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Itinerários terapêuticos de sujeitos 
com sintomas anoréxicos e bulímicos

Therapeutic itineraries of individuals 
with symptoms of anorexia and bulimia

Resumo  O objetivo deste estudo foi identificar 
e contextualizar as características dos itinerários 
terapêuticos de pacientes atendidos em um am-
bulatório universitário, especializado nas ano-
rexias e bulimias nervosas. Para isso, buscou-se 
reconstituir, junto a 20 entrevistados, a sucessão 
de movimentos desencadeados neles e em seus 
próximos pela classificação das práticas anoré-
xicas e bulímicas como “problemas de saúde”. As 
narrativas foram analisadas de forma a vincular 
as experiências individuais e o contexto social de 
sua ocorrência (organização dos serviços de saúde, 
características da prática e do saber médico, carac-
terísticas da subjetividade contemporânea), tendo 
como referencial teórico estudos da Saúde Coletiva 
e da Psicanálise. A análise dos dados revelou que 
esses itinerários são tecidos a partir de conexões e 
desconexões entre duas lógicas distintas: uma que 
organiza a conduta dos pacientes e outra que rege 
as condutas das instituições de saúde e das famí-
lias. Se essas últimas pressupõem uma busca pela 
saúde, isso não é o que ocupa prioritariamente os 
sujeitos em questão. A recusa destes em moderar 
suas restrições alimentares marca os itinerários e 
indica a funcionalidade dessas práticas. Elas par-
ticipam de um trabalho de recomposição da ima-
gem do eu.
Palavras-chave  Saúde mental, Anorexia, Buli-
mia, Comportamento de procura de cuidados de 
saúde, Poder (psicologia)

Abstract  The scope of this study is to identify and 
contextualize aspects of the therapeutic itineraries 
of patients treated at a university medical clinic 
specialized in nervous anorexia and bulimia. For 
this purpose, an attempt was made to reconstitute 
the succession of events triggered in 20 respon-
dents and their families with the classification of 
anorexia and bulimia as “health problems.” The 
narratives were analyzed in order to link the indi-
vidual experiences and the social context of their 
occurrence (organization of health services, char-
acteristics of treatment and medical knowledge 
and characteristics of contemporary subjectivity), 
in light of the theoretical studies of Public Health 
and Psychoanalysis. Data analysis revealed that 
these itineraries arise from connections and dis-
connections between two distinct approaches: one 
that organizes the management of patients and 
the other governing the conduct of health institu-
tions and families. If the latter presuppose a quest 
for health, this is not what primarily concerns the 
individuals in question. Their refusal to moderate 
their own eating disorders is notable on their itin-
eraries, and indicates the functionality of those 
practices. Such practices play a part in the recon-
struction of their self-images.
Key words  Mental health, Anorexia, Bulimia, 
Healthcare-seeking behavior, Power (psychology)
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Introdução

Nesse artigo apresentamos uma pesquisa que se 
interessou por investigar os itinerários terapêu-
ticos de sujeitos com diagnóstico de anorexia ou 
de bulimia nervosas. 

O acesso a um ambulatório universitário 
destinado a pacientes com esse diagnóstico via-
bilizou a realização da investigação, não só nos 
colocando em contato com sujeitos dificilmente 
localizáveis de outra forma, como também per-
mitiu vislumbrar, através de relatos da equipe do 
serviço, a existência de itinerários, no mínimo, 
conturbados.

A análise do material coletado nos levou a 
localizar atitudes, motivos, justificativas, aconte-
cimentos, conexões e desconexões que buscamos 
contextualizar, tanto a partir de estudos psicana-
líticos sobre as subjetividades e os sintomas con-
temporâneos, quanto a partir de estudos sobre as 
práticas e os saberes da área da saúde.

Os itinerários estudados inscrevem-se quase 
inteiramente no campo dos serviços de saúde, 
mas, constatamos também, ainda que raramente, 
a existência de inscrições religiosas para essas prá-
ticas alimentares. Quanto a estas inscrições, nos-
sos dados foram insuficientes para uma análise, 
tendo em vista que o acesso aos entrevistados se 
fez mediado por um ambulatório médico, o que já 
selecionou os sujeitos. 

