na assisténcia ambulatorial dos
transtornos alimentares atendendo pacientes de todo o estado.

Em 2006 o ambulatério passou a funcionar nas instalagdes
do Hospital Universitaria, formando um convénio SES/HU. A
equipe é constituida por um psiquiatra lotado pelo IPQ e outras
duas psicélogas lotadas pelo CAPS, além de uma nutricionista e
uma psicologa voluntaria e dois residentes médicos em
psiquiatria.

O modelo assistencial adotado pela equipe se fundamenta
na teoria cognitivo comportamental, psicanalitica, implementado
pela abordagem de grupos operativos e dos processos
reflexivos, e da utilizagdo de recursos farmacoterapéuticos e
psicoeducacionais, além de trabalho interdisciplinar. A prioridade
do modelo de atendimento é em grupo, exceto nos primeiros
atendimentos onde as consultas sdo individuais para verificar
qual sera o melhor grupo de atendimento para a paciente.

O funcionamento do ambulatério se da todas as segundas-
feiras a tarde nas dependéncias do Hospital Universitario,
atendendo clientela do SUS com sintomatologia ou diagnéstico
de anorexia nervosa, bulimia nervosa e transtorno de compulsao
alimentar periddica. As triagens sao realizadas pelos residentes
através de agendamento prévio da demanda espontanea com ou
sem encaminhamento. Os casos sao discutidos em reunides de
equipe interdisciplinar semanalmente para a definicdo dos
encaminhamentos apropriados para cada caso.

As atividades individuais com as pacientes se concentram
nas triagens e consultas, sendo que a primeira consulta
ambulatorial de cada paciente dura em torno de 30 a 45 minutos
e a demais consultas de retorno aproximadamente 20 minutos.

44 Todas as informagdes foram retiradas Relatério de Implantagéo e Assisténcia no Ambulatério
de Transtornos Alimentares da Residéncia Médica em Psiquiatria do Instituto de Psiquiatria da
SES. Floriandpolis, 2007, acrescidas de informagdes das entrevistas com os profissionais do ATA.

106



107

De maneira geral o atendimento individualizado no consultério
apresenta cinco partes distintas: acolhida do paciente,
identificagdo do transtorno alimentar e estado nutricional,
identificacdo do comportamento alimentar, prescricdo dietética e
orientagao nutricional.

Em relagdo aos grupos estes sao divididos em trés grupos
bem delimitados: a) grupo de manutengédo; b) grupo de
familiares; c¢) atendimento de familias. No primeiro grupo o
atendimento se restringe somente para as pacientes, no segundo
€ convidado a participar todos os familiares das pacientes que
possam estar presentes naquele dia, e no atendimento de familia
€ um atendimento especifico para uma anica familia.

O Ambulatério de Transtorno Alimentar HU/SES esta
incluido dentro do Sistema de Média Complexidade, ndo esta
ligado diretamente ao sistema de salde municipal visto que o
seu objetivo é servir de campo de estagio para os residentes em
medicina psiquiatrica, também ndo possui um encaminhamento
formal ou mesmo sistema de referéncia e contra-referéncia.

3.5. Apoio matricial, referéncia e contra-referéncia

A atengéo integral a saude dos usuérios tem sido um dos
principais objetivos das politicas publicas e das estratégias de
assisténcia a saude, para tanto acreditamos que seja necessario
a construcdo de mudltiplas entradas e mudltiplos fluxos as
necessidades demandadas. A busca constante de novos
modelos organizacionais baseia-se na procura de alternativas
que se nao possam dar conta dos objetivos propostos acima,
pelo menos auxiliem na diminuicdo da demanda reprimida e nos
encaminhamentos aos demais niveis de atencao.

Para o Ministério da Salde esses novos arranjos
organizacionais devem ser transversais “no sentido de produzir e
estimular padrées de relacdo que perpassem todos
trabalhadores e usuarios, favorecendo a troca de informagées e
a ampliacdo do compromisso dos profissionais com a produc¢do
de saude” (BRASIL, 2004. p. 6). Nessa perspectiva criaram-se as
Equipes de Referéncia e as Equipes de Matriciamento.

As equipes de referéncias (que seriam os profissionais das
UBS que compdem as equipes de PSF e de ESB representam
uma proposta para minimizar a falta de definigao de
responsabilidades, vinculos terapéuticos e de integralidade na
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atengdo a saulde, ja4 as equipes de matriciamento (também
chamadas de apoio matricial) se tornariam um complemento as
equipes de referéncia: ao invés de encaminhar o paciente para
as especialidades, as equipes matriciais participariam junto com
as equipes de referéncia no atendimento de casos especificos
(idem).

Em Florianépolis as equipes de matriciamento sao
responsaveis por determinadas equipes de saude da familia,
sendo que no inicio de cada més sdo previamente agendadas as
reunides de matriciamento onde os profissionais da atengéo
basica que estejam em duvidas ou necessitando de orientagéao
de algum caso clinico mais complexo trazem o caso para
discussdo durante a reunido. A interconsulta propbe entdo a
integracdo entre a equipe de referéncia e os profissionais do
matriciamento na expectativa de diminuir o numero de
encaminhamentos dos pacientes aos outros niveis de
complexidade, tentando atingir um maior grau de resolutibilidade
dentro da atencdo basica. Somente a partir do momento em que
0 caso clinico foge dessa area de abrangéncia que o mesmo
passa a ser encaminhado a outro nivel de complexidade em
saude, sejam as policlinicas ou aos hospitais.



llustracao 8: Que caminho seguir

B e

Fonte: http://j files. p Ct i k_( 4737xsmall.jpg

tgn’tufo 4 e%rcur.so mz:todbﬁfyz'co e otnilise
dos eﬁa&w






4. Percurso Metodoldgico e Analise dos Dados

A Ciéncia permite identificar respostas (embora provisérias)
para os problemas que nos sdo colocados desde que seja de
forma objetiva e com linguagem precisa, fundamentada em
conceitos, métodos e técnicas. O campo cientifico, apesar de
toda sua normatividade, é permeado por conflitos e contradiges,
assim, torna-se importante pensar a cientificidade do discurso
como uma idéia reguladora que norteia as questdes de
investigacdo e nao como um simples sinbnimo de modelos,
normas e regras a serem seguidas como forma de
‘engessamento’ metodolégico.

Podemos pensar a cientificidade como uma idéia
reguladora de alta abstracao, pois se percebe que a histéria da
ciéncia revela o que foi produzido em determinado momento
histérico, com toda a relatividade do processo de conhecimento
considerando as condi¢des concretas existentes como as teorias,
técnicas e tecnologias produzidas até aquele momento. Se
pensarmos no objetivo das Ciéncias Sociais concluiremos que
ele é histérico devido ao fato das sociedades humanas existirem
num determinado espaco e cuja formacgao social e configuracao
serem especificas (MINAYO, 2004). Além disso, o fato social é
um fato do qual n&o se pode excluir a relagdo do observador com
0 observado, pois esta também é uma relagao social.

“Quando entrevistamos pessoas, quando pedimos a elas
que respondam as perguntas do nosso questionario, quando
observamos os seus comportamentos concretos em relacdo aos
seus corpos e aos alheios, esforcamo-nos por adotar uma
postura ‘objetiva’. Todavia os dados assim recolhidos, nao
deixaram de ser matizados pelo corpo teérico da ciéncia que nos
guiou ao elaborarmos o0s questionarios, as entrevistas e
observagées (...) o que vale também para a selegdo do tema”
(RODRIGUES,1983. p. 4).

Desta maneira parece nao haver uma atitude totalmente
neutra e objetiva, mas sim um esforgo do pesquisador em tentar
se aproximar de uma postura de neutralidade e objetividade. No
entanto, o produto desta atividade ao ser absorvido socialmente
nao sera neutro, pois, na pratica social teria o carater de
legitimacdo ou de denuncia do tema em questdo. Uma vez
conhecida e assumida essa condi¢do da pesquisa, utilizando-se
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de instrumental tedrico e metodolégico adequados é possivel
manter a critica e a compreensdo, tanto do objeto como do
proprio pesquisador. (MINAYO, 1999).

A escolha do tema anorexia nervosa como pesquisa para
esta dissertagdo de mestrado iniciou com a problematica das
comunidades Pr6 Ana e Pr6 Mia encontradas na internet em
sites de relacionamento, como por exemplo, web site orkut. A
inquietude em tentar compreender o que motivava pessoas no
mundo inteiro, principalmente adolescentes do sexo feminino, a
encontrar maneiras de nao sentir fome, de trocar experiéncias de
como fazer para nao comer ou relatar praticas de inducao de
vémito na tentativa de ndo engordar e mesmo chegar a um
profundo emagrecimento voluntdrio e comprometedor das
necessidades vitais do organismo, propiciou varias inquietacdes,
campo e material para a pesquisa.

Com o aprofundamento tedrico do conteutdo e a
constatagdo da inexisténcia de reflexes sobre a pratica e a
representacado dos profissionais de saude do Sistema Unico de
Saude brasileiro sobre a anorexia nervosa, desde 0 seu
diagnéstico a sua terapéutica foi ressaltada a importancia e
necessidade de tal estudo. A seguir apresentaremos o processo
metodoldgico escolhido para a nossa investigacao cientifica, bem
como a analise e discussao dos dados coletados.

4.1. Delineamento da Pesquisa

A presente pesquisa é de carater qualitativo de cunho
exploratério e analitico e adotou como principio de delineamento
0 estudo de caso. A coleta de dados foi obtida por meio de
entrevistas semi-estruturadas individuais aplicadas e transcritas
pela propria pesquisadora, sendo que o tratamento analitico dos
dados baseou-se na teoria da andlise de discurso. Para esta
pesquisa as falas dos profissionais de saude tiveram um
importante  papel, pois possibilitaram revelar condi¢des
estruturais, sistemas de valores, normas, simbolos e
caracteristicas especificas de cada area profissional na tentativa
de identificar qual a representacao dos sujeitos selecionados em
relagéo a problematica proposta.

Em outras palavras, a partir das representacbes dos
profissionais do SUS se buscou em suas rotinas de atendimento,
diagnostico, encaminhamento, tratamento, trabalho em equipe e
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estruturacdo das redes de cuidados a salde e niveis de
complexidade em salde, a representacdo da anorexia nervosa
para se (re)conhecer as provaveis implicagdes que trais praticas
podem resultar no fechamento do diagndstico e no tratamento a
pacientes com tal transtorno alimentar.

4.1.2. Aspectos Eticos Da Pesquisa

Em relagado aos aspectos éticos da pesquisa a mesma foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina sob o
parecer consubstanciado de nimero 347/07 (anexo 4) e também
aprovado pela Comissao de Etica de Projetos de Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude de Florianépolis/SC. Todos os
participantes foram informados da intengdo da pesquisa pelo
Termo de Consentimento Livre Esclarecido (anexo 5) e
informados de que ndo eram coagidos a participar da pesquisa e
poderiam desistir a qualquer momento. Para garantir o sigilo dos
informantes todos tiveram seus nomes trocados por codinomes,
mantendo-se apenas a sua categoria profissional. Também
foram omitidos os nomes das Unidades Basicas de Saude.

4.1.3. Coleta dos Dados

A coleta de dados foi realizada de outubro de 2008 a
fevereiro de 2009 e dividiu-se em trés momentos: a) entrevistas
com os profissionais que trabalhavam nas UBSs selecionadas; b)
localizar e entrevistar os antigos profissionais de saude que
trabalharam nas UBSs selecionadas; e ¢) entrevistas com os
profissionais do ATA HU/SES.

Antes do inicio das entrevistas foi marcada uma reuniao
com o Coordenador de cada Unidade de Saude para apresentar
0 projeto, discutir sobre a situagcdo de sua unidade de saude e
definir os sujeitos que seriam pesquisados. O critério de escolha
foi por maior tempo de servico do profissional naquela unidade
de saude. Em seguida os profissionais selecionados foram
contatados e consultados sobre o seu interesse em participar da
pesquisa e a disponibilidade de horarios para a entrevista. Todos
os profissionais aceitaram o convite ndo ocorrendo nenhuma
resposta negativa.
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Devido ao processo de trabalho e de atendimento do
Ambulatério de Transtornos Alimentares ser diferente do
atendimento da atencdo bdasica e por possuir apenas trés
profissionais com vinculo empregaticio, optou-se por entrevistar
estes trés profissionais e em nado entrevistar os residentes
estagiarios de psiquiatria e os profissionais voluntarios, tendo em
vista que um dos critérios de escolha seriam profissionais
pertencentes ao Sistema Unico de Saude em exercicio no
municipio de Floriandpolis. Devido a uma das Unidades servir de
campo de estagio para os residentes em Salude da Familia
achamos importante entrevista-los, ja que os mesmos atuam na
UBS e interferem diretamente na rotina da mesma.

Com excegdo dos médicos que trabalharam em periodos
anteriores e uma psicéloga do ATA, que tinha pouca
disponibilidade de horérios para fazer a entrevista durante o seu
horario de atendimento no ambulatério, todas as demais
entrevistas aconteceram nos locais de pesquisa, ou seja, no
préprio local de servico ja que o intuito da pesquisa era analisar a
percepcao dos sujeitos no desenvolvimento de seus papéis
profissionais.

As entrevistas realizadas no espaco de funcionamento da
atencao basica eram aplicadas dentro do préprio consultério do
profissional, isso quando este possuia consultério. Em certos
casos ocorreram trocas do local, quando algum outro funcionario
estava precisando ocupar aquele espaco para outro atendimento.
Dificilmente as entrevistas ocorriam sem interrupgdes: a todo
instante alguém entrava para perguntar alguma informacao,
orientagdo ou mesmo pegar algum material que estava no
consultério. Alguns entrevistados chegavam a demonstrar certa
irritabilidade  inclusive ressaltando que essa interrupgao
constante também acontecia durante as consultas e
atendimentos de seus pacientes.

As entrevistas foram gravadas mediante autorizagdo dos
entrevistados. O roteiro estrutural das perguntas encontra-se no
Anexo 6 sendo que foi aplicado roteiros diferenciados para os
profissionais de saude atuais nas UBSs, os médicos que
anteriormente trabalharam nas UBSs e para os profissionais
especializados em transtornos alimentares. Apenas uma
enfermeira solicitou que apds a transcrigdo da entrevista esta
fosse enviada para seu correio eletrénico para, se necessario,
acrescentar correcées. Os outros entrevistados disseram que
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nao era necessario tal procedimento, pois estavam “confiando na
pesquisadora”.

Uma das entrevistas no Ambulatério foi realizada
concomitantemente ao atendimento de supervisdo dos
residentes, sendo que estes trechos por conterem informacotes
sigilosas (dos casos em atendimento, discussao de prontuarios e
nomes de pacientes) ndao foram transcritos. Também foi
autorizada a pesquisadora sua participacdo nas reunides de
equipe do ATA, momento este que antecedia as atividades do
ambulatério e contava com a presencga de todos os profissionais
e residentes, onde eram analisados e discutidos alguns casos e
procedimentos terapéuticos, informes gerais, planejamento das
atividades que ocorreriam durante a tarde, esclarecimento de
eventuais duvidas entre outros assuntos. Este momento nao foi
gravado, mas percebe-se a necessidade de deixa-lo registrado
em virtude da riqgueza de aprendizado para a pesquisadora e
também como forma de agradecimento a equipe por propiciar
esta abertura e acolhida.

4.2. Analise dos Dados

Os dados coletados foram analisados a luz da Teoria da
Analise de Discurso. Uma das possiveis leituras para esta teoria
diz respeito que o discurso seria uma pratica social de produgao
de textos, ou seja, que todo discurso seria uma construcao social
e nao individual s6 podendo ser analisado se considerarmos seu
contexto histérico e social, a sociedade em que seus sujeitos
estdo inseridos, pois esse discurso passaria a refletir uma
determinada visdo de mundo “é uma rejeicao da nogao realista
de que a linguagem é simplesmente um meio neutro de refletir,
ou escrever o mundo, e uma convic¢ao da importancia central do
discurso na construgcao da vida social.” (GILL, 2007. p.244).

Na literatura €& possivel encontrarmos algumas
caracteristicas-chaves da AD:

“1) A postura critica com respeito ao conhecimento dado,
aceito sem discussao e um ceticismo com respeito a visao de que
nossas observagdes do mundo nos revelam, sem problemas, sua
natureza auténtica.
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2) O reconhecimento de que as maneiras como nos
normalmente compreendemos o mundo s&o histéricas e
culturalmente especificas e relativas.

3) A conviccdo de que o conhecimento é socialmente
construido, isto €, que nossas maneiras atuais de compreender o
mundo sao determinadas ndo pela natureza do mundo em si
mesmo, mas pelos processos sociais.

4) O compromisso de explorar as maneiras com 0s
conhecimentos — a construgao social de pessoas, fendmenos ou
problemas — estdo ligados a agdes/praticas.” (BURR apud GILL,
2007. p. 245)

O discurso nao é somente a lingua e nem tao somente a
fala, mas seria uma exterioridade a sua existéncia material
realizada através da materialidade lingistica, firmada em um ou
varios sistemas estruturalmente elaborados. Portanto, o estudo
discursivo considera em suas analises nao apenas o que é dito,
mas as relagdes que esse dito estabelece com o que ja foi dito
antes e também com o nao-dito, refletindo sobre a posicao social
e histérica dos sujeitos que ao produzir o seu discurso nao o
fazem livre de interferéncias, mas sim como resultado de
conjuntos discursivos anteriores que lhes foram introduzidos e a
partir do qual constituem suas representagdes sobre o mundo
(FERNANDES, 2007).

Por entendermos que esta é uma teoria que trabalha com
as relacdes entre os ditos e nao ditos e os sujeitos de forma
diferenciada e n&o estanque, optamos pela utilizacdo deste
referencial de analise para os dados, tendo em vista que estes
discursos produzidos sao determinados pelos discursos
anteriores, mas que também determinarao os discursos que virao
postumamente a ele, percebendo inclusive a maneira como os
participantes responderam ndo s6 as perguntas, mas as suas
auto-reflexdes e as novas dividas e questionamentos que
surgiram no decorrer das entrevistas e posteriormente.

Para o procedimento de andlise as falas foram “divididas”
nas seguintes categorias gerais:

e Erro;

¢ Rotina profissional;

¢ Facilidades no processo de trabalho (ou pontos positivos);
e Dificuldades no processo de trabalho (ou pontos negativos);
¢ O que é a anorexia nervosa;
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¢ O que ocasiona a anorexia nervosa;
¢ Quem faz o diagnéstico;
¢ Tratamento mais adequado;
¢ Casos de anorexia nervosa;
e Complexidade relacionada a anorexia nervosa;
¢ Profissionais mais adequados para trabalharem em casos de
Anorexia Nervosa;
¢ Inclusédo de soci6logos e outros profissionais nas equipes de
transtornos alimentares;
e Ambulatério de Transtorno Alimentar HU/SES;
e Como a area de especialidade (profissionais do ATA)
percebe a anorexia nervosa em SC e na atengao basica.
As subcategorias que surgiram da analise das categorias
gerais serdo apresentadas, exploradas e analisadas no decorrer
desse capitulo. Nao pretendemos com a analise destes dados
construir ou mesmo identificar categorias universais, mas dentro
das limitagbes da pesquisa propiciar interpretagbes particulares
dentro de nosso contexto especifico — a representacdo da
anorexia nervosa entre os profissionais do SUS do municipio de
Floriandpolis — fundamentada na argumentacdo do material
coletado.

4.2.1. Identificacao e Localizacao dos Sujeitos da Pesquisa

A proposta inicial para a escolha do numero de sujeitos a
serem entrevistados era de 01 profissional de cada categoria da
area da saude (médica, psiquiatrica, nutricional, psicoldgica e
enfermagem) de trés unidades basicas de saude da rede
municipal de saude de Floriandpolis, além de um residente das
respectivas areas visto que uma das unidades escolhidas
funcionava como campo de estagio para os residentes do
Programa de Residéncia Integrada em Saude da Familia do
Departamento de Saudde Publica/UFSC, que pudessem ter
atuagado direta no diagnostico ou tratamento de casos de
anorexia nervosa, e trés funcionarios do Ambulatério de
Transtorno Alimentar HU/SES. A escolha das unidades de saude
foi estabelecida através do critério de maior nimero de casos de
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anore‘é(ia nervosa diagnosticados entre janeiro de 2003 a julho de
2008™.

A priori a escolha das UBS deu-se através da contagem de
casos de anorexia nervosa diagnosticados e devidamente
preenchidos no sistema RAAI-RAAC — CID 10 de atendimentos
no municipio de janeiro de 2003 a julho de 2008. O levantamento
do numero de casos surpreendeu a pesquisadora e demais
orientadores envolvidos pela quantidade de diagnosticos, visto
que uma das hipoteses principais era o de subdiagnostico da
doenga. Os numeros registrados de casos foram contados
conforme o que se segue:

2003 total de casos 743;
2004 total de casos 628;
2005 total de casos 516;
2006 total de casos 393;
2007 total de casos 407
Janeiro a julho de 2008 total de casos 138.

Como a maioria dos profissionais entrevistados ndo sabia o
porqué de numeros tao elevados, seja porque nao tinha atendido
casos ou porque nao trabalhava na unidade anteriormente foi
necessario, portanto, entrevistar os médicos que trabalhavam
nas UBSs nos anos anteriores visto que é grande a rotatividade
dos profissionais entre as UBSs do municipio e entre os préprios
cargos de coordenagdo e administracdo. A partir desta nova
problematica ao todo foram entrevistados 22 profissionais sendo
eles: 03 psicélogas; 02 psiquiatras; 08 médicos; 04 enfermeiras;
02 nutricionistas todos pertencentes a atengao basica. Além de
02 psicélogas e 01 psiquiatra pertencente ao Ambulatério de
Transtorno Alimentar HU/SES.

4.2.2. Categorias Analisadas

De maneira geral os sujeitos entrevistados variam de 26 a
61 anos sendo que a faixa etaria predominante é dos 30 aos 35
anos. 14 sujeitos sado do sexo feminino e 8 do sexo masculino. O
que ha mais tempo esta formado é um médico com 36 anos de
formado e com menor tempo de formagao temos um médico,
uma enfermeira e uma psicoéloga com 2 anos; sendo que a

45 Esses dados foram fornecidos pela Secretaria Municipal de Saude de Florianépolis.
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maioria encontra-se formado ha pelo menos 6 anos. As
Instituicoes de Ensino Superior citadas como instituicbes onde se
formaram foram: Universidade Federal de Curitiba, Unisul,
Universidade Federal de Santa Catarina, Fundacido Federal de
Ciéncias Meédicas (POA), Escola Paulista de Medicina,
Uruguai/Montevideo, Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, Universidade Federal de Sao Carlos, sendo que a UFSC é
onde a maioria dos profissionais fez a sua graduacao.

Exceto um médico e uma enfermeira todos os outros
possuem algum tipo de pés graduacdo (Especializagdo em
Saude Publica, Especializagdo em Psicologia Hospitalar,
Especializacdo em Atendimento Primério, Psicologia Clinica,
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia, Psiquiatria,
Pediatria, Acupuntura, Mestrado incompleto em Psicobiologia,
Especializacdo em Saude da Familia, Especializacao incompleta
em Medicina do Trabalho, Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade, Mestrado em Epidemiologia, Doutorado incompleto
em Epidemiologia, Clinica Geral, Especializagdo em Obstetricia e
Saude da Mulher, Nutricdo e Direitos Humanos, Especializagdo
em Transtornos Alimentares, Especializagao em Grupoterapia,
Psicologia e Terapia Ocupacional). Todos os entrevistados ja
atuaram em outras UBSs ou em outro nivel de complexidade em
Saude e alguns ja trabalharam em outros estados.

Ap6s um panorama geral dos sujeitos pesquisados
iniciaremos a discussao das categorias especificas de andlise,
sendo que optamos por iniciar pela categoria “Erro” por
acharmos metodologicamente importante e estratégica.