Do ponto de vista psiquiátrico, as anorexias e 
as bulimias são definidas como síndromes graves, 
caracterizadas por perturbações no comporta-
mento alimentar, associadas a distorções da ima-
gem corporal1. Elas afetam, sobretudo, adolescen-
tes e adultos jovens do sexo feminino, causando 
prejuízos físicos, psíquicos e sociais que impactam 
tanto os pacientes quanto os serviços de saúde pú-
blica. A anorexia é considerada a terceira doença 
crônica mais prevalente na adolescência e, entre 
todos os transtornos psiquiátricos, é o que apre-
senta as maiores taxas de mortalidade1,2. 

Estima-se que a prevalência de anorexia ner-
vosa entre mulheres jovens ocidentais varia de 
0,3% a 0,9% e a de bulimia nervosa de 1% a 2%. 
Há diferenças importantes na distribuição entre 
os gêneros, com razão homem/mulher que varia 
de 1:10 a 1:15 para anorexia e, de 1:15 a 1:20, para 
bulimia. Pesquisadores sugerem, no entanto, que 
as taxas de prevalência desses quadros estejam 
subestimadas, seja por dificuldades metodológi-
cas, seja por não incluírem as síndromes parciais 
ou os comportamentos de risco para o desenvol-
vimento de transtornos alimentares1,3. 

Para além desses dimensionamentos, este es-
tudo busca contribuir para o enfrentamento do 
desafio que a ocorrência de sintomas desse tipo 
vem apresentando aos profissionais de saúde, con-
vidando a uma reflexão sobre os vínculos entre es-
sas práticas alimentares e a sociedade em que elas 
ocorrem. Se a anorexia e a bulimia sempre exis-
tiram, nota-se que, hoje, elas se prestam a novos 
usos, gerando inclusive agrupamentos, e se apre-
sentam como respostas dos sujeitos a dificuldades 
subjetivas nos processos de construção social das 
individualidades4. Apreender os novos usos dessas 
práticas alimentares parece estar na base da possi-
bilidade de sua adequada abordagem. 

O presente estudo traz elementos para enten-
der o que, no nível individual e no institucional, 
se conjuga para a produção dos desencontros ve-
rificados nos itinerários pesquisados. Compondo 
com outras pesquisas a respeito dessas práticas5,6, 
nossas investigações nesse campo buscam estudar, 
por um lado, a forma e os motivos específicos pe-
los quais esses sujeitos subtraem-se às estratégias 
de socialização, sejam elas médicas, nutricionais, 
escolares ou familiares, para dar lugar ao descon-
trole e à compulsão. Por outro, procuramos enten-
der a produção contemporânea desses sintomas 
como efeitos, não desejados e ainda sem controle, 
dessas mesmas estratégias de socialização.

Entendemos, a partir das pesquisas de M. 
Foucault, que a socialização se fez, desde o sécu-
lo XVII, sob a égide de um poder que investiu na 
gestão dos corpos e da população, no sentido da 
maximização de suas potencialidades, constituin-
do-se como campo de investimento de capitais e 
controle social. Calcado nos saberes científicos, o 
assim chamado biopoder se concretizou a partir 
da progressiva substituição da autoridade do sobe-
rano pela disseminação da lei na forma da norma, 
pelo tecido social. Nesse formato, o biopoder es-
tende sempre mais seu campo de regulamentação7. 

Em nosso horizonte, perfila-se a hipótese de 
que esse processo de substituição da lei pela nor-
ma produz, na contemporaneidade, efeitos sobre a 
constituição dos sujeitos, suas subjetividades e ex-
pressões sintomáticas. O referencial oferecido pela 
psicanálise parece vir de encontro a essas questões, 
já que, para ela, a relação com a lei é constitutiva 
dos sujeitos8. 