4.2.2.1. O Erro

Tendo em vista o alto numero de diagnésticos de anorexia
nervosa se iniciou uma verdadeira “investigacdo” para descobrir
quem havia diagnosticado tantos casos ou 0 que havia
acontecido para se ter encontrado um numero tao grande de
diagnosticos, pois os profissionais que atendiam naquele
momento nas UBSs nao tinham recordacdes de tantos casos,
nao sabiam explicar o porqué daquele nimero e nem mesmo
sabiam o numero atual de casos:

“E porque na verdade vocé estd falando e eu fiquei 14
pouco tempo, fiquei dois meses e meio, trés meses, entdo



foi um periodo curto e de la eu vim pra ca ja. Mas eu ndo
recebi casos assim, ndo tinha muito ndo, mas como te
disse estive la num espago muito curto, entdo quando
vocé falou esse numero eu até fiquei pensando.”
(Psicdloga 01)

“E né? E de se estranhar porque é uma comunidade que
tem muita desnutricdo para se ter muita anorexia.”
(Enfermeira 03)

“Eu nao sei o que aconteceu de 2002 a 2005 para ter
tantos casos porque hoje ndo tem tantos casos assim, ndo
sei. Agora assim tu vai fazer essas entrevistas com 0s
médicos de como é feito o fechamento dos relatérios de
atendimento individual, porque na hora que vocé vai
colocar o CID, Ia como é feito isso também n&o sei te dizer
porque pode ser dado la, acho que essa percepgcdo do
que é anorexia acho que é bem importante trabalhar, isso
ai gente teria que ver. Mas é interessante, eu vou inclusive
atrds pra ver quanto tem esse ano porque eu ndo to
sabendo (risos).” (Nutricionista 01)

“Néo, aqui tem algum erro, que tipo de erro eu nao sei.
Né&o é isso ai, com certeza ndo é. Ou é erro de diagndstico
ou erro de... ndo sei... alguma coisa. As vezes tenham
agrupado tipo todas as consultas relacionadas com
alimentagdo como transtorno alimentar e ai trocaram, so
pode ser.” (Psiquiatra 3)

“Porque uma coisa é dizer que néo tinha nenhuma, bom
quando nao tem nenhuma por muito tempo a gente pode
pensar que de certo o profissional esta dessensibilizado
porque pode ter passado por mim e eu ndo ter nem
percebido, ai é uma coisa. Um pingadinho aqui, um
pingadinho ali ele sabe que existe, agora 70, 70 é uma
epidemia. (...) E sera que foi colocado de errado? Foi
tirado de errado? Foi consolidado de errado? Porque a
gente trabalha com dados aqui e a gente sabe que cada
ponto é um ponto sujeito a erros. Eu fiquei bem curiosa
queria saber de onde tiraram tantos casos de 1a” (Médica
4)

120
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“Entdo vocé também ndo sabe o que esta acontecendo?”
(Psicéloga 03)

Apesar do resgate histérico e da ampliagcdo do numero de
profissionais a serem entrevistados n&do estavam ocorrendo
progressos na pesquisa para tentar compreender o que
ocasionou tais dados:

“Eu duvido que vocé vai encontrar algum médico que
tenha visto mais de 5 casos num més, eu vi dois casos no
ano inteiro (...) Mas se fossem tantos casos, mesmo que
fosse dispersado entre os 5 médicos imagina a gente seria
alertado porque ‘Meu Deus esta com uma epidemia de
anorexia aqui!l” (Médica 4)

“Eu ndo atendi nenhum caso até porque la é uma area de
risco, o que mais tinha era diagndsticos de doengas
infecciosas, talvez teria que entrevistar as psicdlogas.”
(Médico 5)

“Nao atendi nenhum caso inclusive la é area de risco por
causa do trafico de drogas, o que eu mais atendia eram
doengas infecciosas.” (Médica 6)

“Lembro de ter atendido alguns casos de bulimia, o ideal
seria que se verificassem 0s prontuarios de alguns
pacientes para poder fazer algumas eliminagbes.” (Médica
7)

O achado de tal inusitado dado propiciou a reflexao
dos profissionais mediante a confiabilidade dos dados e do
préprio sistema de informatizagao utilizado pela SMS, visto que
ainda encontramos algumas UBSs que nao tém acesso a esse
sistema informatizado dos dados ou mesmo da alimentagao on
line dos prontuarios dos pacientes, que devido ao sistema de
referéncia e contra-referéncia gera a necessidade do usuario sair
de sua unidade de origem e ter que consultar com outros
profissionais em outras unidades ou mesmo nos niveis
secundario ou terciario de atencdo a salde. Essa foi a maior
queixa, principalmente dos profissionais das equipes de
matriciamento, onde a falta de computadores em varias unidades
dificultava o acompanhamento dos casos de seus pacientes por
causa do prontuario que, ao invés de ficar disponivel on line, era
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ainda em forma de pastas que ficam arquivadas na unidade de
origem do paciente. Analisemos as falas a seguir:

“Tem as dificuldades que fazem parte da Prefeitura de um
modo geral como n&o ter computador em todos os postos
de saude, entdo eu vou fazer um matriciamento no posto
X, por exemplo, onde nao tem prontuario eletrénico ai eu
atendo a pessoa la uma vez, se é caso grave eu vou
mandar para atendimento no local ‘Y’, s6 que chega la e eu
ja ndo lembro o que era e a pessoa nao lembra o nome do
remédio. Entdo isso € meio complicado nao ter o
computador em todos os postos de saude, a maioria dos
postos ndo tem computador isso eu acho uma grande
dificuldade, pra mim tem que ser prioridade informatizar
todos os postos.” (Psiquiatra 02)

“Néo, ndo, ndo é nem erro é a falta de uniformalizacao,
por exemplo, eu atendo (sei l1a) 60% dos meus pacientes
S80 hipertensos s6 que eles tém hipertensdo e mais um
mundo de coisas que eu ndo tenho muito tempo para ficar
colocando todas as CIDs, eu sé coloco uma CID, qual?
Hipertensao, que é o problema numero 1 do paciente. Ai
vai todo mundo como hipertensgo.” (Médica 01)

“O problema deve estar relacionado ao programa da
Prefeitura que tem uma limitagdo muito grande referente
as CIDs. Acho que o possivel erro para esses numeros
seria referente a sinfomas e ndo diagndsticos.” (Médica 7)

O mais curioso é que varios médicos relataram que muitas
vezes ao alimentar o sistema eles ndo colocavam o Codigo CID
do diagnéstico, mas colocavam o Cédigo CID referente ao
sintoma que o paciente apresentava e mostravam-se conscientes
de que 0s numeros eram passiveis de erro pela propria maneira
como os codigos eram inseridos.

Ap6s incessante busca o erro foi localizado. Na
Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saude — CID 10 — que é utilizado pelo sistema de
informatizagdo da SMS de Florianépolis, a Anorexia Nervosa
apresenta-se com o codigo “F 50.0” e esta relacionada ao
Capitulo V  referente aos Transtornos Mentais e
Comportamentais sendo descrita da seguinte maneira:
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“F50.0 Anorexia nervosa: Anorexia nervosa € um
transtorno caracterizado por perda de peso intencional, induzida e
mantida pelo paciente. O transtorno ocorre comumente numa
mulher adolescente ou jovem, mas pode igualmente ocorrer num
homem adolescente ou jovem, como numa crianga préxima a
puberdade ou numa mulher de mais idade até na menopausa. A
doenga estd associada a uma psicopatologia especifica,
compreendendo um medo de engordar e de ter uma silhueta
arredondada, intrusdo persistente de uma idéia supervalorizada.
Os pacientes se impéem a si mesmos um baixo peso. Existe
comumente desnutricdo de grau variavel que se acompanha de
modificagbes endocrinas e metabdlicas secundarias e de
perturbagdbes das fungbes fisiolégicas. Os  sintomas
compreendem uma restricdo das escolhas alimentares, a préatica
excessiva de exercicios fisicos, vomitos provocados e a utilizagao
de laxantes, anorexigeros e de diuréticos. Exclui: perda de
apetite (R63.0); psicogénica (F50.8)

F50.1 Anorexia nervosa atipica: Transtornos que
apresentam algumas das caracteristicas da anorexia nervosa
mas cujo quadro clinico global nao justifica tal diagnéstico. Por
exemplo, um dos sintomas-chave, tal como um temor acentuado
de ser gordo ou a amenorréia, pode estar ausente na presenca
de uma acentuada perda de peso e de um comportamento para
emagrecer. Este diagnostico ndo deve ser feito na presenga de
transtornos fisicos conhecidos associados a perda de peso.” (CID
10, 2008).

Mais adiante no Manual encontramos no Capitulo XVIII
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de
laboratério, nao classificados em outra parte (R00-R99) a
seguinte descri¢ao:

“R63 Sintomas e sinais relativos a ingestdo de alimentos e
liquidos. Exclui: bulimia SOE (F50.2), desnutricao (E40-E46),
transtornos da alimentagao de origem nao-organica (F50.-),

R63.0Anorexia: Perda do apetite Exclui: anorexia nervosa
(F50.0), perda do apetite de origem nao-orgéanica (F50.8)” (CID
10).
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O relato abaixo exemplifica como funciona o processo de
diagnostico:

“Outras pacientes chegam no consultério ‘ha doutor porque eu
vim me consultar, porque eu estou nervosa eu ndo consigo
dormir, eu ndo consigo comer, eu ndo me alimento, eu estou me
sentindo fraca porque eu ndo consigo paz, entdo é aquela
paciente que esta admitindo, ela esta anoréxica, ela ndo esta
comendo direito, mas vocé ndo vé desnutricdo. E como vocé
dizer para mim ‘doutor eu estou ha trés dias sem comer’ eu até
acredito, mas eu olho para vocé ‘mas como? Ta tudo bem n&o vai
morrer’. Mais ou menos é isso que a gente tem no dia a dia, a
gente ndo tem aquele desespero ‘o doutor sera que o senhor
poderia examinar a minha filha que faz um més que ela ndo
come?” (Médico 8)

Encontramos entdo a chave do problema: os casos
que achavamos ser de diagnésticos de anorexia nervosa (F.
50.0) na verdade eram de anorexia (R 63.0) cuja sintomatologia
se restringe apenas a perda de apetite, excluindo anorexia
nervosa, podendo estar relacionada a qualquer outra patologia.
Alguns dos profissionais sugeriram tal possibilidade:

“No minimo era um monte de dados de crianga inclusive.
(...) E, mas geralmente quando ela coloca anorexia vai
como sintoma para crianga ou idoso” (Nutricionista 2)

“Pode ser também... que seja também, eu falei no inicio,
anorexia como sintoma, falta de apetite, porque anorexia é
isso é falta de apetite, a paciente que ndo come, até
quando a gente tem apendicite a gente diz ‘ha tem
anorexia também’ porque a pessoa perde a vontade de
comer porque esta la com muita dor, entdo talvez
considerando paciente idoso, que entra numa sindrome
que perde a vontade de comer, ndo sei, estou aqui
pensando em distorgées do diagndsticos” (Médica 01)

“Dentro de um quadro psiquiatrico é a anorexia nervosa a
outra anorexia ndo é, € um sintoma de um monte de
coisas. Ele até pode, mas ele tem que ser investigado
para ver se ele se caracteriza dentro de um quadro de
anorexia nervosa, € que as vezes ndo é suficientemente
investigado.” (Psico6loga 5)
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Este erro pode ter ocorrido por uma desatencao da
pesquisadora ou pelo fato da complexidade de promover um
estudo interdisciplinar considerando as dificuldades de linguagem
e das técnicas metodoldgicas que se tornam desafios para
qualquer pesquisador. Porém, o fato mais curioso ocorreu que 0s
profissionais ao serem questionados sobre a existéncia de tantos
casos de anorexia nervosa relatavam que teriam atendido 1, 2 ou
até mesmo uns 3 casos durante o ano, mas ao se fazer uma
nova tabulacdo e excluir os casos de Anorexia (R. 63.0), os
casos de anorexia nervosa (F. 50.0) relatados pelos profissionais
“desapareceram”, ou seja, apo6s nova analise dos relatérios
oficiais as unidades pesquisadas nao tiveram mais nenhum caso
durante todo o periodo analisado, ressaltando a hipdtese do
subdiagndstico do transtorno.

“Exatamente, mas como assim ndo come? Por que sera que
ndo come? Faz duas ou trés perguntinhas a mais que vocé ja
descarta ou inclui, ndo é dificil é a coisa mais facil. E quer
ver? Fecha mais um pouquinho, pega meninas, pega
mulheres e dentro de uma faixa etdria, ai sim, ai cabe mais
ainda a investigacdo. Vocé pegaria as meninas de 12 em
diante até... apesar que ndo tem limite de idade, mas no
minimo na faixa da adolescéncia e mulheres, meninas, ainda
ndo sdo mulheres, ai que ta mais que vocé ainda tem que
investigar o quadro de inapeténcia. Desconfia. Vocé fala em
restricao alimentar ou ja de falta de apetite? Desconfia
porque se investigar acha.” (Psicologa 5)
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Tabela 01: Casos de F. 50.0 Anorexia Nervosa em
Floriandpolis de janeiro de 2003 a julho de 2008, apés
exclusao dos casos de R. 63.0 Anorexia.

Casos de Anorexia Nervosa em Florianépolis de
janeiro de 2003 a julho de 2008

2003 2004 2005 2006 2007 2008
25

20

15

10

Percebe-se que apds a correcdo dos casos de anorexia
nervosa 0s numeros cairam consideravelmente de uma analise
para outra, ficando inclusive abaixo dos nimeros mais ou menos
apontados pelos profissionais que se utilizaram do critério de
recordacdo para falarem sobre os diagndsticos de anorexia
nervosa que tinham feito.

4.2.2.2. Rotina Profissional

Apoés a coleta de informagbes especificas sobre os sujeitos
a segunda parte da entrevista foi elaborada na perspectiva de
conhecer e compreender o profissional em seu ambiente de
trabalho, considerando sua rotina, facilidades e dificuldades
encontradas na sua profissdo e em seu local de trabalho.
Consideramos que esta etapa da entrevista além de propiciar um
contato mais direto com o entrevistado serviu como uma espécie
de “quebra gelo”, pois ao passo que o profissional relatava suas
atividades de rotina e refletia sobre questées do seu dia a dia era
perceptivel em seus gestos corporais e em sua fala sinais de
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“relaxamento” e até mesmo a presenga do gravador foi se
tornando mais familiar.

Tao importante quanto o cuidado ao elaborar as perguntas
€ a preocupacao no que se quer saber dos sujeitos, € criar um
clima agradavel para a entrevista. Familiarizar o sujeito com a
nova situagao em que ele esta presenciando, tentar construir um
ambiente de confianga, liberdade, estimulo e incentivo para que
a pessoa se sinta amparada e realmente ouvida em suas falas,
em suas reflexdes, explicitar o quanto é importante para vocé os
comentarios, opinides e até mesmo as duvidas e ansiedades que
ele tem.

De uma maneira geral pode-se perceber que as rotinas dos
profissionais variavam em relagdo as peculiaridades e
caracteristicas da unidade de salde e da comunidade que
assistiam e a sua categoria profissional, entretanto, seguiam as
normativas de atendimento do SUS, contando com atividades de
promogdo, prevencdo e  reabilitacdo, caracterizando
respectivamente: grupos/visitas domiciliares,
agenda/ambulatério, acolhimento/urgéncias.

“Eu tenho uma agenda mais ou menos pré-estabelecida com
horarios, tenho dias de ambulatdrio, dias de grupo, dias de
visita, enfim, mas isso nem sempre acontece desse jeito.”
(Psicéloga 3)

“Eu trabalho com uma agenda que ja & pré-agendado, os
pacientes ja sao pré-agendados numa consulta de 20
minutos, como a maioria aqui na prefeitura. Atendo uns 10
pacientes agendados por turno mais umas duas urgéncias
mais ou menos, atualmente nao estou participando de
nenhum grupo. A gente esta nesse momento discutindo
assim para implementar, mas ainda ndo tem acolhimento,
acolhimento como entendido de acolhimento, humanizaSUS
e tal. Claro que de certa forma a gente sempre faz.” (Médica

1)

“‘Meu dia a dia? Aqui agora, até o final desse més de
novembro eu fico 20h, entdo tem um periodo de grupo, um
periodo de visita domiciliar, um periodo que é de reunido de
drea que eu sou do grupo, outro periodo eu fico no
acolhimento metade nele e a outra metade tem para os
residentes, e tem um periodo de ambulatdrio. Eu atendo nas
quartas-feiras que é o acolhimento, mas acolhimento aqui é
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uma questdo de urgéncia da demanda espontdnea para ser
resolvido muito rapido.” (Enfermeira 1)

“Clinica geral, mas a gente sempre esta fazendo meio de
tudo. Aqui no posto faz clinica geral, mas volta e meia chega
uma gestante, chega alguma criangca, chega algum cortado
que cai pela rua. Ndo faz PSF, mas acaba fazendo PSF de
qualquer maneira. Eu chego aqui as 4h dai eu tenho
pacientes agendado das 4 as 6, depois das 6 horas eu fago
tipo um pronto atendimento até as 10 horas da noite.”
(Médico 8)

Outra subcategoria que surgiu esta relacionada com o
fato de que a descrigcdo de rotina feita pelas enfermeiras aponta
para uma sobrecarga maior de atividades em relagdo aos outros
profissionais da equipe basica, além das atividades de grupo,
acolhimento, visitas domiciliares e pequenos procedimentos elas
sdo responsaveis também por atividades de organizacdo da
estrutura fisica e administrativa, conforme os relatos abaixo:

“Eu pedalo o dia inteiro. Assim, a gente tem agenda, tem a
estrutura fisica da unidade de saude, eu tenho que fazer
escalas com a outra enfermeira no consultério e com 0s
médicos também. Entdo eu tenho periodos que eu tenho
agenda fixa e periodos que eu tenho de acolhimento, de
programas de atividades de educagdo em salde. Também
trabalho com grupos. Toda segunda, quarta e sexta tem
grupos de caminhada, de atengdo a saude do idoso, entao
tem os outros programas também, programa do leite,
programa do bolsa familia que dai é dividida entre eu e os
enfermeiros, visitas domiciliares e reunides semanais com 0s
agentes comunitarios. Aqui ta assim: precisa de sutura, tem
que colocar um DIU, precisa fazer aquilo, ndo é tdo basico
ndo pra gente, a gente é bdsico mas assim que oferece
bastante atividades assim, diferentes de muitas unidades.”
(Enfermeira 4).

“Olha é bem dindmico que apesar de fazer consulta a gente
néo fica s fazendo consulta, a enfermeira tem também esse
papel de ser o quebra galho digamos resolver, surge um
problema chama o enfermeiro da equipe. Entdo quando eu
ndo estou aqui no consultério atendendo, fazendo consulta
estou sempre circulando na unidade, dando apoio pras
técnica. Trabalhos, em grupos, Vvisitas (...). Supervisao
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académica que tem alunos da 6%, da 72 e as vezes da 82 fase
de enfermagem. Eu fago consulta de pré-natal, puerpério,
saude da mulher, coleta de preventivo, consulta de
hipertensos e diabéticos, fazemos grupos de diabéticos,
promogao de salide que a gente chamou, de gestantes, fagco
consulta individual de planejamento familiar, visita domiciliar,
reunido com os agentes, acho que é isso.” (Enfermeira 2)

“Entdo de segunda a sexta tem consultas, -criangas,
puericultura, pré-natal, as vezes fagco acompanhamento de
hipertenso e diabéticos, preventivo, visita domiciliar, reuniao
de equipe, planejamento mais as atividades que eu fago toda
a parte administrativa: eu cuido da medicalizagdo da
tuberculose, das notificacées, todo o pedido do material da
enfermagem eu que cuido. Essa parte de administragdo do
posto um pouco ta comigo.” (Enfermeira 3)

A rotina dos residentes e de seus supervisores apresenta
atividades diferenciadas dos demais profissionais que fazem
parte da rede*®. Nas categorias que analisaremos a seguir
(facilidades e dificuldades do processo de trabalho) a “residéncia”
aparece em ambas, ora como ponto positivo, ora como ponto
negativo. Percebe-se pelos relatos dos sujeitos que os
residentes, digamos assim, orbitam entre a pratica assistencial e
a pratica académica nao pertencendo completamente a uma ou
outra categoria, mas problematizando as teorias na pratica
assistencial e analisando a pratica assistencial com o auxilio das
teorias.*’

“Meu dia a dia aqui na unidade? A gente tem um trabalho,
mas nada envolvido na residéncia que é diferente da rede o
da rede € outra coisa, 0 nosso a gente faz tudo bem como
manda o figurino. E um dia s6 com atendimento com agenda,
outro dia com visita nos domicilios, outro dia reunido com os
residentes e tutores, outro dia a gente faz a reunido da area e
a gente esta no segundo ano apenas com um turno e nao
dois turnos, o segundo turno a gente esta fora. O resto, como
hoje em dia a gente esta com 20 horas sd, ou a gente esta

46 Esse termo é muito utilizado dentro da Unidade em que a Residéncia atua. Os profissionais fazem a
diferenciagé@o entre “quem é da rede” e “quem é da residéncia”.
47 Nao nos aprofundaremos de forma significativa na discussdo sobre a Residéncia, visto que somente

este tema seria assunto para outra tese.
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4

em VD, reunido de equipe e grupo, igual nos outros turnos.’
(Médico 2)

“E... (pausa) tem uma diferenciacdo agora por eu estar no
segundo ano da Residéncia. Entdo no periodo da tarde eu
n&o fico mais na unidade, eu estou nos meus estagios, entao
agora eu so fico no periodo da manha aqui na unidade. Entao
0 que eu fago aqui? Atendimento ambulatorial especifico da
nutricdo, visita domiciliar também, tem uma reunido da
equipe complementar que também acontece uma vez por
semana que s&do os profissionais que ndo sdo da atencdo
basica, tem uma reunido dos residentes que acontece uma
vez por semana, tem o trabalho de desenvolvimento de
grupos e, além disso, eu fago acolhimento junto com os
outros profissionais da unidade atendendo a demanda
espontanea para dar os encaminhamentos aqui dentro da
unidade. O agendamento é feito direto na recepgao, entao a
pessoa tem vontade de se consultar com um nutricionista ela
vai direto na recepgdo e agenda, ou € encaminhada por
outros profissionais.” (Nutricionista 1)

“Basicamente desde que a residéncia veio pra c4, vai fazer
mais ou menos um meio ano, minha fungdo é de tutor dos
residentes e entdo eu fagco meio que uma tutoria em uns
momentos, em outros momentos eu meio que atendo porque
a nossa unidade ta com poucos médicos. (...). Entdo fora as
atividades dos residentes que é um pouquinho de tudo que a
gente orienta, as atividades que eu mais tenho feito é o
acolhimento, aquele atendimento da demanda espontanea
que chega na unidade.” (Médico 3)

Outra diferenciagdo em termos de rotina diz respeito aos
profissionais das equipes de matriciamento. Conforme discutido
no capitulo 3 os profissionais da equipe de matriciamento nao
estdo fixos em uma unidade, eles dividem suas atividades e
atendimentos entre varias unidades, normalmente pertencentes a
mesma Regional de Saude. Até mesmo as consultas individuais,
qguando necessarias, sdo agendadas de maneira diferente, o
procedimento de consulta € muito mais voltado para auxiliar o
clinico em duvidas especificas ou para o atendimento coletivo,
sendo marcada consulta individual somente quando existir
necessidade relacionada a complexidade de algum caso:



“Entdo tem os periodos de matriciamento, tem as reunioes de
equipe de planejamento, tem atendimento em grupo, tem
atendimento individual, entdo basicamente essas quatro
coisas. Os atendimentos individuais a principio eles sao
definidos através do grupo que seria a porta de entrada da
saude mental, entdo em cada unidade, em cada referéncia,
vocé tem um grupo de apoio que é um grupo aberto,
totalmente aberto onde as pessoas vao chegar no grupo
como porta de entrada mesmo, a partir dai havendo
necessidade de atendimento individual esse atendimento é
feito ou entao através do matriciamento, dos casos que s&o
discutidos em matriciamento, do que a equipe traz de
atendimentos conjuntos, ai se detecta a necessidade de
atendimento individual.” (Psicéloga 1)

“Entdo, minha rotina é assim, eu tenho atendimentos que sou
eu que fago, entdo sdo os casos mais graves que a gente
discute no matriciamento e tem aqueles que acha que seriam
o0s mais dificeis para o médico de familia cuidar. Entao ele
que marca as consultas la para mim, entao esses casos eu
atendo até o momento que eles estao estaveis eu devolvo
como contra-referéncia para as unidas basicas.” (Psiquiatra
2)

“E um dia, vamos dizer assim, quando eu era o Unico
psiquiatra assim de 11 postos de saude era puxadissimo
sabe, era puxado. Agora ta mais calmo e com essa
introdugdo do matriciamento que € uma coisa recente
também, vamos dizer assim, esta mais equilibrado assim
para a gente atender e fazer o acompanhamento.” (Psiquiatra

1)

“E assim eu trabalho com matriciamento, mas ndo é
exatamente como o0 matriciamento da psiquiatria, por
exemplo, a gente trabalha na Idgica da atuagcdo junto com as
equipes de saude da familia, nés nutricionistas. Eu participo
das reunibes de equipe uma vez por més e nessas reuniées
a gente define o acompanhamento dos casos, se vai ter
casos que vai ser visita domiciliar, casos de atendimento,
casos de pessoas que podem ser encaminhadas para um
grupo que esta precisando. Entdo o trabalho é centrado na
equipe de saude da familia e a partir da equipe junto com 0s
agentes comunitarios de saude. Além dessas discussbes
com a equipe eu participo de grupos com as equipes, por
exemplo, o grupo das gestantes que vai ser reativado agora e
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dai uma vez no grupo vai se falar sobre alimentagéo, ai o
grupo de controle de peso que ndo comegou ainda (...).”
(Nutricionista 2).

Devida a proépria especificidade dos profissionais que
trabalham no Ambulatério HU/SES néao foi possivel enquadrar
seus depoimentos juntamente com as falas dos demais
profissionais. Como o Ambulatério funciona apenas nas tardes
de segundas-feiras percebe-se que a rotina de atividades entre
os trés profissionais € basicamente a mesma, pois as atividades
em grupo e multiprofissional tém primazia diante das outras:

“Eu comego a uma e meia com uma reunido, a gente faz uma
reunido de equipe, uma reunido rapida porque 0 nosso
periodo aqui é muito curto sé tem até as seis. Temos que
fazer dois grupos por tarde, entdo a gente tem que fazer uma
reunido de equipe rapida e depois ja comega o atendimento
com os residentes no ambulatdrio que sdo as consultas,
triagens e reconsultas. Entdo depois da reunido a gente
organiza a agenda, vé quem esta agendado, eles comegam a
atender e trazer os casos para discussao, ai fica fazendo isso
até a hora do grupo. Ai tem os grupos. E bem corrido.”
(Psiquiatra 3)

“La no ambulatdrio ele sé funciona na segunda-feira entdo
ndés damos o enfoque para o atendimento em grupo 14, o eixo
do atendimento la é o grupal e também porque é um
ambulatdrio de residéncia médica que nds entendemos que
esse jeito de atender favorecia para que também as pessoas
pudessem aprender olhando, sem comprometer, sem estar
sozinho, diretamente fazendo a abordagem sem conhecer.
NG6s chegamos la e primeiro tem... (pausa) é tudo muito em
grupo la, a reunido da equipe para a gente discutir, 0s
atendimentos de familia, os grupos de familia. O atendimento
de familia é uma familia especifica sendo atendida, o
atendimento para os familiares é um grupo onde tem todos
os familiares que querem comparecer € 0 grupo com as
meninas, a gente acaba chamando de meninas porque acaba
sendo uma maioria de mulheres e jovens né, mas na verdade
é um grupo de manutengao e esse ano, no comecgo do ano, a
gente precisa juntar as pessoas que estdo chegando no
ambulatdrio da triagem para fazer um grupo novo, porque ali
tem um grupo inicial e o grupo de manutengdo. Entdo fica em
10, dependendo do grupo, de como o grupo progride de fazer
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10 sessoes, 16 sessbes, 20 sessbes com aquele grupo, com
aquelas meninas, 8, 9, 10. Depois dessas sessbes elas
passam para o grupo de manuten¢do que é esse grupo que
eu chamei de meninas.” (Psicéloga 4)

‘Bom em termos de rotina a gente faz uma reunido de
equipe, sempre multiprofissional, com o0s residentes e o
preceptor da residéncia. Nessas reunibes a gente esta
sempre discutindo casos, encaminhamentos, depois nods
temos um momento de ou de grupo de manutengéo que é um
grupo com as pacientes que é um grupo de uma hora, ndo
minto, antes disso ndés temos um hordrio reservado para
atendimentos de familias que é diferente do grupo de
familias, o atendimento de famila é um atendimento
especifico de uma familia especial (...). Depois desse horario
ndés temos um atendimento das pacientes que é um grupo de
manutengdo quinzenal, e na outra quinzena a gente intercala
com o grupo de familiares.” (Psic6loga 5)

4.2.2.3. Facilidades no Processo de Trabalho (ou pontos
positivos)

Em relagdo ao aspecto facilidade ou pontos positivos no
processo de trabalho o que mais foi mencionado, em pelo menos
todas as falas, foi a questao do interesse dos profissionais e das
equipes em resolver os problemas, porém, também podemos
avaliar esse interesse em resolver a maioria dos problemas e do
proprio comprometimento dos profissionais com a comunidade
como uma sobrecarga de atividades e no excesso da demanda,
como podemos perceber na fala a seguir:

“A estrutura, o pessoal é bom, é bom de trabalhar. Apesar da
demanda o restante é assim bom, o local é bom também,
bastante natureza, bastante verde, a equipe tem bastante
interesse em resolver os problemas da comunidade, daquela
coisa que aparece aqui sabe. Entao nao é um ranso, aqui a
equipe ndo tem um ranso de funcionario antigo que nao esta
nem ai para a pessoa, para o paciente, eles tem bastante
interesse, as vezes até demais, as vezes assim ‘chega nao
tem mais consulta de encaixe, de urgéncia nao tem mais
nada’ ai eles continuam ‘mas gente ndo da mais’ dai a gente
acaba sempre a mais. Entao assim tem bastante interesse da
comunidade, dos profissionais aqui” (Enfermeira 4)



Percebe-se que para a maioria dos profissionais a
relagdo interpessoal e interprofissional se apresentam como
uma facilidade para o trabalho, e que a presenca dos
médicos como profissionais dispostos a trabalhar
multiprofissionalmente auxilia o trabalho dos demais
membros da equipe:

“Com algumas pessoas sim, de muita parceria, de vocé
poder dividir os casos, de vocé ndo se sentir totalmente
responsavel por um caso muito dificil. Tem alguém que ta
junto com vocé ali para dividir, apesar das pessoas terem,
principalmente a gente que é de outra area, ter um pré-
conceito com os médicos a imensa maioria dos médicos que
trabalha aqui eu consigo ter uma parceria muito.” (Psicéloga
3)

“De modo geral, é dificil encontrar pessoas com que se tenha
dificuldade de relacionamento ou ndo queira colaborar, pelo
menos na minha regional tem sido assim.” (Psiquiatra 2)

“De manter uma relagdo fora daqui de fazer janta do posto,
de reunir os profissionais do posto, manter uma convivéncia
de amizade, eu acho que facilita assim, saber que tem o0s
amigos aqui.” (Médico 3)

As falas a seguir sdo de profissionais que fazem
parte de uma mesma UBS e em suas falas percebemos que
além da boa relacao que eles mantém entre si, a organizacao
da unidade e o papel da Coordenadora sao apontados como
pontos positivos no processo de trabalho:

“Ponto positivo de se trabalhar aqui? Nunca houve atrito, me
dou super bem com a minha coordenadora que é a nossa
colega ai, mas eu acho que o ponto principal é que eu me
dou muito bem com os funcionarios e eles me respeitam
muito e a comunidade também me respeita muito como
profissional, eles valorizam muito o meu trabalho aqui.
Quando eu saio de férias ou quando tive algum motivo de
saude, fiz uma cirurgia no ombro e fiquei trés meses fora,
quando a gente retorna a gente vé o proprio cliente aqui no
consultério dizendo da falta que ele sentiu, aquela coisa toda
e é isso que me liga muito na comunidade. Entao o ponto
positivo que eu acho é a integragdo com os funciondrios e
com a comunidade aqui.” (Médico 8)
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Assim a gente tem uma boa... como é que se diz? Ndo é
facilidades... a gente tem uma boa chefia, uma boa
coordenadora, a gente tem uma boa coordenadora também
de regional, sdo bem acessiveis, ndo sdo intransigentes, o
que a gente precisa, as vezes precisa de tal coisa, precisa
disso, precisa daquilo, elas fazem bem e tentam nos auxiliar
ao maximo.” (Enfermeira 4)

‘Bom acho que a maior facilidade é essa organizagdo
também, porque é uma das poucas unidades que eu estou
trabalhando que divide por equipe, divide por area, tem bem
definido a sua area de abrangéncia, entao essa organizagao
da estratégia da saude da familia mesmo, acho que isso
facilita também como meu trabalho é focado nas equipes de
saude da familia facilita ter uma estratégia de saude da
familia mais estruturada.” (Nutricionista 2)

Como apresentado nos dados gerais, exceto um médico
e uma enfermeira, todos os outros profissionais possuem algum
tipo de especializagédo e isso reflete de forma positiva no
trabalho. A questdo da contragcao por concurso publico também
demonstrou importancia no quesito facilidades visto que desta
maneira os profissionais se sentem mais seguros e motivados a
planejar atividades em longo prazo:

“‘Hum.... uma dtima formacdo dos profissionais, dos
profissionais da equipe que eu digo do médico, enfermeiro,
odontdlogo e tal entdo, excelente a formagéo.” (Médica 1)

“Todas as pessoas que trabalham aqui tem potencial e da
para cada um no seu espago acrescentar e eu vejo isso
como uma facilidade. Esta chegando gente nova e de
concurso, entdo saiu contratados eu acho que agora todo
mundo que esta aqui é concursado, tinha muita rotatividade,
e até o fato de vocé ser contratado nao tinha aquela questao
do compromisso, nem s6 do compromisso, mas sabia que
depois ia sair. Entdo agora esta todo mundo na expectativa
de poder se construir um trabalho para dar continuidade.”
(Enfermeira 2)

As proximas duas falas fazem referéncia & comunidade em
gue é assistida pela sua area de abrangéncia, no entanto, estas
duas falas iriam em direcdo contraria as falas dos demais
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colegas de unidade que apresentam na categoria “dificuldades” a
comunidade como sendo algo de negativo em seu trabalho. Vale
aqui fazer um adendo que esta unidade pesquisada se localiza
numa area de risco de Floriandpolis, e como analisaremos no
préoximo subitem a dificuldade que os profissionais relatam esta
vinculada a violéncia e nao relacionada com as pessoas da
comunidade.

“E eu acho que a comunidade tem uma coisa de se auto
gerir, eu gosto de trabalhar tanto aqui, eles facilitam o
trabalho da gente pra caramba. As pessoas reclamam, elas
apontam os caminhos que elas querem seguir. Acho que se
vocé parar para prestar um pouquinho de atengdo no que
elas estdo reclamando vocé ndo precisa quebrar tanto
cabecga na hora de vocé propor um trabalho.” (Psicéloga 3)

“E a comunidade é boa, a comunidade é muito boa apesar de
ter esse histdrico de violéncia, fora aquilo que a gente vive
em qualquer posto que é umas discussbes uma vez que
outra a gente ndo sente assim. Na unidade as pessoas tem
nos respeitado, os agentes de saude sdo parceiros, é uma
comunidade boa de trabalhar.” (Médico 3)

Os profissionais que fazem parte da equipe de
matriciamento de salude mental apontaram que o matriciamento
e a equipe de salde mental ajudam nao s6 na busca de uma
terapéutica mais eficaz como na redugdo da demanda reprimida.
Um dos psiquiatras aponta o tempo da consulta em psiquiatria
como algo facilitador no seu processo de trabalho:

“Eu acho, por exemplo, o tempo que a gente tem para cada
consulta é bom é 45 minutos, embora a gente acabe tendo
que fazer um monte de outras coisas, entdo acaba ndo
dando para usar os 45 minutos da consulta (...). Suprir a
demanda? Entao com esse esquema de matriciamento a
gente acha que a demanda tem sido suprida todos os casos
de saude mental, teoricamente pelo menos, chega a meu
conhecimento. Entdo nas reunibes os médicos contam que
estdo atendendo assim, assim, ‘ta entdo nesse caso aumenta
tal remédio, diminui tal, vamos encaminhar para o psicélogo’
e como eu te falei aqueles casos mais graves acabam
passando em consulta comigo pessoalmente, mas
teoricamente todos os casos de saude mental eu tenho
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conhecimento, talvez algum caso meio banal que o clinico ta
bem tranqiilo s6 passando fluoxetina que entdo ele nem me
conta. Entao quer dizer, teoricamente a demanda esta sendo
suprida.” (Psiquiatra 2)

“A interagdo entre a equipe, poder trabalhar em conjunto
com o médico, com psiquiatra entao tu faz um atendimento
integral do paciente.” (Psic6loga 2)

“O pessoal da saude mental que tem uma idéia bem legal de
grupos, de estimulos, de vinculo com a comunidade isso ai
tudo ajuda no tratamento, acho que é isso.” (Psiquiatra 2)

A discussao sobre a insergao de académicos da area da
salde dentro das unidades basicas de saude é promotora de
longos debates e geradora de polémicas, mas tem importante
papel dentro da formulagéo de politicas publicas em saude, de
possiveis avangos para o Sistema Unico de Salde e na
estruturacao dos novos curriculos. Percebemos que é essencial
que os académicos estejam inseridos desde o inicio de sua
formacdo na dindmica do SUS para melhor compreendé-lo e
também, levando em consideracdo as mudangas de mercado de
trabalho, é ele quem tem absorvido a maioria dos profissionais
que se formam nessas areas. Porém nos deparamos com falta
de infra-estrutura e recursos humanos tanto da rede de salde
quanto do corpo docente das universidades para a construgao de
espacos de campo de estagio e tutoria.

Além disso, a residéncia ainda apresenta em sua
estrutura a peculiaridade de que os seus alunos estejam atuando
como profissionais de salde dentro da Estratégia de Saude da
Familia e assumindo responsabilidades com a comunidade e
com o sistema, mas que também tenham garantidos espacos
para orientacdo, reunides e discussdes tedricas. Isso acaba
gerando impasses entre o sistema de funcionamento da rede que
é diferente do sistema de funcionamento da residéncia.

Nao queremos aqui, e nem é o nosso objetivo, analisar
esses impasses, mas nao poderiamos deixar de refletir sobre
essa questdo visto que a mesma surgiu como subcategorias de
andlise. Também vale ressaltar que as falas abaixo exprimem a
auto-reflexdo das pessoas que fazem parte da residéncia na
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relacdo de seu processo de trabalho e ndo seriam capazes de
nos fornecer material suficiente para uma analise mais profunda:

“Eu acho que o fato de ser da residéncia facilita muito, tem
discussbes aqui dentro que sdo muito boas, ndo soO
discussées técnicas, mas politicas. Acho que a gente apesar
de ter dificuldades tem muitos avangos na questao da
interdisciplinaridade aqui, entdo isso é um ganho também
que facilita também o trabalho em alguns momentos. Agora,
por exemplo, tem uma drea que ndo tem residéncia, essa
drea a gente tem muita dificuldade de fazer essas
discussées, ndo porque a drea, eu acho que tem ai um
preconceito de ambas as partes, tanto da drea com a
residéncia como da residéncia com a drea tem uma
dificuldade bem grande de relagédo.” (Nutricionista 1)

“Facilidades? Olha a residéncia porque eu sou da residéncia
e a maioria dos profissionais aqui sdo da residéncia, quase
todos.” (Enfermeira 1)

“Facilidade a gente estar trabalhando pela residéncia. A
gente pode correr para 0 nosso supervisor que é um apoio,
vamos dizer assim, quando a coisa complica a gente vai la e
tem um apoio, tem apoio da equipe complementar que nesse
dia a dia ajuda muito, nesse apoio ainda mais com urgéncia
psicoldgica, psiquidtrica. Eles dao um apoio bem legal.”
(Médico 2)

“A farmacia que a Prefeitura mantém e é muito bom, eu
conhecgo o trabalho de outras farmacias em outros municipios
e é muito ruim, a nossa esta muito boa s6 que a equipe
complementar é trabalho da residéncia, eu ndo creio que seja
assim quando a gente for trabalhar na rede.” (Médico 2)

4.2.2.4. Dificuldades no processo de trabalho (ou pontos
negativos)

A maior queixa apontada pelos profissionais é a questao
da demanda, independente da area de atuagao ou da unidade. A
questao da demanda é sempre algo preocupante em qualquer
unidade e apontada como uma das maiores dificuldades de
resolugao e funcionamento do SUS:
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“Minha maior dificuldade é a demanda. Tu tens que atender
tantos, mas vocé sempre esta trabalhando a mais, eles te
pressionam muito. O excesso de pessoas que tu tem para
atendimento. E complicado assim, porque as vezes a gente
se sente insegura.” (Enfermeira 4)

“Bom a gente pela questdo do matriciamento que eu tenho
que estar um dia em cada unidade, vai gerando uma lista de
espera e esse é um dos maiores problemas. A gente resolve
um pouco isso através dos grupos, que se fosse esperar todo
mundo para um atendimento individual ai ndo dava, n&o tinha
jeito mesmo.” (Psicologa 2)

“Semana passada eu atendi uma mulher que estava numa
crise assim, tinha saido de uma internacao no IPQ e com
idéias recorrentes de matar a filhinha, num sofrimento
absurdo porque ela ndo quer fazer isso, mas isso invade ela.
Ai vocé encaminha para o CAPS e hoje ela ndo tem
condigbes de ir sozinha. Com o atendimento da unidade
talvez seria uma pessoa que precisasse de atendimento
umas, duas vezes por semana ou didria nesse primeiro
momento e eu ndo tenho como fazer esse atendimento, eu
posso atender uma vez por semana, duas no maximo .”
(Psicéloga 1)

Ja na fala dos profissionais integrantes das equipes de
saude mental percebemos que o sentido da palavra demanda é
outro. Para eles a demanda esta relacionada a maneira como os
médicos  relacionam os  diagnésticos das  posturas
comportamentais de seus pacientes e como as préprias pessoas
percebem a questdo do comportamento normal ou patolégico
para procurarem ajuda médica:

“Eu ndo sei, eu acho que ainda é a demanda (...) eu recebia
encaminhamentos ‘ha o paciente chorou na consulta — ao
psiquiatra’ eu recebia coisas assim. Entdo é uma dificuldade
que tu atendia pessoas que podiam ser atendidos por uma
escuta melhor, ndo precisa de um psiquiatra, entdo eu tinha
uma fila de espera de 200 porque era todo mundo. Entdo isso
era a maior dificuldade, eu me sentia muito sozinho.”
(Psiquiatra 2)

“E entdo eu acho que essa é a grande dificuldade, porque se
as vezes vocé atende, muitas vezes até, eu acho que
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acontece com adulto, mas eu acho que acontece até mais
em casos com atendimento a criangca onde nao tem uma
demanda, ndo é um caso de um tratamento psicoterapéutico,
mas dai isso exige um trabalho para se mostrar isso. Ndo é o
caso de vocé chegar para as pessoas e dizer ‘olha vocé nao
tem nada’ ou dizer para o pai, para a escola que encaminhou.
Tudo isso exige conversar, ir a escola quando tem muito
encaminhamento da escola, questées de comportamento, de
aprendizagem, crianga hiperativa, ndo param na escola. Tem
muito dessas coisas, entdo encaminha para a escola, e ai
para vocé desmontar essa demanda vocé tem que ter esse
tempo de ir aos locais, de conversar com as pessoas uma,
duas, trés vezes, de estar conversando com o0s pais.”
(Psicéloga 1)

Para os profissionais de uma das unidades uma das
maiores dificuldades, superando inclusive a questdao da
demanda, é o problema relacionado a pobreza, a violéncia e a
criminalidade da comunidade que trabalham, visto que fazem
parte de uma area de risco do municipio:

“Eu li isso ontem e achei tao legal que as pessoas aqui tém
emergéncias de outras coisas, emergéncias de nio ter o que
comer, a agua ta caindo dentro da casa dela, entdo isso
também pode se tornar uma dificuldade dessa comunicagéo
com o meu mundo e o outro mundo, mas ao mesmo tempo
que é uma dificuldade eu estou aprendendo.” (Enfermeira 1)

“Olha que um pouco assim a parte da pobreza, a populacdo
influi muito, muita violéncia no bairro, a gente faz as visitas
domiciliares e a gente se depara com uma realidade que é
horrivel, horrivel, horrivell E pior que a gente pode ver na
vida, casas cheias de rato... a mim me machuca muito.”
(Médico 2)

“Que tem um fator limitante da atencdo aqui no cuidado que é
do medo da violéncia, mas em determinados momentos a
gente é impedido de fazer visita, a gente é impedido de fazer
0s grupos na comunidade, de sair na rua em fungédo desse
receio de que pode acontecer alguma coisa. E isso interfere
muito no cuidado que a gente tem aqui na comunidade com a
populagdo, a gente fica muito restrito ao Centro de Saude.”
(Nutricionista 1)
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“Querendo ou néo ela é uma area de risco, é uma area que
dependendo do dia tu nunca vai saber o dia de amanha,
como tem drea de trafico tu marca visita domiciliar, mas nem
sempre tu podes fazer VD porque naquele dia aconteceu um
tiroteio. A gente fica proibida de sair, as vezes acontece um
conflito maior e a gente fica dias sem poder sair pra visita
domiciliar.” (Enfermeira 3)

Em relagdo as estruturas fisicas e de recursos surgem
varios elementos como a falta de consultérios, ambulatérios,
medicamentos, equipamentos, informatizacdo de todas as
unidades de saude, demora nos encaminhamentos de exames
para dar continuidade ao tratamento e até mesmo da
organiza¢do dos modelos e servi¢os de atendimento:

“E isso de ndo ter um consultério. Agora eu to aqui, mas
assim esse consultério ndo é meu outra pessoa tem que me
ceder para eu poder usar.” (Enfermeira 4)

“Questao de organizagdo, uma das coisas enquanto relagdo
de trabalho, é a organizacdo de servico e das coisas mais
simples, desde o esteto que ndo tem na sala, a organizagdo
das salas e organizagdo mesmo do que é estratégia de
saude da familia, organizagdo de fluxos, de informagédo, de
clareza.” (Enfermeira 1)

“Precisaria, eu acho também, mais medicamentos uma
variedade maior, sé trés tipos de antidepressivo & muito
pouco, precisava de uma variedade maior de medicagbes. E
também a questdo de que maioria dos postos nao tem
computador.” (Psiquiatra 2)

“(assoprando, pensando) atender minhas necessidades
enquanto profissional? Eu acho que tem algumas coisas ai,
desde estrutura, de equipamentos, instrumentos, se tem uma
dificuldade mesmo de estrutura, de salas, de ambulatérios,
quer dizer, a gente ndo tem disponibilidade pelo nimero de
profissionais que tem aqui dentro.” (Nutricionista 1)

“A demora quando a gente pede um exame de sangue, por
exemplo, ai demora uns 2, 3 meses as vezes. Ai quebra
tudo.” (Médico 2)
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“Até esse més passado a gente estava com excesso de
profissionais especialistas, entdo a gente fazia pouco PSF. A
gente tinha profissionais de outras especialidades aqui e
acaba misturando um pouco atengdo basica com outras
especialidades, entdo estava um pouco complicado.” (Médica

1)

Como ja exploramos na categoria anterior a
complexidade do sistema de funcionamento da unidade onde se
tem a presenca dos residentes, nos limitaremos apenas em
apontar uma das falas sobre como a residéncia também pode ser
considerado um fator de dificuldade no processo de trabalho:

O fato de estar na residéncia e na equipe ndo é muito facil
porque é um ritmo diferente. Eles tém uma cobrancga
diferente do que a gente tem, eles tém a deles e nds temos
as nossas, e quando isso entra de frente € meio complicado
assim. As vezes eles querem coisas que a gente ndo pode
dar e as vezes a gente exige posturas que eles também nao
podem nos dar e isso acaba dificultando (Psicéloga 3)

Em relagdo as principais dificuldades enfrentadas pelos
profissionais do ATA percebemos trés como sendo as mais
urgentes: pouco tempo de atendimento, falta de recursos
humanos e a necessidade de ampliagdo de sua atuagéo para o
nivel de alta complexidade:

“As maiores dificuldades para trabalhar aqui? Olha tempo e
pessoal, eu acho realmente muito pouco tempo uma tarde
apenas por semana precisaria de pelo menos umas duas
tardes por semana, mas isso seria dificil, mas a médio prazo
a gente vai ter que pensar porque a gente vai comegar a ter
problemas, a nossa reunido ja esta ficando muito reduzida,
antes a gente fazia reunido de uma hora e agora é meia hora
de reunido. Do pessoal dois membros da equipe s&o
voluntarios entdo a gente tem que se adequar ao horério
delas, uma s6 pode chegar as trés horas entao ela ja perde a
reunido de equipe e isso é ruim. A questdo de pessoal entao
é uma coisa complicado porque a gente ndo tem uma equipe
realmente. As duas psicologas que trabalham mais
efetivamente comigo desde o comego também sao cedidas
pelo Estado, agora estdo cedidas pela prefeitura e a
prefeitura continua nos cedendo elas. Entdo isso é uma
complicagdo.” (Psiquiatra 3)
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“E com relagdo ao transtorno, a questdo do transtorno tem
uma dificuldade importante que é a referéncia e a contra-
referéncia sabe? Ta mal para onde que nds vamos internar?
Fica complicado, o unico que a gente tem negociado alguns
leitos para a internagdo clinica é o HU, entdao assim um
hospital que dé conta de uma internagdo clinica
especializada em transtorno alimentar que ndo tem. Mesmo
ali no HU é com muito cuidado e quem cuida é enddcrino,
mas as questdes especificas do transtorno alimentar que
precisa de muito cuidado para introduzir a alimentagao, nao é
simplesmente dar uma bifdo para a pessoa comer que vai
resolver pode até matar. Entao a maior dificuldade é ter mais
tempo para ampliar, recursos humanos e mais emergente ali
no ambulatdrio é a referéncia para a internagdo.” (Psicéloga
4)

“Olha é uma coisa bem de... comigo as pessoas tem feito
contato direto, ligam direto para o meu telefone porque me
conhecem, sabem que eu trabalho la e eu acabo indo na
reunido e agendando. Ali tem muita precariedade, tu me
perguntasses qual era a dificuldade do ambulatdrio né?
Também a questao administrativa ali do recebimento
também é um problema que o ambulatorio vive assim,
telefone dificilmente funciona e a gente nao pode nem fazer
resgate porque nds ndo temos telefone para ligar. E
também de uma pessoa mais preparada para atender
esses telefonemas, saber quem esta falando, agendar, isso
ainda n&o funciona bem. Entdo como eu vejo que isso ndo
funciona bem e eu vejo que a pessoa acaba se perdendo
eu tenho feito muito pessoalmente.” (Psicéloga 5)

4.2.2.5. O que é a anorexia nervosa

Iniciaremos agora a analise das categorias principais do
trabalho que tem como objetivo principal: “analisar, através de
pesquisa empirica, como 0s profissionais de saude da rede
municipal de saude de Floriandpolis, juntamente com o0s
profissionais que trabalham no Ambulatério de Transtornos
Alimentares do HU/UFSC interpretam e traltam a anorexia
nervosa e como encaminham a terapéutica de seus pacientes.”

A primeira pergunta feita a eles foi: “para vocé o que é
anorexia nervosa?”’ As respostas foram bem variadas e nao foi
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possivel perceber alguma variagdo de conceituagdo ou algum
tipo de categoria emergente que fosse diferente e/ou se
destacasse na fala dos profissionais masculinos ou na fala das
profissionais femininas. O que se pode perceber foi uma variagao
entre as diferentes categorias profissionais e entre os
profissionais da atengéo secundaria e basica.

Em relacdo as categorias profissionais se observou que
entre os médicos as respostas foram muito semelhantes
inclusive as caracteristicas citadas. Para as enfermeiras a
anorexia nervosa surgiu como um distdrbio ligado a alimentagéo;
0s nutricionistas trazem a questao da relagdo que a pessoa tem
com o alimento e o ndo alimentar-se associados a distorcdo da
imagem corporal; as psicélogas procuram relacionar a
subjetividade do sujeito com varios determinantes que podem
propiciar um quadro de anorexia. J& 0s psiquiatras a percebem
como uma patologia psiquiatrica relacionada a expectativas
sociais.

Os trés especialistas em transtornos alimentares trouxeram
varios elementos na definicdo, principalmente que a anorexia
nervosa € um transtorno multidimensionado onde é possivel
encontrar varios fatores determinantes da doenca.

Percebeu-se também que muitos profissionais ao serem
questionados sobre o que é anorexia nervosa remetiam sua
resposta ou complementavam-na com os possiveis fatores que
ocasionam o transtorno, transparecendo uma relativa dificuldade
em explicar o que é a anorexia nervosa, da mesma maneira que
encontramos essa dificuldade na literatura especializada, visto
que alguns autores a definem como doenga, outros como
patologia e os que a definem como um transtorno.

Para as enfermeiras a anorexia nervosa esta muito ligada
ao fato da pessoa ndo comer, ndo sentir fome, ndo comer para
emagrecer ou para nao engordar, sendo que a pessoa esta
magra e nao se enxerga gorda, é um distlrbio nervosa que tem
relagdo com a alimentagao:

“E uma doenga que acho que nervosa porque tem uma
relagdo com o sistema nervoso ligada com a alimentagéo,
mas junto com a imagem da pessoa, como essa pessoa se
vé. Anorexia vem uma imagem para mim, pessoas e muito
mais mulheres magras, normalmente sdo mulheres muito
magra. Anorexia que até deixa de comer.” (Enfermeira 1)
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“Pra mim é a pessoa deixar de comer, nao ter fome e renegar
comida, digamos assim, ligado ha algum problema
emocional, de alto-imagem. Pra mim é isso.” (Enfermeira 2)

Olha pelo que a gente ja leu anorexia nervosa ela ndo, como
€ que eu posso transmitir isso pra vocé? Ela ndo consegue
se alimentar por algum disturbio do sistema nervoso ela ndo
consegue se alimentar e acaba gerando anorexia nervosa, é
isso que eu sei mais ou menos.” (Enfermeira 3)

“E aquela pessoa que ndo quer comer para emagrecer e
também para ndo engordar, mas que tem uma Visao
deturpada da sua auto-imagem. A pessoa estda emagrecida,
ta ja numa magreza e se vé sempre gorda, com obesidade,
que precisa emagrecer cada vez mais, e mais e mais, porque
a tendéncia da pessoa é comer menos, menos vontade de
comer e cada vez vai emagrecendo, mas ndo consegue se
ver nunca magra.” (Enfermeira 4)

Nas repostas das psicélogas podemos observar que elas
diferenciam a anorexia nervosa sob aspectos sociais (padrbes
corporais), psicolégicos (disfun¢gdo da imagem corporal, vontade
de nao crescer, sintomatologias de maneira geral), culturais
(normalmente ligados a imagem de mulheres magras na midia
como padrdo de beleza) e bioldgicos (perda excessiva de peso,
nao comer). Iniciam a explicagao sob um angulo mais geral e vao
conduzindo as suas respostas para fatores mais subjetivos
relacionado ao que pode influenciar um individuo a desenvolver
anorexia nervosa, sendo que ndo sao somente situagbes
diversas que podem ocasionar o seu desenvolvimento é
necessario que o individuo possua um nucleo psicopatoldgico.
As psicologas nos apontam para a questdo de uma
psicopatologia complexa e multifatorial, de dificil tratamento,

“(risadas e suspiro) Porque a gente tem toda uma
classificagdo na DSM, mas eu tento um pouco a pensar
individualmente em cada caso, vocé tem Idgico umas
sintomatologias ou alguma coisa que caracteriza de repente
uma perda excessiva de peso num espago curto, uma
deformacgao da imagem corporal, a questao as vezes de ficar
provocando vémito e diarréia e tal, entdo eu acho que estes
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sintomas ddo uma certa base para um diagndstico.”
(Psicéloga 1)

Bom hoje ha controvérsias porque o que a gente percebe é
que houve um aumento nos ultimos anos em geral, um pouco
por essa questdo de ser magro que a midia coloca e a gente
vé cada vez mais jovens as meninas se preocupando com
isso e muitas vezes leva ha uma anorexia.” (Psicéloga 2)

Pra mim o que é a anorexia sempre me vem em mente a
anorexia seria aquela imagem daquelas mulheres
extremamente magras que saem na midia até que elas sao
muito magras, enfim, e tem essa coisa de ligada a beleza,
esse olhar mais geralzao assim. Mas assim o pouco que eu li
sobre o tema, as caracteristicas psicoldgicas a pessoa querer
ficar um corpo mais fragilizado, é uma vontade de néao
crescer, porque quando vocé esta muito magra vocé néo tem
peito, vocé ndo tem bunda, entdo é um corpo mais infantil
mesmo.” (Psicéloga 3)

Anorexia nervosa é um transtorno que atinge a pessoa de
uma maneira muito dimensional, atinge o psicoldgico, atinge
o bioldgico, atinge o social, atinge o familiar e € uma situagao
muito grave e enigmatica, porque é muito dificil tratar. E um
desafio tratar e tem a problematica da cultura que o modo de
entendimento de hoje sobre a forma e o corpo, a beleza, a
magreza, esse culto ele complica um pouco, ele favorece,
mas nunca vai definir fazer uma pessoa ter anorexia por isso,
é mais um fator que compromete. Eu penso que é uma
psicopatologia que precisa ter algum nucleo psicopatoldgico
primario para que isso em algum momento da vida tenha
desenvolvimento. N&o adianta cultura, ndo adianta o contexto
familiar disfuncional, ndo adianta uma perda importante, sdo
varias coisas que se somam que pode fazer com que uma
pessoa desenvolva ou ndo anorexia, mas sem um nucleo
psicopatolégico eu acho que nao desenvolve a doenca.”
(Psicéloga 4)

A maioria dos médicos definiu anorexia nervosa como
uma doenga de cunho psicolégico ou psiquiatrico associado a
perda de peso e ndo aceitacdo do corpo, mais caracteristico a
mulheres na faixa etdria da adolescéncia, que sentem a
necessidade de emagrecer mais € mais visando a busca de um
corpo perfeito num quadro de desnutricao e perda calérica
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significativa. De maneira geral as falas dos médicos sobre a
definicdo da anorexia nervosa foram bem proximas e
semelhantes umas das outras.

“Eu entendo anorexia como um transtorno alimentar. Acho
que é caracterizado pela perda de peso, pela dificuldade de
aceitagdo do seu corpo, numa faixa etaria bem definida, bem
na adolescéncia mesmo, bem caracteristica de mulheres.
Mas em geral existe a concepgdo de que vocé ndo esta
dentro dos padrées que gostaria de estar, em geral com uma
idealizagdo do corpo perfeito que nem sempre consegue
sobrepor essa imagem do que vocé imagina com o que vocé
esta vendo no seu proprio corpo. Muitas vezes as meninas
estdo muito mais magras do que elas gostariam de estar,
mas elas ainda acham que estéao gordas.” (Médica 1)

“Anorexia nervosa € uma doenga do psicologico, uma doenga
psiquiatrica nada organico, fisico, assim sabe. E uma doenga
que eu acho que é muito mais freqliente em mulheres, até
nem sei de casos de homens, entdo afeta muito mais
mulheres, acredito eu que seja faixa etaria dos 15 aos 30,
acho que ndo sédo as de mais idade e nem na infdncia,
jovens. E nessa faixa etéria dos 15 anos acredito eu. E uma
doenga onde as pacientes se véem gordas no espelho, sente
que a dieta que ele faz que ndo baixa o peso delas e sente
sempre vontade e necessidade de emagrecer mais. Isso de
anorexia até que chega ao ponto em que a pessoa entra em
desnutricdo, comega a ficar fraco, anemia, dai vem as
consequéncias da anorexia.” (Médico 2)

Do ponto de vista dos dois nutricionistas a anorexia
nervosa € um transtorno psicolégico que desencadeia um
processo de negacdo do alimento e do ato de se alimentar,
caracterizado pela distor¢gdo da imagem corporal:

“Um quadro de anorexia nervosa a gente entende como um
transtorno que é um transtorno psicoldgico que desencadeia
um processo de negacdo do alimento, entdo a pessoa nao
come ou se come, come muito pouco, ela nega o alimento
por um disturbio que ela tem sobre o proprio corpo. Sao
relagcbes e na parte da nutricdo a gente percebe nesses
quadros que sdo pessoas que tem uma relacdo muito ruim
com o habito de se alimentar e ai ndo é sé com o alimento,
todo o habito desde sentar na mesa, em falar em comida, ver
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comida. Mas a definicdo é essa: um transtorno que se
caracteriza por uma distor¢do da imagem corporal, a pessoa
fa se vendo acima do peso que ela desejaria ter e isso faz
com que ela negue a alimentagdo para poder emagrecer.”
(Nutricionista 1)

Para os psiquiatras que atuam na rede bésica a anorexia
nervosa € percebida principalmente como uma patologia
psiquiatrica na tentativa de corresponder a expectativas sociais
relacionadas ha um padrdo corporal. Ja& para o psiquiatra da
atencdo secundaria ela seria uma patologia psiquica com
desencadeantes ndo muito claros e multideterminada,
relacionando fatores individuais, genéticos e sociais:

“Anorexia nervosa € uma doenga que se caracteriza por
um emagrecimento importante no qual a pessoa tem uma
preocupacdo excessiva com a imagem corporal, quer ficar
magra geralmente para corresponder a expectativas
sociais, entdo mesmo estando muito magra ela acha que
esta gorda e para obter isso, para obter esse baixo peso
elas usam de varios recursos como ndo comer, vomitar,
laxantes e outros remédios que possam ajudar a
emagrecer, atividade fisica exagerada.” (Psiquiatra 2)

“Para mim é uma patologia psiquica, um problema psiquico
que tem uma origem, uns desencadeantes nao muito claros é
multideterminada, ndo tem um determinante s6. O que a
gente, percebe claramente é que existem fatores individuais
bem marcantes, existe um componente genético nisso, ndo é
uma doenga genética, mas a predisposicdo Tem uma
pressao cultural, social importante, inegavel em cima da
crianga ndo s no sentido do ideal de beleza, mas em outras
coisas como o cuidado da crianga, o convivio com 0s pais, a
pressao da midia é enorme por causa do padrdo de beleza.”
(Psiquiatra 3)

4.2.2.6. O que ocasiona a anorexia nervosa

Acreditamos que ficou evidente diante da falas dos
profissionais que a anorexia nervosa € um transtorno alimentar
que possui varias facetas e varios determinantes que vao desde
o0 biolégico, psicoldgico ao social.
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No que diz respeito ao que ocasiona esse transtorno
alimentar apareceu na fala de quase todos os profissionais que
as caracteristicas sociais e culturais como, por exemplo, a moda,
a midia, os padrdes corporais podem ser considerados como um
dos principais fatores precipitantes do quadro anoréxico, que as
pessoas, principalmente as mulheres, sdo induzidas a este
comportamento devido a positividade de ser magra:

“Eu acho que a moda, acho que o cotidiano esta ditando isso,
porque o bonito € ser magro, o bonito... as roupas ficam
melhores numa pessoa mais magra. Tudo é feito para uma
pessoa magra, a catraca de Onibus é para uma pessoa
magra uma pessoa mais gordinha passa trabalho, muitas
portas sdo muito finas para pessoas mais gordas. Até a
comida é a quilo entido se vocé come menos tu vai sair
ganhando, ndo paga tanto. Entdo isso comega a
desencadear anorexia, tu entrar naquele biquini, porque
esses biquininhos comuns com cinturinha baixa, vocé nao
pode ter nenhuma gordurinha, se tem uma ‘pochetezinha”
néo vai ficar bom. Entao faz o que? Vamos queimar essas
calorias. Outra coisa que eu acho é as roupas, as roupas elas
S80 assim mais que colam assim, quem quer parecer mais
magra tem que colocar uma roupa mais neutra, e quem é
magro tem que usar roupa colorida porque o pessoal gordo
ndo pode usar roupa colorida porque vai aparentar ser mais
gordo.” (Enfermeira 4)

“Os casos que eu vi tem haver com essa crenga do ideal de
beleza.” (Psic6loga 2)

“Tem a questdo da aceitagdo do que representa ser gordo
que é ser feio, é ruim, é colocado de lado. E a questao do
estigma, mas tem essa histdria, eu ndo sei exatamente o que
fez mudar o padrao porque na verdade isso foi construido, s6
que cada vez esta mais forte.” (Nutricionista 2)

“O que eu acho que origina a anorexia nervosa? Eu acho que
tudo esta ligado a educagdo, com o modismo, com a
televisdo, com as revistas, todo mundo quer se a Gisele
Biindchen, 80 milh6es de ddlares por ano entao todo mundo
quer ser igual a ela Eu penso que isso deve ter sido uma das
coisas que levou, que leva a anorexia nervosa, eu acho que é
aquela coisa de ver modelo desfilar, de tudo mundo querer
ser elegante porque nesse momento é a mulher magra. (...)
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No nosso tempo a gente nunca ia dar bola para uma
magrela, nunca! No nosso tempo n&o tinha essa coisa das
mulheres ficarem preocupadas com essa coisa de anorexia
porque as gordinhas todas casavam na sociedade, todas
casavam. Entdo eu acho que o maior problema na anorexia
nervosa € a cultura e 0s nossos meios, é a imagem da
televisao, das revistas.” (Médico 8)

Entao hoje esta muito claro que a anorexia nervosa é uma
produgdo social e tem haver muito como a maneira que a
sociedade encara a questdo do corpo, principalmente o corpo
feminino e isso faz com que as pessoas acabem
desenvolvendo esse tipo de patologia.” (Nutricionista 1)

Apesar de os profissionais concordarem em suas falas com
as questdes culturais eles também as questionam e se
guestionam, pensando em outras possiveis causas como
traumas, jungao de outras sindromes e a relagdo que crianga
teve com o alimento e a construcdo da imagem dos pais para
aquela criancga:

“Ocasiona? Olha eu acho que é uma série de problemas,

muitas vezes a anorexia nervosa € uma sindrome de coisas

que as vezes sdo muito diferentes, as vezes a pessoa tem
uma base histérica, tem uma base psicotica, entdo eu acho
que é uma sindrome que acontece com uma Série de
patologias de base. E acho que a presséo social para ter um
corpo magrinho, esse ideal de beleza que é difundido pela
midia de modo geral.” (Psiquiatra 2)

“Acho que pode ser varios fatores como essa questdo do
alimentar teve relacdo na vida da pessoa, as vezes pode ser
até da infancia os pais estimulando, ou a pessoa que teve
problema de peso ou que comia pouco. Eu até estava
pensando que tem alguns casos que acontece aqui de ter
muito essa coisa da alimentacao, de fazer a crianca comer e
como se trabalha até essa questdo patolégica dos pais.
Talvez isso pode no futuro trazer algum problema para a
pessoa, essa relagdo com a comida que deveria ser uma
coisa natural.” (Enfermeira 2)

“Pois €, eu ndo sei te dizer exatamente assim, mas assim é
dinamicamente eu acho que tem uma relagdo com a
estrutura familiar, alimentar sabe, a questdo daqueles
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vinculos com a méae e filho, filha geralmente sdo mulheres,
tem alguma coisa mae e alimentagéo sabe? E eu acho que é
uma, deve ter alguma, vamos dizer assim, ponte quebrada
entre essa questdo corporal, o eu e o corpo E como se
houvesse uma relagdo com o corpo que tem que ser
deturpado normalmente como se o corpo tivesse, ha, nao
fosse um corpo pertencente aquela menta, entdo tem que
haver uma moldagem e a pessoa cria isso com 0 corpo.”
(Psiquiatra 1)

Assim como na categoria anterior as falas das psicélogas
direcionam que a anorexia nervosa necessita, primeiramente, de
uma pré disposicdo do sujeito, as causas sao individuais
estruturadas pela personalidade, pelo psicolégico. Nessa mesma
direcdo temos a fala de uma médica que para ela apesar de
todas as pessoas estarem expostas a padrdes sociais e culturais,
algumas desenvolvem anorexia nervosa e outras ndo, o que
designaria a avaliagdes psicolégicas e individuais:

“Entao eu sou uma psicéloga pra mim esta muito relacionado
a questoées psicoldgicas. Agora o que eu acho que causa,
qual é, o que desencadeia? Entao eu ndo sei o que causa, eu
néo saberia, mas eu acho que se a gente procurar na histéria
de cada pessoa talvez a gente va procurar aquilo que é pra
ela.” (Psicéloga 3)

“Existem varias coisas que ddo em determinado momento,
que se juntam de tal forma que a pessoa comega a ter o0s
sinfomas, mas o nucleo é a estrutura do sujeito, é como a
pessoa se faz sujeito no mundo é ai que ela fica com a marca
que pode um dia interagir com todos esses fatores em um
determinado momento da vida da pessoa e se transformar,
ter esse jeito e transtorno alimentar, onde pode ser uma
defesa contra afetos intoleraveis, coisas dificil de lidar, de se
resolver no subjetivo, é que se transforma nesse jeito de
renegar a comida. Mas eu penso, como psicanalista, que 0s
primeiros 4 anos de vida sdo fundamentais para estruturar a
personalidade e a fungdo materno e paterno, a fungéo
materno e paterno ela vai estruturar o sujeifo e 0s
mecanismos de defesa que ele vai utilizar, se sdo saudaveis
ou ndo.” (Psicéloga 4)

“Bom a gente acredita, existe uma questdo que essa pressao
social de auto-imagem e tal pode ser uma das coisas que
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esta agravando isso, vocé tem essa coisa da super-
valorizagdo da aparéncia da magreza, enfim, a ditadura da
moda que o pessoal fala, tanto que entre as modelos se tem
idéia de que a anorexia nervosa seja mais freqiente do que
na populagdo geral. E como essas figuras sdo muitas vezes
modelo mesmo, modelo de figura, modelo de
comportamento, modelo de estilo de vida e tudo o mais pode
estar influenciando a cdpia do modelo, principalmente entre
meninas adolescentes que é quem mais sofre disso. Mas
assim o que faz com que algumas meninas acabem caindo
nessa e outras ndos, 0 que mais esta dentro disso, que
problemas de auto-imagem, de auto-estima que possam
estar relacionadas ou quanto o que cada uma dessas coisas
contribuem eu ndo tenho muita clareza. Mas algum
desequilibrio tem pra descola, pois a maioria das pessoas
mesmo vendo essas outras pessoas nao tem, ndo imitam
esse tipo de comportamento” (Médica 4)

4.2.2.7. Quem faz o diagndstico

Ao serem questionados sobre qual profissional seria 0 mais
capacitado para determinar o diagnéstico de um caso de
anorexia 0 mais citado foi o médico clinico aparecendo em 17
falas. Em segundo lugar aparecem o psic6logo e o nutricionista
sendo citados por 7 profissionais, logo em seguida o psiquiatra
com 6 referéncias e o enfermeiro com 5. Ainda foram
mencionados o endocrinologista, o pediatra e 0 analista.

Percebe-se que é muito forte ainda a presenga do médico
como o profissional responsavel pelos diagnosticos,
independente de se trabalhar dentro de uma légica
interdisciplinar e em equipe ou de compreender a saude sob
outros aspectos que nado s6 o biologicista. Os demais
profissionais ainda sao percebidos como secundarios, seja entre
eles mesmos ou pela populagéo.

“Quem faz o diagndstico da doencga é em geral o profissional
médico, tem muitos profissionais da drea da saude que
suspeitam e encaminham o0s casos, mas quem tem
condigées de avaliar é um clinico.” (Psiquiatra 3)

Das 22 respostas referentes ao diagnéstico em apenas trés
delas encontramos a equipe como responsavel pelo diagnostico
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da anorexia nervosa. Se refletirmos sobre as respostas as
perguntas “o que é anorexia nervosa?’ e “0 que ocasiona a
anorexia nervosa?” percebemos que a maioria dos profissionais
nao tem bem definido 0 que seja a doenga ou 0 que a provoca
relacionando-a a uma multifatoriedade de elementos, e a
presencga de outros olhares para estudos desse transtorno, mas
poucos citaram a importancia do diagndstico ser efetivamente
realizado em equipe:

“Ai Aninha... eu acho complicado porque eu acho que nao
tem um profissional capacitado para isso, eu acho que é esse
olhar interdisciplinar. Porque o psiquiatra vai olhar com essa
questdo do psiquiatra, o psicélogo também tem um olhar
muito importante, mas eu acho que ndo consegue fechar um
diagndstico porque ndo consegue fazer uma boa avaliagao
antropométrica, a nutricdo consegue fazer isso, consegue
fazer uma boa avaliacdo alimentar coisa também que esses
outros profissionais ndo conseguem, mas também nao tem
esse outro olhar que essas profissbes tém, e a medicina
também nado consegue fazer tudo isso sozinha.” (Nutricionista
2)

Uma das médicas chamou a ateng¢ao para a ambivaléncia
do papel da mae onde ao mesmo tempo pode ser a primeira a
perceber os sintomas ou a Ultima pessoa a perceber esse
comportamento, fato que também é encontrado na literatura:

A mée. “A mée é assim, na verdade a mae nem sempre, as
vezes a mae é a Ultima a fazer o diagndstico, pensando
bem.” (Médica 1)

O psiquiatra especialista nos chama a atencdo que a
dificuldade em diagnosticar a anorexia nervosa pode estar
relacionada com a baixa freqiiéncia de diagnésticos, talvez pelo
fato dos profissionais terem pouca experiéncia no diagnéstico,
acompanhamento e tratamento de pacientes com AN ou pelo
fato de ndo possuirem um olhar treinado para tal:

“Claro para quem nunca viu e ndo trabalha com isso talvez
atrapalha mesmo, mas um clinico que tem um bom senso
logo vai ver que tem alguma coisa errada la porque as
pacientes sdo muito... a gente percebe, bom eu tenho
experiéncia com isso, se eu pegasse uma anoréxica sé na



154

vida... talvez ndo seja tao facil assim esse diagndstico. E o
problema de ser uma coisa pouco freqliente faz com que
as pessoas ndo estejam habituadas para diagnosticar, que
custem mais para diagnosticar” (Psiquiatra 3)

Essa hipétese se reforga na fala abaixo onde a psicéloga
relata que uma das grandes complexidades da atengdo basica
seria que no nivel primario de atendimento os profissionais
disponibilizam de poucos recursos tecnolégicos para o0s
atendimentos e a complexidade se encontra na anamnese visto
que o paciente ao procura-lo pode estar com “qualquer doenca”,
enquanto na atengéo tercidria a complexidade estd exatamente
na utilizagdo de alta tecnologia para os procedimentos e, talvez,
inexisténcia da elaboracdo de uma anamnese mais abrangente
ja que os casos chegam até este nivel de complexidade com
diagnoéstico e exames realizados. Também percebemos nessa
fala que, de maneira geral, as doengas negligenciadas (e o termo
fala por si s6) ou as com menos incidéncias também s&o pouco
estudadas e conhecidas pelos profissionais:

“E realmente pelo fato da gente ndo estudar mais afundo
na atengdo basica como é porta de entrada de tudo e vocé
tem problemas. Doengas que tem uma incidéncia muito
maior vocé acaba se debrucando muito mais em estudar,
em saber diagnosticar, tratar e conduzir, como o0s casos de
hipertens&o e diabetes, por dores, atritites, sdo coisas que
chegam aqui. Sempre acabam chegando muitas outras
coisas assim, entdo talvez a gente estea
subdiagnosticando muito assim, e ndo SO anorexia, mas
outras coisas que tém uma incidéncia muito menor e que
acaba mesclando uma séria de incidéncia. Como vocé esta
muito mais acostumada a ver crises de ansiedade, panico,
depressao, bipolar, psicose, teu olhar fica mais direcionado
para algumas coisas disso, talvez a gente esteja
subdiagnosticando mesmo e precisava acho que estudar
mais e talvez se capacitar melhor para isso. Na faculdade
eu ndo tive nada, absolutamente nada. O pequeno
conhecimento a gente tem que é ndo comer, alteragdo na
auto-imagem, amnorréia, aquela coisa assim, mas associar
isso tudo quando e pessoa esta na tua frente e pensar em
anorexia, vocé pensa em 200 outras coisas antes.”
(Psicéloga 3)
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4.2.2 8. Tratamento mais adequado

No que diz respeito ao tratamento mais adequado, ao
contrario das respostas relacionadas a “quem é o profissional
mais capacitado para fazer o diagnostico”, em praticamente
todas as falas encontramos o tratamento interdisciplinar ou pelo
menos o multiprofissional. Sob certo prisma podemos refletir que
0 conceito e o enfoque em agdes e equipe interdisciplinar tém
apresentado alguns resultados concretos e positivos, mas em
contrapartida o olhar médico-céntrico ainda prevalece no que
tange a legitimacdo de seu papel de detentor de diagnésticos,
tanto do ponto de vista dos profissionais como do ponto de vista
dos pacientes.

A argumentacdo exposta pode ser percebida durante a
pesquisa in loco: numa das visitas de campo aconteceu que, por
diversos motivos, nenhum dos médicos de uma das Unidades
havia comparecido ao seu local de trabalho, o que ocasionou no
“esvaziamento” da unidade pela populacdo. As demais
categorias profissionais que estavam no posto (como dentistas,
assistentes sociais, farmacéuticos e até mesmo as enfermeiras),
salvo algumas excegdes, ficaram sem pacientes para os
atendimentos ou para o acolhimento. Afinal para que serve uma
unidade de saude sem médico?

Observamos a existéncia de uma barreira quanto a essa
construcdo simbdlica do saber médico que ainda necessita ser
desmistificada considerando que salde nado é tdo somente “a
vida no siléncio dos drgdos” (pag. 32), embora nao pretendemos
fazer uma apologia de exclusividade das praticas
interdisciplinares. O objetivo é apontar a existéncia de discursos
predominantes e ambivalentes percebidos nas praticas diarias
através das representacdes dos profissionais da area da salde e
a observacgao de seus cotidianos.

“Mas anorexia pra mim esta muito ligado ao que a gente vai
investigando, o que a equipe tem para oferecer, 0 que a
pessoa aceita de tratamento. E vocé ir negociando com ela
e vendo o que é importante. E uma equipe que possa estar
avaliando e conduzindo o tratamento dessa pessoa.”
(Psicéloga 3)
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“O mais eficiente é o tratamento multidisciplinar um
tratamento realmente psicoldgico, psiquiatrico, nutricional,
clinico, familiar. E uma abordagem realmente complexa,
dificil de fazer, tem que ser feita por uma equipe, tem que
ser uma equipe para tratar esse tipo de caso. Anorexia é
uma doenga muito complexa porque é um tratamento que o
paciente quer, mas tem medo, ele tem medo de se tratar,
ele tem medo do remédio, entdo ndo toma remédio, néao faz
tratamento.... é um passo pra frente e dois pra traz.”
(Psiquiatra 3)

Para outra parcela dos profissionais 0 melhor atendimento
seria o individualizado, focado nas necessidades especificas de
cada paciente, mas com predomindncia de atendimentos
psicoldgico e nutricional:

“Pois ai é que pega aquela outra questao que eu estava
conversando contigo, eu acho que tem que fazer
acompanhamento com psicélogo, tem que tentar entender
0 que esta distorcido nessa situagdo para trabalhar auto-
estima de novo. As vezes a gente precisa de outras coisas
no meio como suporte nutricional, porque as vezes pode
acabar acontecendo no sujeito que a pessoa tenha varios
outras complicagbes de saude pela privagdo mesmo,
infeccoes, anemias, enfim, e eu acho que precisa disso:
precisa do psicologo, o psiquiatra nessas situagdes se ndo
esta associado com uma outra coisa.” (Médica 4)

“Eu acho que precisa ser acompanhada de perto, precisa
de atendimento ambulatorial, do olhar individual para essas
pessoas, isso eu tenho bem claro. Acho que a psicologia
tem um papel fundamental no acompanhamento e a
nutricdo ela desempenha um papel bem importante de
comecar a resgatar as relacbes que a pessoa tem com o
alimento, como se construiu essas relacoes para que ela
negasse o alimento enquanto algo que daria prazer para
algo que tira esses outros prazeres dessa pessoa. Entdo a
nutricdo trabalha muito nesse sentido, para depois, num
segundo momento comegar a trabalhar a questdo de
planejar de novo a alimentagdo dessa pessoa. Mas a
psicologia faz um trabalho muito importante, acho que
casar essas duas visbes & bem legal, pra gente deu
bastante resultado.” (Nutricionista 1)
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Os dois psiquiatras que trabalham no atendimento basico
referem-se a necessidade tanto de um tratamento em equipe
multiprofissional quanto de uma equipe especializada no assunto
apontando para a deficiéncia de sua formagao nessa patologia.
Um deles relata a dificuldade que encontraria caso se deparasse
com um diagnéstico clinico de anorexia nervosa grave ja que ele
nao possui referéncia de um centro especializado (pelo que se
sub-entende aqui na regido) para encaminhar esse tipo de
paciente:

“Trabalhar em equipe multiprofissional é importantissimo e
se possivel pessoas que tenham experiéncia com o
assunto, porque é uma coisa que na minha residéncia
médica foi extremamente superficial, o que eu sei foi de
leituras que eu fiz e do que apareceu para eu atender. Nao
tinha uma parte especifica na minha formagdo nessa parte
especifica da patologia, mas eu acho que isso seria
interessante ter um setor que fosse especializado nisso ao
menos para 0S casos mais graves, eu poder encaminhar
para eles e receber de volta quando ficar melhor.” (JAIME)

“Sinto falta porque vocé nao tem, por exemplo, se eu pegar
um dia aqui de transtornos alimentares grave assim, eu vou
comer 0 pdo que o diabo amassou pra uma internacao.
Claro o paciente com anorexia fica mais facil internar
porque é um caso clinico, tu pode internar em qualquer
hospital. Eu acho que ndo vou ter problema de internar
uma paciente assim, mas a maior coisa é ficar sozinho. {(...)
O paciente assim, nega e ele ja te vé como um inimigo
entdo vocé precisa da assisténcia familiar e as vezes
quantos pacientes a gente tinha que internar a forca? Tinha
altas brigas com pacientes, sdo pacientes dificilimas.”
(SERGIO)

4.2.2.9. Casos de anorexia nervosa

Assim como descrito na literatura, fazer o diagnéstico e
encaminhar uma terapéutica para casos clinicos de anorexia
nervosa € algo complexo. Devido a sua etiologia multifatorial
cada caso necessita de investigacdao profunda e detalhada na
tentativa de localizar quais foram as causas desencadeantes
para, entdo, buscar o tratamento mais adequado. Na fala dos
profissionais ficou bem caracteristica a diversidade dos casos,
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dos diagnosticos e dos tratamentos e terapéuticas. Nao foi
possivel estabelecer critérios comuns entre as experiéncias, seja
por categoria profissional ou por procedimento organizativo da
unidade e/ou sistema de saude, no entanto, selecionamos alguns
relatos que ou nos chamaram a atengéo pela sua narrativa ou
pela peculiaridade contida neles.

O primeiro relato selecionado € de uma enfermeira que
conta a experiéncia com uma paciente com bulimia nervosa e
gue ao encaminhar para o0 médico — inclusive por intercorréncias
provocadas pela bulimia — apontou que este procedeu de
maneira inadequada na abordagem do transtorno:

“Ai outro dia uma menina veio falar comigo que ela tava
com bulimia, ela comia e vomitava, mas ela fazia por
querer, porque ela queria emagrecer, e ela era gordinha
até, nao era magra. Ai ta, eu falei com o médico porque ela
estava com problema de dor de estémago de tanto ficar
provocando o vémito, ai ele olhou assim pra ela ‘ha é até
que para quem faz bulimia vocé esta muito gordinha’, ai eu
assim ‘ai meu deus do céu... eu aqui quase uma hora
conversando com ela, agora sim que ela vai vomitar até a
alma, vai vomitar até o intestino se ela puder.” (Enfermeira
4)

Uma das psicélogas da atengdo basica apontou o caso de
uma menina que veio ao posto, ndo propriamente por estar com
anorexia nervosa, mas por outro problema e que foi identificado
que talvez pudesse estar relacionado a anorexia. Percebemos
nesse exemplo aquilo que acreditamos ser mais rotineiro nesses
casos: as pacientes procuram a unidade de saude nao por
estarem com anorexia nervosa, mas por desenvolverem algum
outro tipo de complicacdo clinica ou sintoma decorrente do
transtorno e que a grande parte dos profissionais, seja pelo
transtorno nao estar ainda visivel, pela complexidade do
diagnéstico ou pela dificuldade de nao ser destinado um tempo
maior de consulta para se fazer uma anamnese mais apurada,
acabam por n&o perceberem o problema real. No caso abaixo
explorado nota-se que devido a magreza ja preponderante foi
possivel uma abordagem mais adequada de anamnese para um
possivel diagnostico, no entanto ndo houve a possibilidade de
tratamento pois a paciente mudou de cidade e o vinculo foi
rompido:
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“A gente chegou a ter duvidas daqui de uma menina que
eu estava atendendo, ela ndo estava conseguindo se
alimentar, estava muito magra, tinha perdido muito peso
nos ultimos tempos, tava com problema respiratério bem
importante, ela foi encaminhada pra mim A gente comegou
a desconfiar da anorexia, o que se desconfiava era da
magreza ai eu dei uma folha e pedi pra ela me trazer na
proéxima consulta, pra ela se desenhar e ela ndo conseguiu.
Ela ndo conseguiu ai eu pedi fotos dela, pedi pra ela
escolher fotos pra me trazer e tinha alguma coisa da auto-
imagem ali que ela n&o.. muito distorcida. Né&o
necessariamente uma magreza, mas como ela estava se
vendo. Mas ela acabou indo morar em S&o Paulo. Perdeu o
vinculo com a gente. Acabou ndo tendo oportunidade de
encaminhar mais coisas.” (Psicéloga 3)

Ja uma médica lembra-se de ter atendido cinco casos e
referiu que fez o diagnéstico seguindo o DSM-4, e que apesar de
alguns sintomas ndo estarem bem definidos ela ndo sentiu
dificuldades em fazer o diagndstico e encaminhamento a equipe
de matriciamento de salude mental:

“Bom, eu segui os critérios do DSM, o manual de
psiquiatria, mas nem sempre todos os fatores estdo bem
classicos no paciente, mas pelo que eu me lembre esses
cinco casos que eu peguei eram bem caracteristicos. A
gente encaminhou para o matriciamento de psiquiatria.”
(Médica 1)

A fala da nutricionista nos chama a atengdo em relagao ao
“perfil alimentar” que o0s pacientes costumam relatar,
principalmente, nas consultas de nutrigdo. Segundo ela os
sujeitos que sao obesos relatam comer pouco e 0s anoréxicos
relatam comer muito; o que nao justificaria para uns estarem
acima do peso e para outros estarem abaixo do peso:

“Mas nesse caso foi uma menina que ela foi para a
consulta com a enfermeira por um outro motivo, chegou no
acolhimento e ai a enfermeira percebeu que ela estava
bem emagrecida e geralmente é isso, quando comega a
falar de comida vocé vai perceber um jeito diferente de falar
de comida. (...) E nos relatos dela pelo que ela comia, ela
nédo deveria estar tdo emagrecida e ai a gente comegou a
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investigar, investigar no sentido de formar vinculo, porque
na verdade é isso pra mim, porque a consulta de nutricao
como um todo, seja para anorexia ou ndo, a pessoa quer
mostrar que come com um jeito certo entao se a pessoa é
gorda ela fala que como pouco, se a pessoa é magra ela
fala que ela como muito se caso ela quer continuar a ser
magra, principalmente. (...). E ai a gente ficou trabalhando
dessa forma, com a equipe multiprofissional, ela comegou
aparecer a questao do vomitar, mas o diagndstico era de
anorexia pelas caracteristicas, que tem uma diferenciacao
entre anorexia e bulimia, até a questao do peso de um e de
outro, a forma de lidar com a questao da alimentagao todas
essas coisas, mas elas podem estar associadas. E ai a
menina comegou a ter problema na mao, no eséfago
quando comegou a forgar vémito e tal, ai a gente comegou
a ir trabalhando em equipe multiprofissional o médico, o
enfermeiro, eu e o psicdlogo trabalhando cada questao
pontual dela.” (Nutricionista 2)

Outra experiéncia que nos chamou a atengdo foi de um
caso atendido em outro Estado, Sao Paulo, onde funciona o
AMBULIM (Ambulatério de Bulimia e Transtornos Alimentares do
Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas), considerado o
maior centro especializado de transtornos alimentares do Brasil e
da América Latina®®, sendo que a producdo cientifica dos
profissionais que trabalham nesse centro, em grande maioria,
constitui o referencial teérico deste trabalho. O psiquiatra nos
relata como funcionou o tratamento interdisciplinar no caso a
seguir:

“Entdo, era uma menina de 14 anos que veio encaminhada
pelo pediatra porque estava emagrecendo muito e néo
queria engordar, ela achava que estava bem daquele jeito
e ndo queria engordar. Eu encaminhei ela para uma
psicdloga que ja tinha feito mestrado nessa drea e para
uma nutricionista que também era especialista nessa area.
Essa nutricionista ela era bem especialista nisso, ela era do
grupo do AMBULIM ndo sei se tu conhece a Marli
Alvarenga. Entdo ela deu a dica assim, que um dos trés
precisava ser o mal da histdria, o mal era o seguinte, era eu
que tinha que falar ‘olha se vocé continuar ndo comendo eu

48 Para maiores informagoes consultar http://www.ambulim.org.br/.
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vou ter que internar vocé, ndés vamos amarrar vocé na
cama e enfiar um tubo no seu nariz pra vocé comer’ e a
psicdloga e a nutricionista eram mais esportivas, davam as
dicas. Entdo assim vocé forma um time e vai cercando de
todos os lados.” (Psiquiatra 2)

Um dos médicos também apresentou a vivéncia que
teve fora de Florianépolis, na verdade, fora do Brasil. Sua
formagédo em Medicina foi na Universidade Livre de Montevideo e
foi justamente durante a graduacdo que ele acompanhou um
caso de anorexia nervosa e explica que no Uruguai existe a
Sociedade da Anorexia (assim como a Associagao Progeles; Seu
Abrigo entre outras) que é mantida pelo governo e auxilia no
tratamento dessas pacientes:

“S6 acompanhei na faculdade la no Uruguai. La tem a
Sociedade da Anorexia, ou seja, tem uma equipe
multidisciplinar.  E  multidisciplinar ~ porque tem 4
profissionais, a medicina, a enfermagem, a psicologia e a
nutriggo. Atendimento multiprofissional, € um tratamento
demorado de as vezes até um ano, é muito reincidido. E
tipo que a gente tem aqui o AA, € uma organizagdo publica,
é 0 governo mesmo que paga. E uma casa onde tem tipo
uma clinica, mas é tudo publico onde tem uma equipe de
referéncia, entdo quando a gente chega la no postinho
encaminha para esse psiquiatra dessa clinica, € um centro
de referéncia so para anorexia. E divulgado com
campanhas na televisao, radio, em folders.” (Médico 2)

Na literatura € mesmo nas falas dos profissionais
especializados encontramos que uma das grandes dificuldades
para o diagnéstico e tratamento da anorexia nervosa é a recusa
da paciente em aceitar que esta doente e em fazer o tratamento.
No entanto, nos foi apontado pelo nutricionista de uma das UBSs
que, na maioria dos casos de anorexia nervosa que ele atendeu,
as pacientes chegaram a consulta alegando possuirem o
transtorno e que necessitavam de tratamento. Sera que
poderiamos assumir a hipétese de mais uma mudanga no quadro
sintomatico da doenga como referido no capitulo 1?7 Ou quem
sabe poderiamos apontar como uma mudanga comportamental
referente a pressao social de se ter um corpo magro? Ou ainda
de que os principios da atencédo basica (promogao, prevengao,
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recuperacao) estdo modificando o comportamento dos usuarios
ao procurar o atendimento? Para responder a estas hipbteses
acreditamos ndo possuir material suficiente, mas constatamos a
necessidade de mais estudos investigativos na tentativa de
corroborar ou nao tais hipoteses:

“A maioria dos casos a pessoa chegou dizendo que tinha:
‘eu tenho anorexia e preciso de ajuda’. Ai quando a gente
perguntava o porqué que ela tinha anorexia ai ela dizia
esse quadro: ‘eu ndo gosto do meu corpo, eu queria
emagrecer, eu ndo to comendo, eu ndo consigo comer, eu
sou muito ansiosa, ndo gosto de falar de comida, se eu
pudesse eu ndo comia mais’, nesse sentido. Ai teve um
caso que a pessoa ndo veio ja falando o que tinha, mas
veio com essa preocupacdo de que ela ndo estava mais
querendo comer e tava preocupada com isso. Ai a gente
comecgou a trabalhar um pouco dessas relagbes dai tinha
uma distorcdo de imagem mesmo, tinha algumas coisas
que estavam ai envolvidas e dai a gente comegou a
suspeitar que tinha anorexia e isso fechou num quadro de
anorexia também. Porque o que acontece a gente tem
muitos casos que a gente ndo tem acesso, a pessoa fica
negando e se ela nega ela ndo vem para o Centro de
Saude, ela vai vir aqui, talvez, porque ela teve
conseqiiéncias dessa anorexia e iSso nunca aconteceu e
eu ndo sei se as pessoas chegam pro centro de saude
quando elas tem conseqliéncia de anorexia, que acho que
elas vao provavelmente para uma atencdo tercidria, ou
porque elas desnutriram demais, sei la, elas vao direto para
0 hospital, como a nossa rede ela é muito fragil nessa
questao da referéncia e contra-referéncia do hospital ela
néo volta pra ca, a gente ndo tem acesso. Entdo como no
centro de saude a gente atende as pessoas que vem
buscar ajuda, entao ela ja passou desse processo de
negacgédo, ela ja ta querendo que alguém auxilie nesse
cuidado.” (Nutricionista 1)

Quando perguntamos ao psiquiatra especializado em
Transtornos Alimentares se ele se recordava de como havia
diagnosticado algum caso de anorexia nervosa a resposta
surpreendeu-nos, pois devido ao fato de trabalhar dentro de uma
especialidade e no nivel secundario de atencdo ele nunca
realizou um diagnéstico ja& que as pacientes chegavam com o
diagnéstico realizado:
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‘A minha experiéncia é uma experiéncia um pouco
diferente porque quando os pacientes vém para mim eles ja
vem, a grande maioria, ja vem diagnosticada. Os colegas
sabem que eu trato isso entdo elas ja vém com suspeita
pelo menos. Quando vem ja esta diagnosticada, ela ja vem
com o problema de que ndo esta comendo, tem uma
suspeita. As vezes eu ja tive paciente de vir com o
diagnostico de uma anorexia e ser uma ortorexia, mas ai
sdo detalhes, uma variante digamos assim, coisa que 0
colega ndo se deu conta que ela estava escolhendo
comida, ndo comia isso, ndo comia aquilo. Entdo ndo me
ocorre coisas assim de algum paciente que eu tenha feito o
diagndstico primario, até porque eu nao fago clinica médica
em geral, as queixas que levam a paciente a consulta
sempre sdo queixas clinicas, dificiimente alguém vem sem
ter passado por um clinico antes.” (Psiquiatra 3)

4.2.2.10. Complexidade relacionada a Anorexia Nervosa

Os trechos das falas abaixo ndo se constituiram de uma
pergunta especifica, mas emergiram durante as entrevistas e
devido a sua peculiaridade resultou em uma categoria da
pesquisa. Nessa categoria referente a complexidade da anorexia
nervosa percebemos os seguintes agrupamentos: a dificuldade
relacionada as pacientes, ao diagnéstico e aos sintomas do
transtorno; o estigma gerado entre gordo X magro; a capacidade
iatrogénica®® da medicina e o fato da medicalizagdo dos
comportamentos humanos; a dificuldade do profissional
compreender a AN; falha na formagao profissional; dificuldade no
atendimento na rede de saude.

Em relacao a dificuldade quanto a aderéncia das pacientes
no tratamento as dificuldades apontadas sdo a auséncia da
familia durante as consultas e o fato das anoréxicas utilizarem-se
de subterfugios na tentativa de tentarem lograrem o tratamento, o
responsavel pelo mesmo e ndo admitirem que nao comem ou
que estao doentes:

49 Alteragéo patolégica provocada no paciente por um procedimento médico erréneo ou
inadvertido.
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“O problema é que nem sempre a coisa é assim o paciente
vai e ndo vai nenhum familiar junto, ai ela mente, vocé
pergunta ‘ndo eu como direitinho, sé que eu ndo sei eu me
sinto mal’ e ai fica tem que ficar pedindo exames, custa
para chegar. As vezes a menina esconde muito, muito, e a
mée leva um susto quando recebe o diagndstico porque
elas escondem a comida, elas aprendem a enrolar na hora
de comer, fazem um prato alto de salada e vao empurrando
as coisas para baixo da salada, esmaga a comida para
diminuir o volume, as vezes joga num guardanapo e bota
no bolso e depois jogam fora. Entdo elas fazem mil e uma
coisas para ndo se alimentar, para enganar a familia,
comecam a comer em horarios diferentes, se atrasa para
comer ou comem antes ‘ha ndo eu ja comi’. Entdo elas sao
especialistas em esconder, comegam a usar roupas de
manga comprida, calga comprida e a mae ndo vai vendo o
emagrecimento, ela custa para ver. Entdo as vezes o que
chega para um clinico ja é um estado mais avangado e ai
eles comegam a se perguntar se ndo é AIDS, se nao é uma
doenga oncoldgica. Até eliminar todas essas coisas porque
a paciente informa ‘eu como, eu almogo, eu janto’ e é
mentira” (Psiquiatra 3).

“A doenca psiquiatrica, a doenca emocional, eu acho que a
anorexia nervosa a gente ndo consegue como clinico,
como médico a gente ndo consegue manipular uma
anorexia nervosa legitima porque €é uma coisa
extraordinariamente dificil de se resolver.(...) Nao come e
ndo se ajuda e esta se olhando no espelho se achando
gorda e quer emagrecer.” (Médico 8)

Outra dificuldade ainda com relacdo ao tratamento é
quando a paciente possui “apenas” anorexia nervosa sem outro
transtorno associado, como relata a psicologa especialista em
transtorno alimentar:

‘Ja é dificil vocé encontrar uma pessoa com anorexia
nervosa que ndo tem transtorno associado, quando ndo
tem é dificil tratar, muito dificil acessar também, mas a
gente tem uma possibilidade. Essa menina que eu vou
atender hoje, para mim é a uUnica que ainda ndo da para
dizer assim ‘tem transtorno associado’ as outras todas que
eu ja atendi tem, transtorno de humor, depresséo. E assim

elas cansam muito, consomem muito porque € muito
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complicado acessar quando ela ndo tem transtorno, parece
que é mais gostoso de atender porque é menos cansativo.”
(Psicéloga 4)

Observamos que as sociedades estabelecem um modelo
ideal e “normal” de categorias na tentativa de direcionar as
pessoas ha um determinado padrdo, Goffman (1982) trata disso
em seu livro “Estigma”, apontando-o como uma relagéo entre um
atributo e um estere6tipo, onde a pessoa se encontra inabilitada
para a aceitagdo social plena. A nutricionista ndo nos fala
diretamente de um estigma em relagdo a obesidade, mas em sua
fala percebemos essa existéncia no tratamento e até mesmo na
abordagem dirigida a pacientes com transtorno alimentar da
obesidade. Percebemos que de certa maneira o profissional ndo
encontra tanta dificuldade em fazer um diagnéstico de obesidade
e “informar” isso para o paciente, mas que na anorexia nervosa
“existe” uma sensagéao ruim de dizer para a pessoa que ela esta
magra e que nao é por falta de comida. Isso talvez possa estar
relacionado ao fato de que a obesidade esta diretamente ligada a
doencga, a pessoa ndo estar cuidando de si, enquanto que a
magreza é associada a boa forma, a saude, a estar bem:

“Mas é bem interessante e eu vou te dizer que eu acho que
tem outra coisa, eu acho que essa coisa que tu falou antes
que de estar do lado de alguém que tem anorexia é uma
coisa ruim, vocé tem a impressdo de que a pessoa vai
quebrar, vocé nao tem como falar com a pessoa porque ela
quer que vocé fale que ela esta linda assim magra e ela
ndo esta. Tem varias coisas que influenciam que da essa
sensagao ruim e isso eu acho que passa também para os
profissionais, eu acho que o0s profissionais tem uma
dificuldade muito grande de lidar com esse tipo de
transtorno, mais do que sobrepeso ou a obesidade, é bem
mais. Eu acho que tem uma dificuldade muito maior de se
falar sobre o assunto com a pessoa e isso eu acho que é
com todos, pelo menos o que eu percebo com as equipes.
Entao é muito doido porque eu acho que até hoje em dia
vocé abordar assim ‘ha vocé ta gordo e vocé vai estar com
obesidade e tal e vai fazer tal dieta para emagrecer’ é facil,
é relativamente facil. Ja na anorexia vocé tem essa questao
de ndo consequir falar do assunto, de ndo conseguir olhar
para a pessoa e dizer assim ‘ho vocé esta com diagndstico
de magreza, de desnutricao e ndo é porque vocé nao tem
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comida em casa, & por outros motivos que vocé ndo quer
comer’ e comega a trabalhar com isso é dificil para todo
mundo.” (Nutricionista 2).

Uma das médicas chamou a atencao para a facilidade com
gue as pessoas e a medicina tém em medicalizar ou transformar
em doenga qualquer comportamento humano que possa estar se
“desviando da norma”. Assim como a reflexdo ja realizada no
capitulo 1 em relagdo ao que é normal e do relativismo existente
sobre as percepgdes de saude doenca, para ela existe uma forte
tendéncia de estarmos criando doengas novas:

“Mas a Iégica do funcionamento é muito diferente, perpassa
um pouco isso, e acho que a nossa capacidade de estar
criando doengas esta aumentando cada vez mais, cada um
que se desvie do que a gente chama de padrao normal do
comportamento. E isso a gente tem que ficar ligado, tem
coisas que estdo claramente trazendo transtorno para a
vida daquela pessoa, claramente estdo danificando a
saude, tendo impacto na vida social, enfim, isso ai
realmente a gente tem que olhar porque esta trazendo
prejuizo para a vida da pessoa que ndo pode ser uma coisa
saudavel, mas a gente também tem uma capacidade de
criar doenga incrivel. Daqui a pouco a gente tem a mania
que as pessoas tém de pintar o cabelo (... E mais a
propria medicina tem essa capacidade maravilhosa e a
gente também é iatrogénico também, entdo é uma das
questdes que a gente tem que aprender a trabalhar com a
gente mesmo.” (Médica 4)

Entender o que leva uma pessoa a nao querer comer, a
nao gostar de comer foi o questionamento de um médico
apontando como uma de suas dificuldades enquanto profissional
para compreender o que acontece com alguém que sofra de
anorexia nervosa, visto que para ele o habito de se alimentar é
um habito prazeroso e que de certa maneira a gula (referindo-se
a bulimia nervosa) poderia ser “perdoada” e que inversamente
nao aconteceria com a AN:

“Entao € um problema esse negdcio de peso, mas isso que
eu ndo entendo é muito dificil, eu até entendo a bulimia
sabe assim, a pessoa ser mais guloso, mas agora nao
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querer comer, porque a pessoa que € gordinha e come,
come, come tem um tipo de bulimia ela esta exagerando,
mas ela ta fazendo uma coisa prazerosa.” (Médico 8)

Em outras falas, inclusive ja apreciadas no decorrer das
andlises, foi apontado um certo desconhecimento ou pouco
conhecimento do que seria anorexia nervosa por parte dos
profissionais da atencdo bésica, além da caracteristica
freqlientemente relatada por estes profissionais que a maioria se
dedica a estudar doencas mais freqlientes, que tenham uma
incidéncia maior na comunidade onde atuam. A grande maioria
nao se lembra de ter estudado este contelldo em sua formacao
especifica e se o teve foi de maneira superficial inclusive
relacionam a jungdo destes fatores com a possibilidade de
subdiagndsticos do transtorno:

“Eu acho que tem uma falha minha e talvez de alguns
colegas quando a gente ficou inseguro nas questdes de
transtornos alimentares, tem pouco estudo em relagdo a
isso ainda, apesar de em alguns momentos aparecer muito
na midia eu nunca me debrucei sobre a literatura,
justamente assim, porque o que eu mais vou estudar é o
que eu tenho aqui, no caso depresséo leve, moderada, sdo
crises de ansiedade, é panico, crise ao luto, essas coisas
assim. Entdo é uma falha nossa porque talvez estejam
passando pessoas que talvez a gente nédo esteja se dando
conta justamente por isso, por ndo conhecer e muitas
vezes conhecer s6 um pouquinho.” (Psicéloga 3)

Assim como nas dificuldades descritas pelos profissionais
do Ambulatério de Transtorno Alimentar HU/SES e da vasta
discussao tedrica e de gestdo pertinente aos encaminhamentos
entre os diferentes niveis de atencdo em salde e no sistema de
referéncia e contra-referéncia independentemente do tipo de
doenca, os profissionais que atendem na atengdo basica
apontam esses fatores como mais um agravador do tratamento
da anorexia nervosa em Florianopolis:

“A partir do momento que a gente entende, ou que a gente
entender, ou que a gente vir a entender que a anorexia ela
é uma situagdo importante dentro do contexto do territdrio
aqui na atencao basica, dentro do contexto de territorio que
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a gente trabalha, se a gente pensar em protocolos para
fazer esse acompanhamento eu acho que facilita bastante,
como isso ndo existe entdo sdo tentativas especificas. Aqui
em fungdo da residéncia a gente consegue integrar pela
proximidade que a gente tem dessas profissées, na rede
ndo sei como trabalharia isso porque nédo existe psicologia,
nutricdo e farmacia na rede, estao dissolvidos nas
policlinicas, secundarios, matriciando. Entdo teria que
pensar numa estratégia para isso.” (Nutricionista 1)

Percebemos que as dificuldades e a complexidade da
anorexia nervosa ja foram amplamente apresentadas e
problematizadas ao longo deste trabalho, no entanto, ndo
poderiamos deixar de apresentar a resposta de uma das
psicologas especialista em anorexia nervosa ao ser questionada
do porqué ou o qué a levou a escolher tal especialidade, e a
propria questdo de desgaste emocional em atender véarios casos
simultaneamente:

“Mas assim, eu n&do consigo pensar em nada muito
especial, a ndo ser que sempre me chamou muito a
atengcdo essa questdo de ndo comer, ndo comer, ndo
comer até morrer. Como alguém pode levar isso tao
longe? Acho que pessoalmente é mais um interesse de
entender e eu tenho um jeito de sempre buscar as coisas
dificeis de entender, entdo acho que por isso, sempre me
pareceu muito complicado esse jeito delas ndo comerem,
eu acho que eu queria entender. (...) E ai agora falando
contigo eu fico pensando na tua primeira pergunta ‘por
que é que eu busquei uma darea tao dificil?’ é por isso,
porque eu sempre busquei as coisas mais dificeis para
entender mesmo, entdo achei a coisa certa, em
psicologia foi a melhor de todas. Todas as outras, mas a
anorexia assim, quando eu tenho 3, 4 pacientes no
consultdrio eu fico assim quase sem energia, o ideal, se
eu fosse fazer um ideal, aqui no consultdrio onde a gente
atende individualmente, buscar familia, tem todo esse
processo de muito envolvimento, eu penso assim ‘ai que
bom so6 duas anoréxicas o resto misturar’, porque tu ndo
aguienta mais que aquilo naquele momento, 4,5 pessoas
com anorexia num consultorio ao mesmo tempo ndo da
para aglentar. E uma carga, porque tu lida com a morte
o tempo inteiro e com essa impoténcia.” (Psicéloga 4)
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4.2.2.11. Profissionais mais adequados para trabalharem em
casos de Anorexia Nervosa

A grande maioria dos entrevistados apontou que os
profissionais mais adequados para trabalharem em casos de
anorexia nervosa seriam: médico, psicologo, nutricionista e
psiquiatra desde que trabalhando em equipes minimamente de
forma interdisciplinar visto e evolugao rapida do caso clinico, mas
que o0 médico ainda assumiria um papel de destaque no
atendimento, relacionado com a imagem e a legitimidade que as
pessoas associam a sua figura:

“Elas véem o médico de uma maneira bem especial que é
‘0 cara que vai me curar’ que muitas vezes isso ndo esta
comigo e ndo esta com o nutricionista, entao as
expectativas que aquela pessoa coloca nele é muito
importante para a gente conseguir avaliar a o tratamento.
Que tem informagbes que ele tem que elas conseguem
falar ‘que eu preciso contar para o médico por ele vai me
curar’. As vezes eu acho que o médico tem essa de como
as pessoas véem ele, isso ajuda a equipe como um todo,
eu vejo que as vezes os outros tém informagéo que levam
muito tempo para falar para mim e falam na primeira
consulta com o médico e depois. ‘ha porque eu tenho que
contar tudo para o doutor porque ele tem que saber de tudo
direitinho para ele me curar’. Sabe?” (Psicéloga 3)

“Acho que todos tém importdncia fundamental.
Fundamental, ndo consigo nem imaginar ndo trabalhar em
conjunto assim, e na verdade tem que ser realmente
integrado, as informagbes tem que fluir entre todos e
quando vocé comega a ver uma piora do caso vocé tem
que agir e internar rapidamente o paciente. Em geral as
mortes sdo bastante inesperadas assim, o paciente entra
em um transtorno, um desequilibrio rapido assim.” (Médica

1)

“Eu acho que na verdade qualquer profissional da satde
que se disponha a estar escutando, ter esse perfil de poder
ter essa escuta um pouco diferenciada que eu acho que
ndo € uma coisa de um ou de outro profissional.”
(Psicéloga 1)
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Algumas é&reas profissionais foram citadas de maneira bem
pontual e com um papel especifico como a odontologia, a
enfermagem e o educador fisico conforme o que se segue:

“A odonto. Sim, ela faz parte da equipe da Estratégia de
Saude da Familia. As vezes a pessoa vem para uma
avaliacédo de dente, vem para uma limpeza, vem para uma
restauracdo da também na parte alimentar, geralmente o
dentista ‘o que tu come, o que tu ndo come, tem habito de
comer dogura? Escova os dentes depois da comida? e
nisso pode puxar o gancho também da anorexia, detectar
alguma coisa.” (Enfermeira 4)

“Enfermagem porque as enfermeiras tém uma visdo bem
ampla de tudo assim. Eu acho bem legal com gestantes
conversar com as enfermeiras para ver o que &, porque as
meninas tém uma visdo diferente, elas aprendem coisas
que médicos nao aprendem. Eu acho bem legal conversar
sempre com a enfermeira.” (Médico 2)

“Quando chega ao ponto da pessoa querer ndo ter mais
anorexia e trabalhar mais no sentido de promog¢do da
saude dessa pessoa. Eu acho importante ter, por exemplo,
uma vinculagdo com profissional que trabalha com
atividade fisica para que a pessoa va se tratando. Porque a
pessoa ndo quer ficar gorda, ndo quer ficar feia e isso é
muito claro entdo tem que ter esse tipo de rede.”
(Nutricionista 2)

4.2.2.12. Inclusao de sociologos e outros profissionais nas
equipes de transtornos alimentares

As ciéncias sociais em saude, especialmente a sociologia
da saude ainda possui pouca visibilidade no Brasil e sua maior
expansdo ocorreu devido as mudangas nos curriculos da
Medicina e com as politicas de Pés-Graduacao e de ciéncia e
tecnologia pertinentes a saude publica/Medicina Social/Medicina
Preventiva principalmente a partr da década de 1970
(CANESQUI, 2007). Segundo a mesma autora ainda néo
dispomos do completo registro dos cientistas sociais dedicados
atualmente ao campo da saude no Brasil, sendo que a maioria
desses profissionais encontra-se no ambito da docéncia e
pesquisa.
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Aos perguntarmos aos profissionais de saude como eles
perceberiam a insercdo de socidlogos nas equipes de saulde,
especificamente em equipes especializadas em transtornos
alimentares  observamos  trés  vieses  possiveis: 0
desconhecimento da figura do socidlogo e uma certa confusao
com objeto do servigo social; a imagem do socidélogo apenas em
ambito académico e; a possibilidade de insercao do sociblogo
nas equipes de salde.

Poderiamos assim dizer, que 1/3 dos profissionais nao
conseguiu definir o papel do socidlogo atuando nas equipes ou
mesmo conseguiu definir o objeto de estudo da sociologia,
confundindo muitas vezes com o assistente social. Percebemos
também que a figura do socidlogo é uma figura desconhecida
para a maioria dos profissionais de saude:

“Olha € porque eu nunca tive a experiéncia, eu acho que a
gente pode tentar, a gente pode ver. E que quando a gente
desconhece esses profissionais, porque eu nunca trabalhei
com socidlogo, eu imaginaria uma assistente social que é
uma coisa que a gente ja sabe qual é o papel da assistente
social, agora do socidélogo eu nao sei assim, ndo consigo
imaginar, ndo consigo imaginar...” (Enfermeira 4)

“O trabalho do socidlogo eu ndo sei exatamente como seria
numa rede de salide, eu nao sei, eu desconhego porque eu
nunca trabalhei e ndo sei, porque o que eu vejo da
sociologia € muito de trabalho, de fazer, de estudar, de
apresentar os dados e tal, e tem essa confusdo da
sociologia com o servigo social assim, e do servigo social
eu conhego o trabalho pratico que é importante, que é essa
questao de conhecer a rede social da pessoa, da familia e
outros fatores que influenciam nesse estudo social
mesmo.” (Nutricionista 2)

“Eu ndo saberia te dizer, eu ficaria com vontade de
perguntar para esses profissionais em que medida eles
poderiam estar contribuindo, eu nunca pensei sobre isso,
néo saberia te dizer.” (Psicéloga 5)

Para outros a imagem do socidlogo existe apenas no
campo académico, mas que para um trabalho pratico eles nao
conseguiram visualizar a aplicabilidade dessa é&rea na
assisténcia, talvez se aproximando mais para um orientador da
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equipe, complementando as agdes para promogao da saude ou
prevencao de doenga, auxiliando no entendimento do processo
salde doenca:

“Eu diria que... ndo esta muito claro pra mim. A gente tem
tdo pouca interacdao fora do mundo académico que eu
tenho um pouquinho mais de dificuldade de enxergar a
aplicabilidade assim, as trocas de experiéncias no mundo
académico me sdo muito ricas até fiquei curiosa de como
seria essa interacdo na assisténcia, interessante. Acho que
é bom pra ajudar a gente ha entender como aquela coisa,
como € que essa doenca, esse disturbio foi se
desencadeando na sociedade, mas falando isso da equipe
que esta tratando do individuo ai € uma coisa um
pouquinho mais confusa pra mim, acho que é falta de
convivéncia com os profissionais mesmo. (...) Com essa
coisa da discussdo mais macro para ajudar no
entendimento e discussées eu acho sim, acho que € uma
discussdo antropoldgica, sociolégica E ali eu acho que
faltaria convivéncia. Como é que tu enxergas o sociblogo
no atendimento individual? Agora eu vou fazer a pergunta
(risadas) é que eu fiquei curiosa com isso.” (Médica 4)

“O socidlogo eu acho que justamente seria interessante
pela orientacdo desses movimentos sociais e culturais
relacionados a histdria da anorexia, ndo digo fazendo um
acompanhamento, mas talvez um atendimento, um
atendimento, uma orientagdo, uma atividade em grupo.
Acho que seria muito interessante ter a participacdo do
socidlogo.” (Médica 1)

“Eu acho que de auxiliar as equipes no tratamento e de
entender, de buscar compreender que mecanismos que
fazem as pessoas entrar num quadro desses, eu acho
muito importante nesse sentido porque eu acho que a partir
do momento que vocé comecga a compreender, por Varios
aspectos, o que leva uma pessoa a desenvolver um quadro
de anorexia tu comega a trabalhar mais na raiz do
problema que é onde a gente vai comegar a resolver essa
situagdo. Entdo eu acho que eles dariam um suporte bem
importante nessa questdo de trabalhar muito a
compreensao do quadro, ndo sé com os profissionais que
estdo atendendo, mas com o préprio usudrio para que ele
possa se co-responsabilizar pela situacdo e entender
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porque ele ta naquela quadro ali. Entdo eu acho que
complementando mesmo.” (Nutricionista 1)

“Eu acharia, mas mais numa questdo de pensando na
prevengdo e no entendimento da doencga, pro tratamento
eu acho que ndo. Nao teria necessidade, mas para
entender os fatores culturais que estdo envolvidos na
anorexia eu acho.” (Médico 3)

Na categoria dos profissionais que acham que seria
importante a inclusdo dos sociblogos, tivemos dois tipos de
respostas: aqueles que num primeiro instante apontaram
positivamente para a sua inclusdo e descreveram algumas
possibilidades de trabalho e aqueles que num primeiro momento
nao conseguiam definir. Para o segundo grupo os instigamos a
refletir sobre a resposta que emitiram ao apontar o que
ocasionava a anorexia nervosa, visto que muitos a associaram
com os modelos de corpos magros e com questées culturais.
Apoés serem “provocados” responderam:

“Sim, porque eu ndo pensei nisso, mas isso é bem
pertinente a gente vé que é um problema de uma
sociedade, isso é um estudo como vocé esta fazendo, um
olhar maior sobre isso. E uma doenca que atinge o
individuo, mas é uma doenga social sim, seria uma questao
de relagcbes de uma sociedade que esta muito... tem coisas
ali que desenvolvem isso, que estimulam isso, até vocé
estava dando esse exemplo, né, nessa propaganda desse
filme que eu vi, ndo era propaganda, era filme, a anorexia
no filme mostra assim de como a sociedade cria
necessidades que a gente ndo tem, cria desejos em nds,
entende? Entdo se a gente tiver e quem que da esse
olhar? E um socidlogo, é um antropdlogo que pode nos
passar essa informagdo de um olhar mais critico sobre
essas informagdes.” (Psiquiatra 2)

“Eu diria que seria muito bom porque traria uma discussao
que a gente ndo tem. Vocés estudam toda a sociedade, de
como se criou a sociedade, de como foi essa evolugdo das
pessoas, do coletivo e a gente ndo tem fica mais na
medicina, fica mais no biolégico mesmo e vocés podem
estar resgatando todas essas questées da cultura, como as
transformagbes estdo se dando, e muitas vezes a gente
ndo da conta que as coisas estdo acontecendo em nivel
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macro, mundial até ou nivel de pais Brasil, e as vezes a
gente fica por fora. Eu ndo sei bem a sociologia, o que a
sociologia estuda, qual é a fungdo do socidlogo, mas
acredito que o resgate das transformagées da sociedade é
bem importante para estar atualizando a propria equipe de
saude mesmo.” (Médico 2)

Para o restante dos profissionais o soci6logo se apresentou
como podendo ser mais um integrante da equipe de saude.
Chamou-nos a atengao a fala de um dos médicos que colocou a
figura do socidlogo mais importante do que a sua propria figura
em relagdo a anorexia nervosa.

“Eu gostaria. Acho que é mais importante que o médico
nessas alturas, porque assim anorexia nervosa eu
confesso pra ti que se eu tivesse um caso de anorexia
nervosa no meu consultério eu seria uma pessoa impotente
para resolver isso ai, cabe a mim como clinico, ndo ser um
babaca e ndo pensar em uma anorexia. Entdo eu tenho
que pensar, tenho que fazer os exames bdsicos, por iSso
que eu acho que hoje a saude no pais o médico esta...
vocé faz a parte médica, mas a gente depende muito de
outras areas, a gente precisa de muita coisa.” (Médico 8)

A fala dos demais profissionais se apresenta numa
perspectiva interdisciplinar visando para a compressdo do
conceito ampliado de salde e da complexidade da doenga que
necessita minimamente da multidisciplinaridade:

“O que eu acho? Eu acho dtimo, eu acho que como todos
0s profissionais que ja tém aqui, quanto mais a gente puder
abrir isso para outros campos do saber, outras areas, eu
acho que isso tende a ficar melhor tanto para a gente
enquanto profissionais, quanto para as pessoas que
procuram servico. Entdo se a gente reunir todos os
profissionais que existe a gente vai conseguir ter tudo,
reunir todo esse olhar de uma coisa Unica, de uma
totalidade, eu acho que a gente sempre vai ter furos no
saber. Mas eu acho que tem um lugar que se a gente
pensa o sujeito como uma coisa complexa, como uma
coisa com varias dimensées a gente pensa na questao da
saude, da doenga também, dessa forma, quer dizer a gente
esta falando de vida e de todas as areas.” (Psic6loga 1)
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“Olha ndo vejo que seja impossivel a inclusédo, espago tem
porque é uma patologia que engloba diversas areas, eu
acho que uma equipe quanto mais rica mais vertentes de
outros olhares que sé enriquece. Acho utdpico conseguir
incluir numa equipe dessas, mas acho que seria
interessante. Eu vejo nessas disciplinas podendo ser
bastante interessantes como um servigo de prevengdo para
evitar que a coisa chegue a ponto de ja termos uma
anorexia instalada, entao estudar métodos para enfrentar
essa onda de pr6 Mia e pro Ana isso € uma coisa
socioldgica, nao € sé um problema de saude, ela passa
pela cultura, pelo grupo. Eu acho que espago tem para
todo mundo trabalhar.” (Psiquiatra 3)

“Eu gosto muito da antropologia eu tenho um namoro com
a antropologia, entdo eu acho que a antropologia pode
ajudar, eu acho que essas visées que a antropologia da
sdo bem interessantes porque a gente é acostumada a ver
os fenbmenos no individuo e talvez quando se consegue
ampliar isso para o social, para a percep¢ao de outros
lugares, de outras culturas, de como as pessoas lidam com
isso, acho que te ajuda a pensar muito mais. E com o
socidlogo a mesma coisa, a gente precisa deles o tempo
todo. Os educadores também eles podem ajudar muito,
lalvez eles sejam as primeiras pessoas que possam estar
percebendo quando isso acontece na adolescéncia.”
(Psicéloga 3)

4.2.2.13. Ambulatorio de Transtorno Alimentar HU/SES

Nessa categoria analisaremos especificadamente o servico
de atendimento do Ambulatério de Transtorno Alimentar
HU/SES. Como ja explorado no capitulo 3 o ATA funcionada nas
dependéncias do Hospital Universitario conveniado com a
Secretaria de Estado da Salde de SC para servir de campo de
estagio dos residentes em psiquiatria. Os atendimentos
acontecem todas as segundas-feiras a tarde e conta com trés
profissionais contratados (1 psiquiatra e 2 psicologas); 2
profissionais voluntarias (1 nutricionista e 1 psicéloga), além de 2
residentes estagiarios em psiquiatria. Esse € o Unico Ambulatério
de Transtorno Alimentar que dispéem o estado de SC servindo
como referéncia estadual.
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Conforme apontado item 4.2.4. referente as maiores
dificuldades apontadas pelos profissionais do ATA se refere ao
pouco tempo para atendimento dos casos de anorexia nervosa
(apenas uma tarde); falta de recursos humanos (apenas 3
profissionais sao responsaveis por todo o atendimento) e a
necessidade de ampliagdo do servigo para atendimentos de alta
complexidade (espago para internagdo dos casos mais graves).
Nao iremos repetir as falas dos profissionais sobre estas
dificuldades visto que ja trabalhamos anteriormente, no entanto
estas dificuldades se refletem nitidamente na atuagdo do ATA
como servigo de referéncia. Praticamente todos os profissionais
da atencdo basica que foram entrevistados ndo sabiam da
existéncia do ambulatério ou mesmo como se daria um
encaminhamento; 03 ja tinham ouvido falar e 03 tentaram entrar
em contato para encaminhar pacientes, mas ndo conseguiram.

Uma enfermeira ao ser questionada se ela conhecia algum
servigo especializado em transtornos alimentares para
encaminhar as pacientes, a mesma descreveu a dificuldade
existente na atengao basica para encaminhamentos de casos a
assisténcia em outros niveis de complexidade em saiide como se
segue:

“Néo porque a gente tenta tratar aqui. Na realidade esta
muito dificil agendar consulta para o HU. Ta muito dificil
porque assim, eles abrem vaga para SC inteira e
Floriandpolis é muito grande, tem muita gente para tratar
aqui, entao imagina abrir vaga para 50 postos de saude,
fora o que tem dos outros Ilugares, entdo é bem dificil
abrir vaga, a gente tem uma dificuldade muito grande.”
(Enfermeira 4)

Durante a entrevista com o responsavel pelo Ambulatério
ele complementa a dificuldade apontada acima (esse trecho
aparece durante a sua fala, ndo havida sido colocado essa
dificuldade de encaminhamento para o psiquiatra) e explica:

“O servigo nao foi montado para resolver o problema de
atendimento do SUS ele foi montado para ensinar, ele é um
ambulatdrio de ensino e que como unico é também o de
atendimento, a gente presta o atendimento, mas nao esta
voltado para ser um ambulatdrio do SUS. A gente atende
clientes do SUS e como todo ambulatério vai acabar em
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lista de espera porque todo ambulatério especializado
acaba assim. Por enquanto ndo padece dessa mazela, mas
vai cair nisso porque como € o unico publico no estado
todo, mas atendemos ja gente de Xanxeré, Joacaba e
Joacgaba é longe para vir aqui uma vez por semana, tem
paciente que vem. Vem a ambulancia todo dia, ela vinha,
mas é claro chegou uma hora la que nao tinha ambulancia,
tinha ambulancia mas néo tinha motorista e aquelas coisas,
entdo nio liberaram porque acharam ndo sei o que... tem
um monte de mazelas né, nao é racional isso tinha que ter
alguém la que tratasse isso também agora que tem o0s
residentes que estao passando, alguns vao se interessar
por transtornos alimentares e talvez volte para a sua cidade
e talvez monte algum servigco, e também como é uma
patologia rara nao é de se esperar que toda cidade vai ter
um servigo especializado nisso.” (Psiquiatra 3).

A maior parcela dos profissionais ndo soube dizer se
existiria algum tipo de servigo especializado para o tratamento de
pacientes com AN, alguns afirmaram que isto se devia ao fato de
nunca terem atendido paciente que necessitasse desse
encaminhamento, mas que quando isso ocorresse, eles se
informariam para saber quais seriam o0s encaminhamentos.
Alguns ainda “deduziram” que se existisse algum atendimento
especializado este estaria no HU como ocorre na maioria das
especialidades:

“Pelo fato de nunca chegar alguém assim eu nunca fui
investigar sobre isso, ndo sei se tem. Quando chegar pra
mim eu vou tentar buscar, que as vezes tu ndo sabe, mas
se buscar tu acha, mas pelo fato de nunca ter passado por
mim eu ndo sei.” (Enfermeira 3)

“Acredito que o encaminhamento que é feito, eu acredito
que é com a psiquiatria. Acredito que seja esse
encaminhamento, mas nao tenho conhecimento qual é a
rede, se chega uma pessoa aqui ai vai encaminha para o
psiquiatra e dai?” (Enfermeira 1)

“Pois € isso que eu te digo ndo tem.” (Psiquiatra 2)
“Bom, geralmente quando tem algum servigo especifico é

no HU, entao seria onde eu procuraria se eu estivesse com
um caso. Se ndo tem no HU eu nao saberia onde procurar.
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(...) E, eu tenho um viés um pouco para estas questoes de
referéncia porque como eu ndo sou de Floriandpolis eu s6
vim pra ca em 2004 que foi quando eu passei no concurso,
entdo eu também ndo conhecia ndo sabia onde ficava a
Esteves Junior, ndo sabia que hospital tinha na cidade,
entdo foram coisas que eu tive que ir garimpando porque
eu ndo sabia onde mandar quando tinha demanda, ‘bom
agora onde é que a gente vai encaminhar.” (Médica 4)

“Han (pensativa)... eu ndo sei se o HU nao tem um
ambulatorio de transtorno alimentar, mas eu acho que no
momento funcionando ndo tem entdo eu desconheco. E
ndo sei se o CAPS também ndo tem um ambulatdrio,
também néo tenho certeza (...) Ha ta, legal. Entao outro
problema da rede é a falta de comunicagcdo? Descobre ai
pra mim pra gente saber como é esse encaminhamento ai.”
(Médica 1)

Quanto aos profissionais que tentaram procurar algum
setor especializado para o tratamento de pacientes com anorexia
eles relatam que conseguiram descobrir sobre a existéncia do
ATA, mas nao obtiveram éxito para encaminhar os casos que
nao estavam conseguindo atender pela atencao basica:

“Entdo, quando a gente comecgou a trabalhar com os casos
de anorexia a gente comegou a ir um pouco atras disso. A
gente sabia que no HU tinha um trabalho sendo
desenvolvido, mas teve muita dificuldade de acesso, a
gente ndo conseguiu entender como se daria um
encaminhamento caso fosse necessario pra la. A gente
sabe que o infantil tem um trabalho muito bom la para
criangas e adolescentes, eu acho que é isso que a gente
acabou levantando, eu ndo sei se tem. Agora assim, uma
rede de assisténcia para anorexia ndo existe aqui no
municipio ou entao a gente nao sabe, ndo existe nada que
seja organizado na rede para atendimentos no caso de
anorexia.” (Nutricionista 1)

“Eu sei que tem o ambulatério do HU que eu fui descobrir
isso, olha, com muita, muita dificuldade. Por causa desses
casos de bulimia chegou um tempo que simplesmente uma
delas comegou a complicar muito, teve varias complicagbes
clinicas e nao tava tendo, ela tava tendo muitos efeitos
colaterais com a medicacdo e a gente como equipe
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comegou a ficar inseguro e a gente ‘sera que nao existe
nada que possa nos ajudar?’ A gente correu atras por
muito tempo ai teve uma palestra uma vez que foi no
Colégio Catarinense até que foi de transtornos alimentares
e ndo sei o qué, uma coisa assim. E eu fui 1a e dai eu
descobri.” (Psic6loga 3)

“Entdao quando eu estava tentando trabalhar com a
referéncia e a contra-referéncia na atencdo basica eu nao
consegui. Eu conheci o pessoal do HU, do ambulatdrio 1a, e
eu ndo sei ndo se é o mesmo ambulatério que estava no
CAPS la no centro e ai estava essa confusao de sair de la
e ir para o HU, nunca consegui entrar em contato com eles,
assim, até tentava o contato, mas realmente efetivar essas
informacbes sobre as pessoas que as vezes estad em
acompanhamento em um local ou outro, e mesmo
querendo encaminhar eu ndo consegui. (...) eu sei que se
eu tiver atendendo de novo um caso que eu sinta a
necessidade de além dos profissionais que estao comigo
aqui na atencdo basica, tiver que encaminhar para outro
lugar num nivel de atengdo mais especializada, eu nao sei
até que ponto que se consegue, porque com essa relacdo
com esse Ambulatdrio de Transtornos Alimentares que é o
unico local que eu conhego nao foi possivel ter essa
relagdo. Logico que no caso eu tentaria de novo, mas eu
ndo sei até que ponto é possivel assim, ndo sei até que
ponto eles estdo com as portas abertas. Eu ndo sei, eu ndo
conhecgo.” (Nutricionista 2)

Em relagdo ha um trabalho integrado com a rede de
atengdo bésica através de encaminhamentos e referéncia os
profissionais que trabalham no Ambulatério assumem esse
entrave intrinsecamente relacionado com o processo de trabalho
do proprio ATA e apontam que os encaminhamentos acontecem
de forma pessoal, por contato direto de quem conhece o trabalho
que eles realizam:

“A relagdo é muito precaria é uma coisa muito mais... vocé
encaminha porque necessita de atendimento especializado,
encaminha para o servico especializado e ndo existe
realmente uma troca de referéncia ou contra-referéncia isso
ja é uma coisa muito insipiente, tem alguns casos que a
gente, até a nossa nutricionista trabalha na secretaria de
saude de Sao José eu ndao sei se num posto ou numa
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conversa com 0s profissionais de la e conosco aqui. As
duas psicélogas que fazem esse servigo também acabam
levando e trazendo, hoje mesmo uma marcou consulta
para duas pacientes de posto, mas é uma coisa muito...
ainda é uma coisa muito personalizada né, porque nao
existe um fluxograma, ainda ndo é uma coisa assim.”
(Psiquiatra 3)

“O que ndés sentimos ali no ambulatério é que devia
funcionar todos os dias, mas dai ndo tem pessoas para
estarem ali todos os dias, € o que da para fazer com a
segunda-feira a gente faz, mas assim, o ideal seria que
funcionasse a semana inteira, que tivesse mais
atendimentos individuais em psicologia, se eu for atender
individualmente todo mundo que chega ali para
psicoterapia, as vezes eu fico tentada mas se eu fizer isso
eu coloco 4 hordrios e dai fechou a tarde, entédo a idéia €
com 0s grupos para poder atender mais. (...) E muito dificil,
entdo a gente tem até medo. Se fosse divulgar mesmo o
que a gente ia fazer? Um ambulatério que so funciona na
segunda-feira e do jeito que esta.” (Psic6loga 4)

“Olha é uma coisa bem de... comigo as pessoas tem feito
contato direto, ligam direto para o meu telefone porque me
conhecem, sabem que eu trabalho la e eu acabo indo na
reunido e agendando.” (Psicéloga 5)

“Néo existe referéncia ou contra-referéncia, nédo existe
atualmente ndo, ainda, tem que ser pensado. E como eu to
te falando ndo existe na pratica, teoricamente esta sendo
colocado no protocolo de saude mental, de que esse
ambulatdrio existe, de que esse ambulatdrio esta aberto
para esse contato com a rede, essa recepgao de pacientes
da rede. Mas isso é tedrico, ele esta escrito em algum lugar
que ainda n&o ta aparecendo porque os encaminhamentos
sdo muito pequenos. (...) Entdo é isso que eu estou te
falando, a rede municipal ela estaria articulada a partir do
momento em que esse ambulatdrio apareca num protocolo
de parceria com a rede municipal, ele existe, ele esta
escrito falta ser publicado e ai a medida que isso apareca
nos postos ai sim, essa articulagdo é um pouco mais perto
de acontecer, entende?” (Psicéloga 1)

180
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O sistema de contra-referéncia foi apontado como
inexistente ndo por negligéncia do setor especializado, mas
porque nenhum dos casos que estdo em atendimento no
Ambulatério de Transtorno Alimentar conseguiu chegar nesta
parte do tratamento onde o paciente é “devolvido” para a equipe
responsavel pela area de abrangéncia territorial:

“O que acontece Ana é que é um caso tao complicado de
ficar bem, que leva anos e anos e que ainda nao deu
para devolver ninguém para a atengdo basica, mas
assim, as pessoas tem ficado muito tempo. O que a
gente viu ontem no grupo de familia um ano, dois anos
para a pessoa ter uma melhora minima, mas é uma
melhora pequenininha, mas se ndo teve uma piora a
gente j4 fica até feliz. ‘N&o, ndo piorou fica até feliz, ela ta
mantendo o baixo peso, mas ela ndo perdeu’ entdo sao
casos que demora muito para melhorar, entdo claro que
a intengdo é devolver para a atengao basica, mas ainda
de maneira efetiva ndo acontece muito bem ainda e nem
também a referéncia para nds ainda de uma maneira
muito... passa para mim ou passa para 0S outros
profissionais que trabalham aqui e a gente agenda o
primeiro atendimento e dai vé se tem o critério para os
grupos.” (Psico6loga 4)

4.22.14. Como a area de especialidade (profissionais do
ATA) percebe a anorexia hervosa em SC e na atencao basica

Assim como a Ultima pergunta feita aos profissionais
especializados em transtornos alimentares também aconteceu de
ser a Ultima categoria analisada, mas ndao menos importante. De
maneira geral as psicélogas acreditam que os profissionais da
atencdo basica possuem capacidade para diagnosticarem os
casos, mas que necessitam de uma capacitacdo maior e
apontam para a necessidade de encaminhamento aos setores
especificos que tratem de transtornos alimentares devidos as
especificidades desse tratamento.

“Eu acho assim ainda muito dificil de abordar num primeiro
momento, inclusive de ter uma escuta que favoreca
entender qual é a queixa, qual é a problematica, até
chegar, o que é que essa pessoa tem. ‘O que ela ta
fazendo aqui?’ Eu acho que tem isso primeiro de preparar
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mais os profissionais para a escuta e para a abordagem...
primeiro do vinculo, de uma tentativa de alguma contengdo
na rede basica mesmo, porque tem jeitos de tentar dar uma
contengcdo, mas precisa de um encaminhamento para um
ambulatdrio especializado.” (Psicéloga 5)

“Olha eu percebo, eu fago trabalho nos posto hoje em dia,
eu e a outra psicédloga fazemos um trabalho de supervisao
de equipes da atengdo basica e o que a gente percebe na
fala do pessoal da atencdo basica é que esses casos sao
muitas vezes muito claro para eles e eles ndo tem rede
para atender esses casos e nem condicbes de atender.
Entao eu percebo que dentro até da, como é que eu vou te
dizer, do protocolo de encaminhamentos dentro da salde
mental, que inclusive fizemos parte na elaboragdo no que
diz respeito aos transtornos alimentares, nés pontuamos
muito a questdo de que os transtornos alimentares eles
exigem sim, um tratamento muito especifico e que nem
sempre conseguem ficar na atengdo bdsica e que se o
profissional da atencdo basica ele as vezes insiste em ficar
com um paciente desses sozinho ele também nao vai estar
coerente com a proposta multidisciplinar do atendimento
que se preconiza aos transtornos alimentares. Entdo ndo
adianta, ndo da as vezes para ficar na atencdo basica com
um paciente porque o profissional ndo da conta, tem uma
necessidade tao grande, tdo grande que ou ele encaminha,
ou ele vai se frustrar muito.” (psicéloga 4)

O psiquiatra ndao se posicionou, explicando que nao
tinha contato com profissionais da atengdo basica para
avaliar a anorexia nervosa neste nivel de atendimento em
saude:

“Né&o tenho informacgdes a respeito disso, eu realmente nao
tenho contato com o pessoal da rede basica, até por eu ser
da area de psiquiatria que é uma drea muito separada das
outras. Até aqui no HU o nosso ambulatério é num prédio
separado do resto do hospital.” (Psiquiatra 3)

Uma das psicologas destacou em sua andlise a
relacdo das condi¢cdes urbanas e dos mecanismos sociais
especificos de Floriandpolis, ressaltando que por esta
cidade ser praiana a visibilidade que é destina ao corpo
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pode ser considerado como um agravo a salde em se
tratando dos transtornos alimentares:

“Avalio no sentido de pouco atendimento, muitos casos.
Floripa é uma cidade de praia o corpo aqui € muito
valorizado como tudo o que se refere a ter e ndo ser.
Floriandpolis é uma cidade especifica, como a maioria das
cidades do mundo, mas aqui eu sinto muito isso. A
aparéncia, o status, a forma que tem estar bonita para o
verdo, eu acho que é uma cidade que no contexto
favorece, que se focalize na forma e no corpo e no vazio
subjetivo e na coisa muito do ver. Entdo a gente tem uns
complicadores aqui na nossa terra.” (Psicéloga 4)

Outro fator que aflorou na entrevista foi a questao de como
se da o processo de trabalho em SC, que segundo a opiniao da
psicéloga que ja experienciou o processo de trabalho em saude
em outro municipio percebe que em SC os profissionais ainda
nao possuem a consciéncia de trabalho em grupo, conforme o
que se segue:

“Que eu conhego assim é SP, a nossa cidade esta muito
despreparada eu acho que demora muito as coisas para
chegarem aqui como devem, tanto na anorexia como na
obesidade, o jeito que os cirurgibes trabalham aqui com a
obesidade de uma maneira ndo tdo responsavel. Trabalhar
em equipe em Floriandpolis é muito dificil, tu vai para SP é
S0 equipe, é muito trabalho na equipe, Floriandpolis é cada
um no seu consultdrio, até nos proprios ambulatorios &
dificil vocé puxar para uma reunido de equipe, as pessoas
trabalham muito sozinhas aqui, ndo encaminham é muito
dificil e eu vejo o que eu conheco em SP que é centros,
grandes centros trabalhando com obesos, trabalhando com
anoréxicos numa equipe multidisciplinar, numa visao mais
adequada. Aqui ndo, aqui é muito cada um por si e se
bobear ainda tem medo que roubem o paciente que se
encaminha, ainda tem que cuidar. Tem essas coisas.”
(Psicéloga 4)

Ja para a outra psicologa especialista ela relata que nao
possui dados para se posicionar reafirmando que o ATA/HU é o
Unico servigo especializado em Transtorno Alimentar de SC,mas
avalia como positivo a criacdo de novos CAPS e que
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possivelmente esta seja uma boa estratégia para ampliagao do
atendimento e tratamento desses casos:

“Néao tenho dados para te responder essa pergunta, o que
eu vejo é assim que a gente discute nas nossas reunioes,
hoje o HU é o unico servico de referéncia gratuito de
transtornos alimentares que atende a anorexia nervosa,
vem gente de todo o lugar. O que a gente ouve falar é que
ndo existe essa especialidade em lugar nenhum.(...) Olha
SC é que de uns anos para ca, o Estado ele ganhou muitos
CAPS e dentro dos CAPS a gente tem alguma
possibilidade ainda de encontrar um atendimento que seja
um pouco mais especializado e com alguma chance de
encontrar alguém que se interesse em trabalhar com a
questao dos transtornos alimentares, entdo na medida em
que o numero de CAPS no estado eu acho que tem uma
chance dos transtornos alimentares serem contemplados
no estado, no decorrer do estado e tudo mais, coisa que
em outros estados vocé tem com muito mais, vocé tem em
varias cidades grandes que tem, Campinas e Ribeirao
Preto sao cidades que ndo sao capitais e tém atendimento
em transtorno alimentares e outras, outros hospitais
escolas, mas eu acho que a Unica chance é estar
investindo nos CAPS.” (Psicbloga 5)



llustracao 9: Considerando

Fonte: http://4.bp.blogspot.com/_GsmhGjOSJQk/RwArZ-VmBUI/AAAAAAAAAMA4/zNivia30r-4/s400/pensativo.jpg
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Consideracoes Finais

“Mesmo que haja informagcdo em grande
quantidade, ndo ha tempo de assimila-la: a
informag&o acaba simplesmente sendo
acumulada. E, se o0s sinais que ndo sao
decodificados ndo se tornam informacdo, tem-se
unicamente barulho. Ou, entdo, como lembra
Guillaume, ‘a acumulagdo sem assimilagao produz

apenas quase-saberes estreitamente
especializados’, desprovidos de questionamento
criativo.”

Denise Bernuzzi de Sant’Anna

No decorrer deste trabalho analisamos a constru¢do social
da anorexia nervosa desmistificando o seu carater de doenca da
modernidade e, brevemente, apontamos as discussbes sobre os
“novos padrbes” de beleza, as diferentes configuragdes sofridas
historicamente pelo corpo, bem como a influéncia desse
processo em relacdo a medicalizacdo do corpo feminino.
Posteriormente investigamos a representagéo social entre os
profissionais do Sistema Unico de Saude de Florianépolis em
relacao a anorexia nervosa.

A andlise aqui apresentada teve a intengcdo de mostrar
como o entendimento de cada profissional sobre o0 que € ou o
gue ocasiona a anorexia nervosa pode interferir no momento da
anamnese, diagnostico, tratamento e encaminhamento da
mesma dentro do sistema de saldde e entre seus niveis de
complexidade. Essa analise nos possibilitou verificar a fragilidade
no atendimento da anorexia nervosa no municipio de
Florian6polis, e perceber que o servigo especializado para o
tratamento de pacientes com esse transtorno necessita de
maiores estudos investigativos.

Nao podemos afirmar que os resultados alcangados por
esta pesquisa possam ser generalizados e ampliados para todos
os profissionais de salde ou para todo o Sistema Unico de
Saude brasileiro, sugerindo assim, estudos semelhantes em
outras capitais e em outros estados que analisem a
representacdo daqueles profissionais em outro contexto
especifico, articulando a atencdo basica com os servicos de
atendimento secundario e terciario.
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Consideramos para este estudo, de maneira geral, que as
representagdes sociais dos profissionais de saude em relacao a
anorexia nervosa interferem em como sera a sua escuta e olhar
para o diagnéstico, tratamento e acompanhamento de casos. Ter
realizado as entrevistas no local de trabalho dos sujeitos
entrevistados favoreceu para uma compreensdo melhor do seu
processo de trabalho, bem como propiciou observagdes das
relagbes existentes no mesmo. Contar com o apoio e
colaboragdo da coordenacao de cada Unidade Local de Saude
também favoreceu e beneficiou a insercdo e permanéncia da
pesquisadora in loco.

Ter percebido e assumido o que poderia ser considerado
um “erro” de pesquisa oportunizou maior riqueza de dados e
estimulou outras reflexdes que ndo haviam sido planejadas, no
entanto, um fator ambivalente para esta situagdo foi o
procedimento de apreciacdo ao Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos. O mesmo é de relevancia para que se
legitime e garanta os procedimentos éticos, mas também se
torna um “engessador da pesquisa’, jA que qualquer alteragao
nos locais a serem pesquisados implica huma nova apreciagéo
do projeto ao CEP e ao Comité de Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude de Floriandpolis (mesmo que o0s
procedimentos metodolégicos de coleta de dados nao sofram
alteracdes), trazendo morosidade e desestimulando o
pesquisador de seu carater investigativo.

Notamos que a maneira como ¢é introduzido o Cédigo CID
no sistema de notificacdo das doengas perpassa por uma outra
I6gica e estrutura funcional no dia a dia dos profissionais daquela
em que se é pensada pelos gestores, pesquisadores e
epidemiologistas, jA que a maioria aponta que decide por tal
cédigo muito mais no sentido de um sintoma percebido do que
propriamente o fechamento em si do diagndstico de uma doenca,
alterando o significado de leitura e compreensédo desses dados
para leitores externos.

Trabalhar numa perspectiva interdisciplinar exige do
pesquisador um trabalho dobrado, afinal, imprime a obrigagcéo de
construcdo de redes de apoio e o despimento de construgdes a
priori de sentido para os significados conceituais distintos das
outras areas, além do devir com a especificidade de sua area
original de formagao.
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Em relagdo ao cotidiano dos profissionais de saude,
conforme a Unidade de Saude em que estavam alocados e a sua
categoria profissional surgiram variagbes em relagdo as
atividades, mas que, no entanto, seguiam as orientagdes gerais
da Politica Nacional da Atencdo Baésica e das portarias
municipais. Os residentes em Saude da Familia e os seus
supervisores mantinham uma rotina diferenciada devido suas
obrigacoes académicas, assim como o0s profissionais das
equipes de matriciamento.

Quanto aos quesitos facilidades e dificuldades no
processo de trabalho, em relacdo ao primeiro, questées como
interesse e comprometimento profissional; relacao interpessoal e
interprofissional; papel pré-ativo da Coordenadora local;
estabilidade no emprego (concurso publico); e matriciamento
foram apontados como pontos positivos. Como aspectos
negativos foram mencionados a demanda, estrutura fisica e a
caréncia de recursos humanos e financeiros. A residéncia e o
papel da comunidade surgiram de maneira ambivalente sendo
considerados tanto como aspecto positivo como negativo.

Os profissionais especialistas em transtornos alimentares
apresentaram rotina especifica em detrimento da prépria
diferenciacao no tipo de atendimento do Ambulatério e do nivel
de complexidade em que trabalham. Nos aspectos positivos
apontaram a forma de trabalhar em equipe e as relacdes
interpessoais; ja o0s aspectos negativos estdo voltados a
escassez de recursos fisicos e humanos do ATA.

Quanto a definicdo do que é anorexia nervosa percebeu-se
uma variacao conceitual relacionada as categorias profissionais e
aos niveis de complexidade em que os profissionais estao
inseridos; quanto aos fatores que ocasionam a anorexia nervosa
ficou evidente que se trata de um transtorno alimentar
multifatorial considerando que caracteristicas sociais e culturais
como, por exemplo, a moda, a midia, e os padrdes corporais
podem ser analisados como um dos principais fatores
precipitantes do quadro anoréxico, e que as pessoas,
principalmente as mulheres, sdo induzidas a este comportamento
devido a positividade da imagem de ser magra.

O profissional mais citado como o responsavel por um
diagnoéstico de anorexia nervosa foi o0 médico clinico, sendo que
das 22 respostas apenas 3 evidenciaram o papel da equipe
como responsavel pelo diagndstico. Em varios depoimentos
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emergiu a questdo da complexidade de se fazer esse
diagnostico.

No que diz respeito ao tratamento mais adequado, em
praticamente todos os depoimentos, encontramos o tratamento
interdisciplinar ou pelo menos o multiprofissional. Em relagéo as
experiéncias de diagnostico, atendimento, acompanhamento e
terapéutica de casos de anorexia nervosa, a diversidade nos
relatos de casos sobre como foram feitos os diagndsticos e
tratamentos reafirma o que encontramos na literatura em relagao
as peculiaridades desse transtorno, tanto condicionado a pratica
do profissional quanto das caracteristicas do sujeito com AN.

Apesar de ndo terem sido interrogados com uma pergunta
especifica sobre as complexidades e dificuldades relacionadas
ao transtorno percebemos que os profissionais as trouxeram
espontaneamente, principalmente no que diz respeito as
dificuldades relacionada as pacientes, ao diagnostico e aos
sintomas do transtorno; o estigma gerado entre gordo X magro; a
capacidade iatrogénica da medicina e o fato da medicalizacdo
dos comportamentos humanos; a dificuldade do profissional
compreender qual o significado da anorexia nervosa para o
paciente; falha na formacéao profissional nessa area especifica; e
dificuldade no atendimento dentro da rede de servigos de saude.

Segundo as entrevistas 0s profissionais mais adequados
para trabalharem em casos de anorexia nervosa seriam: médico,
psicélogo, nutricionista e psiquiatra desde que trabalhando em
equipes  minimamente  multiprofissionais e  mantendo
comunicacao dinamica entre si de cada caso.

A inclusdo do socidlogo nas equipes de saude,
especificamente em equipes especializadas em transtornos
alimentares, gerou trés vieses distintos: o desconhecimento da
figura do socidélogo e uma certa confusdo com o seu objeto e 0
objeto do assistente social (sendo que o papel deste Ultimo e a
sua insergdo dentro das equipes é mais claro aos profissionais);
a imagem do sociélogo como alguém presente apenas no ambito
académico; e a possibilidade efetiva de sua insergao.

O Ambulatério de Transtorno Alimentar HU/SES é
desconhecido pela maioria dos profissionais e mesmo os que ja
tentaram buscar contato com este ou encaminhar pacientes que
necessitavam de um atendimento especializado devido a
complicacdes da AN néo tiveram sucesso. Isso é explicado pelos
profissionais do Ambulatério tendo em vista que seu
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funcionamento da-se durante apenas um periodo semanal e
também devido ao seu objetivo principal que é servir de campo
de estagio para os residentes de Psiquiatria.

De maneira geral percebe-se que no Estado de SC a
assisténcia a salde aos pacientes com problemas de transtornos
alimentares ainda ndo conta com um servigo regulamentado e
adaptado a atender estas necessidades; ndo existe um trabalho
integrado da rede de atencdo Dbéasica atravées de
encaminhamentos e referéncia aos profissionais que trabalham
no Ambulatério, além da inexisténcia de um sistema de contra-
referéncia ndao somente pelas dificuldades apontadas, mas
principalmente porque nenhum dos casos, até o presente
momento, conseguiu atingir melhoras significativas e estabilidade
para ser contra-referenciado a atencao bésica.

A atencao basica possui profissionais com capacidade para
diagnosticarem o0s casos, mas que necessitam de uma
capacitagdo voltada para os Transtornos Alimentares e
sensibilizacdo para estarem com os olhares e escutas atentos,
sendo amparados pela rede para encaminharem os pacientes ha
servicos especializados devido as especificidades desse
tratamento.

Ap6s a andlise dos dados compreendemos que O
Ambulatério de Transtorno Alimentar HU/SES atende poucos
casos de anorexia nervosa devido, principalmente, a
precariedade de estrutura e do esquema de atendimento do
préprio Ambulatério e que, se talvez existisse maior divulgacao
do mesmo, maior interacdo entre atencdo basica e ATA e
ampliacdo dos recursos humanos e financeiros deste
provavelmente o nUmero de pacientes para tratamento
aumentaria.

Existem inumeras dificuldades para os profissionais da
atengado basica realizarem o diagnéstico de pacientes com
anorexia nervosa relacionados com a complexidade do
transtorno, com o pouco tempo que eles podem dispensar para
cada consulta, deficiéncia nos curriculos de formagéao quanto ao
conteldo dos transtornos alimentares e também pelo fato da
anorexia nervosa ser uma doenca negligenciada, imaginada
como uma doenga com baixa incidéncia e prevaléncia,
desconsiderando a inexisténcia de estudos epidemiolégicos no
Brasil.
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No caso especifico de Florianépolis e do Estado de SC a
rede especializada em transtornos alimentares (tanto o
atendimento de média quanto alta complexidade) é insuficiente e
ainda ndo consegue propiciar um trabalho integral e universal,
interdisciplinar e de referéncia e contra-referéncia entre os niveis
de atencao a saude se comparados a outros estados e a outros
centros de referéncia no Brasil. Além disso, a anorexia nervosa
tem sido pensada e estudada apenas como uma doenca
psiquiatrica, sendo desconsiderados 0s agentes sociais e
culturais como fatores precipitantes do transtorno, além do mito
existente de ser uma doenga moderna ndo considerando seu
processo historico.

Para finalizar esperamos que essas e outras inquietagcoes
despertadas por meio da reflexdo da anorexia nervosa como
uma doenca socialmente construida e a analise de caso da
representacdo social entre profissionais de salde sobre a
mesma, possam auxiliar em futuras pesquisas e no
melhoramento dos servicos de atendimento a saude de
Florianépolis dando a devida importancia e fomentando olhares
mais atentos para o diagnostico de anorexia nervosa.
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Anexo 1: Revista altera foto de Kelly Clarkson, que se diz

feliz com peso
(http://www1.folha.uol.com.br/folha/ilustrada/ult90u609065.shtml)

da Reuters, em Los Angeles

A cantora Kelly Clarkson diz estar perfeitamente feliz com seu
peso flutuante. Entao por que a revista "Self", a qual ela fez essa
declaracao, retocou sua foto de capa, para que a vencedora do
programa "American Idol" parecesse muito mais magra do que
na vida real?

"S6 para fazer ela parecer do melhor jeito que é", disse nesta
semana num blog da revista a editora Lucy Danziger.

No texto, a editora ainda afirmou que esse tipo de retoque é uma
pratica corriqueira entre as revistas de celebridades.

O caso fica ainda mais sintomatico porque a cantora fala do seu
peso na edicao de setembro da "Self", batizada de "edicdo da
confianga total no corpo" --embora com uma foto radicalmente
alterada na capa.

"Meu peso muda. As vezes como mais, as vezes toco mais. Terei
diferentes tamanhos o tempo todo. Quando as pessoas falam do
meu peso, digo: 'Parece que vocés tém um problema com isso;
eu ndo tenho. Eu estou étima!"

"Nunca me senti desconfortavel no tapete vermelho ou algo

\

assim", disse Clarkson, 27, a "Self".
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Anexo 2: Consumo de Anorexigenos no Brasil

Figura 1. Campedes de consumo, firmacos mais utilizados e efeitos adversos dos anorexigenos

Los anarexigenos Son sustancias gue Inhiben el epetito, Se utilzan en tratamientos de obesidad grave o de Uastomos del sueno y la concentracion,

Fonte: Barros, 2007. p. 34
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Anexo 4: Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em
Pesquisas com Seres Humanos da UFSC

P

IjNIYERS!DADE FEDERAL DE SANTA CATARINA - UFSC
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS -CEP
PARECER CONSUBSTANCIADO - PROJETO N° 347/07

1 - Identificacfio:

- Titulo do Projeto: A REPRESENTACAODA ANOREXIA NERVOSA ENTRE OS
PROFISSIONAIS DE SAUDE DO MUNIC{PIO DE FLORIANOPOLIS: UM
ESTUDO DE CASO
- Pesquisador Responsavel: Mércia Grisotti
- Pesquisador Principal: Ana Paula Saccol
- Data Coleta dados: 02/08 a 08/08
- Local onde a pesquisa sera conduzida: HU- UFSC
Unidades Locais de Saude Florianpolis

II - Objetivos:

Objetivo Geral: Analisar, através de pesquisa empirica, como os profissionais de saude
da rede municipal de satide de Florianopolis juntamente com 0s profissionais de saudes
que trabalham no ambulatério de Distirbios Alimentares do HU/UFSC interpretam a
anorexia nervosa e como encaminham o tratamento de suas pacientes.
Objetivos Especificos:
- Analisar os diversos discursos cientificos que envolvem a explicagéo dos
distarbios alimentares, em especial a anorexia nervosa;
- Analisar as conexdes entre os termos “ambivaléncia” e “medicalizagdo do
corpo” e as préticas dos profissionais de satde;
- Analisar de que forma o sociélogo pode estar contribuindo e se inserindo junto a
equipe de profissionais que trabalham com os disturbios alimentares.

111 - Sumério do Projeto

Pesquisa do Programa Pos-Graduagéo em Sociologia Politica que terd como sujeitos
profissionais de satde da rede basica de satide de Florianépolis de 4 unidades Locais de
Satide (ULS) e dos profissionais que trabalham no ambulatério de Distirbio Alimentar
do HU/UFSC (25 sujeitos).

A pesquisa sera observacional e com a realizagéo de um questiondrio que buscam
informagdes para o cumprimento dos objetivos da pesquisa.

Espera-se com a pesquisa apresentar de forma clara e objetiva o trabalho dos
profissionais de saiide de Florianépolis no que diz respeito ao diagndstico e tratamento
de pacientes com anorexia nervosa. Visando desta maneira, contribuir de forma
significativa, no apontamento de potencialidades e fragilidades em suas praticas
profissionais, buscando retratar, a partir dos discursos destes sujeitos, as atuais praticas
profissionais e a representag@o entre os profissionais de satide de Florjanépolis.

IV - Comentario

A pesquisa apresenta tema atual e relevante, o projeto esta bem redigido e
fundamentado, os pesquisadores envolvidos estdo capacitados ao seu desenvolvimento,




UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA - UFSC
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS -CEP
PARECER CONSUBSTANCIADO - PROJETO N° 347/07
os locais da amostra sdo relevantes para o resultado esperado ¢ o protocolo contém

todos os documentos necessarios para a andlise.

O TCLE est4 adequado e aplicado no momento correto da pesquisa.

A confidencialidade das informacdes estd garantida e a estrutura contempla todas as
necessidade para a aprovagio de um projeto nesse conselho.

V - Parecer CEP:

(x) aprovado

() aprovado ad- referendum

() reprovado

() com pendéncia

() retirado

() aprovado e encaminhado ao CONEP

Informamos que o parecer dos relatores foi aprovado por unanimidade ou
maioria, em reunido deste Comité na data de 17 de dezembro de 2007.

Pref, Washington Portela de Soiga
e cloto do Comiislo
56 - PRPE/UFSC.

Fonte: CONEP/ANVS - Resolugdes 196/96 ¢ 251/97 do CNS.




ANEXO 5: TERMO DE CONCENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Eu, Ana Paula Saccol, estou desenvolvendo o Trabalho de
Dissertacao de Mestrado para o Programa de Pés-Graduacdo em
Sociologia Politica da Universidade Federal de Santa Catarina
intitulado:  "A Representagdo da Anorexia Nervosa entre
profissionais de Saide do Sistema Unico de Saude Municipio de
Floriandpolis/SC: um estudo de caso", com o intuito de analisar
como os profissionais de saude da rede municipal de saude de
Florianépolis juntamente com os profissionais que trabalham no
Ambulatério de Distirbios Alimentares do HU/SES interpretam a
anorexia nervosa e como encaminham o tratamento de suas
pacientes.

Este projeto pretende contribuir para melhoria das praticas
dos profissionais de saude de Floriandpolis referente a reflexdo da
anorexia nervosa e o tratamento da mesma, analisando os diversos
discursos cientificos que envolvem a explicacdo deste disturbio
alimentar.

O levantamento sera feito através de entrevistas semi-
estruturadas. Utilizarei recursos audiovisuais como gravagéo de voz
e imagens. A pesquisa ndo traz riscos ou desconfortos. Sera
garantido que seu nome e qualquer outro dado que o(a) identifique
ficara mantido em sigilo. Tera liberdade para desistir a qualquer
momento, mesmo depois de ter assinado este consentimento, ndo
interferindo na assisténcia prestada.

Se vocé tiver alguma duavida com relacdo ao estudo, ou néo
quiser fazer mais parte do mesmo, podera entrar em contato comigo
nos telefones: (048) 99586551 (celular) e (048) 37215079 (UFSC)

Se vocé estiver de acordo em participar, garanto que as
informacdes fornecidas serdo confidenciais.

Eu,

fui esclarecido(a) sobre a pesquisa " A Representacao da
Anorexia Nervosa entre profissionais de Saude Do Sistema Unico de
Salude do Municipio de Florianépolis/SC: um estudo de caso".
Declaro que estou ciente de seus objetivos e métodos, bem como
de meus direitos de anonimato, sigilo dos dados e desisténcia a
qualquer momento.

Assinatura:

Data: / /




ANEXO 6: ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA PROFISSIONAIS
DA UBS

Caracterizacao do sujeito

e Nome

e |dade

e Sexo

e Qual sua &rea de formagéao? Quanto tempo esta formado e onde
se formou?

e Data da entrada na UBS: Quanto tempo esta na UBS?

e Ja trabalhou em outras UBSs? Quais?

e Por que escolheu e/ou esta trabalhando aqui na UBS ?

e Como é o seu dia a dia aqui na UBS?

e Quais as maiores dificuldades de se trabalhar aqui? E facilidades?
e Como é a sua rotina de atendimento?

Caracterizacao dos casos de Anorexia Nervosa

e Para vocé o que é a AN?

¢ O que vocé acha que ocasiona a AN?

* Quem faz este diagnostico?

e Vocé ja atendeu ou diagnosticou algum caso de AN? Em caso
afirmativo, como foi o diagnéstico e o que te levou a este
diagnostico? E qual foi o encaminhamento adotado?

e Enquanto profissional de saude qual tratamento vocé acha que é
ou seria mais eficiente nos casos de AN?

e Vocé sabe se existe algum tratamento ou encaminhamento
especifico na Rede de Saude de Floripa em relagcdo a AN?

e (caso ele ndo mencione o Ambulatério) Vocé conhece algum
ambulatério especifico para tratamento de TA aqui em
Florianépolis? Caso afirmativo, como ficou sabendo de sua
existéncia?

e Vocé sabe como funciona o ATA?

e Quais profissionais vocé acha que sdo os mais adequados para
trabalharem numa equipe que cuida de pacientes com AN? Como
vocé percebe a questdo da interdisciplinaridade nesse tratamento?
Seria possivel um trabalho integrado? De que maneira?

e O que vocé acha da inclusdo de outros profissionais como
sociblogos, antropélogos, educadores (citar outros profissionais que
ndo tenham sido citados na pergunta anterior), integrando as
equipes que trabalham com AN? Por que vocé acha isso?

e Qual deveria ser o papel a ser desempenhado por eles?



ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA PROFISSIONAIS DO ATA
Caracterizacao do Sujeito
e Nome
e |dade
e Sexo
e Qual sua area de formagéo?
¢ Quanto tempo esta formado e onde se formou?
e Desde quando trabalha aqui no ATA?
¢ Ja trabalhou em outros ambulatérios como este? Quais?
e Conhece outros ambulatérios de Transtornos Alimentares?
Poderia cita-los?
e Por que escolheu e/ou esta trabalhando com esta especialidade?
e Como é o seu dia a dia aqui no ATA?
e Quais as maiores dificuldades de se trabalhar aqui? E facilidades?
e Como é a sua rotina de atendimento?
[ ]
Caracterizacao do Ambulatério — parte destinada somente para o
responsavel do ATA
e O que é o Ambulatorio de Transtornos alimentares?
e Como ele foi criado?
e Quais séo as suas parcerias?
e Como ele funciona?
e Como chegam as pacientes aqui no ATA?
e Como é feito a divulgacdo deste servigo para a comunidade? E
para outros setores de saude do municipio?
e Existe alguma atividade ou mesmo um contato ou programa que é
mantido entre os ambulatérios de transtornos alimentares, ou
mesmo entre o ATA e algum outro ambulatério? Quais seriam?
Poderia me descrever como funciona?
e Qual a relagdo entre o ATA e outros setores da saude publica ou
do SUS

Caracterizacao dos casos de Anorexia Nervosa
e Para vocé o que é a AN?
e O que vocé acha que ocasiona a AN?
e Quem faz este diagnostico?
e Como séo feitos os diagndsticos de anorexia nervosa por vocé
quais sédo os encaminhamentos adotados aqui no ATA?
e Enquanto profissional de saude qual tratamento vocé acha que é
ou seria mais eficiente nos casos de AN?
e Quais profissionais vocé acha que sdo os mais adequados para
trabalharem numa equipe que cuida de pacientes com AN? Como



vocé percebe a questdo da interdisciplinaridade nesse tratamento?
Seria possivel um trabalho integrado? De que maneira?

e O que vocé acha da inclusdo de outros profissionais como
sociblogos, antropélogos, educadores (citar outros profissionais que
ndo tenham sido citados na pergunta anterior), integrando as
equipes que trabalham com AN? Por que vocé acha isso?

e Qual deveria ser o papel a ser desempenhado por eles?

Caracterizacao da “relacdo” Ata — Atencao Basica

e Como séo feitos os encaminhamentos de pacientes?

e Tém chegado pacientes com anorexia nervosa encaminhadas
pela atengdo basica aqui? Como as pacientes sdo encaminhadas
pela rede de atencao basica?.

e E como é o retorno do ambulatério para os profissionais de onde
o paciente foi encaminhado? Quais as dificuldades neste processo?
e Como € a relagdo do ATA (servico de alta complexidade em
saude) com a rede basica de salde de Florianépolis?

e Existe algum vinculo com rede municipal de saide? Como ele é?
e Como vocé percebe a atuagdo dos profissionais de saude da
atengao béasica em relacao ao diagnosticar anorexia nervosa?

e O senhor sabe como estes mesmo profissionais agem ao
confirmar um diagndstico de anorexia nervosa?

e Como o senhor (a) avalia a questao da anorexia nervosa em SC?
E comparado a outros estados?



ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA AUTIS PROFISSIONAIS DA

UBS

Nome

Idade

Sexo

Qual sua area de formagao?

Qual foi o periodo em que esteve trabalhando na UBS ?
Quanto tempo trabalhou na UBS?

Vocé se recorda de casos de anorexia nervosa na UBS

enquanto trabalhou 1a?

Vocé fez algum diagnéstico de anorexia nervosa nesse
periodo?

O que vocé acha que explicaria os dados apresentados
visto que o senhor ndo concorda com eles e ndo se
recorda de ter tantos diagnésticos?