Transcrita para os termos da presente pesquisa, 
esta hipótese indica que o recurso a práticas anoré-
xicas e bulímicas, hoje, pode ser pensado como um 
efeito das mudanças na relação com a lei, que ge-
ram problemas de saúde, na forma do descontrole 
e da desconexão com as regulações sociais. 
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Sobre a coleta dos dados

Utilizada na antropologia em saúde, a propos-
ta de reconstituição, junto aos entrevistados, de 
seus “itinerários terapêuticos”, se afirma, hoje, 
como meio para a compreensão da acessibilida-
de aos serviços de saúde, que envolve não só os 
aspectos geográficos, econômicos, organizacio-
nais e políticos, mas também os socioculturais e 
singulares9. Nesta pesquisa, a proposta de recons-
tituição dos itinerários terapêuticos orientou o 
exercício de uma escuta atenta aos movimentos 
e motivos de 20 sujeitos em atendimento em um 
ambulatório universitário de Belo Horizonte, 
que recebe pacientes provenientes de todo o Es-
tado de Minas Gerais, funcionando em um turno 
semanal, com capacidade de atenção limitada a 
aproximadamente 100 pacientes concomitantes. 
O projeto da pesquisa foi aprovado pelo COEP/
UFMG.

Os entrevistados foram escolhidos por con-
veniência, conforme sua disponibilidade, no 
momento em que esperavam por atendimento. 
Eles foram convidados a participar da pesquisa 
após os devidos esclarecimentos e o livre con-
sentimento. As entrevistas aconteceram entre 
setembro e novembro de 2013 e tiveram dura-
ção média de 40 minutos, tendo sido gravadas e 
transcritas pelos pesquisadores. 

Entendemos que as versões colhidas junto 
aos entrevistados são produções mediadas por 
um estoque de saberes, crenças e receitas adquiri-
do na história do sujeito10 e que lhe serve no tra-
balho, que cada um realiza, de tornar-se alguém 
frente aos outros, num contexto socialmente es-
truturado. 

Optamos por incitar no entrevistado uma 
narrativa dos acontecimentos e decisões tomadas, 
a partir da seguinte questão: “Quando você per-
cebeu que as coisas não iam bem?”. Intervimos no 
curso da narrativa para reconduzir o entrevistado 
a um relato centrado em sua trajetória de busca 
(ou não) por tratamento e também no sentido de 
esclarecer as informações ou as ideias expressas. 
Aceitamos, no entanto, a direção dos entrevista-
dos quando buscavam justificar ou circunstanciar 
suas atitudes com relação aos sintomas, desenvol-
vendo junto a eles a possibilidade de reconstrução 
ou de ordenação de suas histórias11.

As narrativas foram analisadas de forma a 
identificar os pontos de conexão entre as expe-
riências individuais e o contexto social de sua 
ocorrência (serviços de saúde, características 
da prática e do saber médico, características da 
subjetividade contemporânea), buscando as re-

gularidades e as tendências desses itinerários e a 
lógica que os organiza. Para a apresentação dos 
resultados, os dados foram ordenados na sequên-
cia cronológica dos itinerários percorridos. 

Perfil geral do grupo de entrevistados 

Entre os vinte entrevistados, contamos com 
dezoito sujeitos do sexo feminino e dois do mas-
culino (Quadro 1). Embora a escolha dos sujeitos 
tenha sido por conveniência, o conjunto deles 
guarda as características já verificados em estu-
dos epidemiológicos1,2 quanto ao sexo e à idade 
predominante do início dos sintomas. 

Ainda que não tenhamos determinado o 
diagnóstico de cada participante segundo os 
critérios estabelecidos pelos manuais psiquiá-
tricos, pudemos inferir, a partir dos relatos, que 
seis deles apresentavam predomínio de sintomas 
anoréxicos e dez de bulímicos. Os outros quatro 
já haviam alternado sintomatologia sugestiva ora 
de anorexia, ora de bulimia, fenômeno frequente 
nesses quadros12. 

Aparecimento e funcionalidade do sintoma

Na leitura das entrevistas, um primeiro ele-
mento chama a atenção por sua repetição, mas, 
também, por nos conduzir diretamente ao que 
deixa sua marca em todo o percurso dos entre-
vistados: trata-se da recusa do sujeito de qual-
quer intervenção direta no sentido de impedir ou 
eliminar suas práticas alimentares. Essa recusa se 
manifesta, inicialmente, na própria tentativa de 
ocultação dessas práticas, o que visa preservá-las. 
Central nesses casos, tal atitude incide direta-
mente sobre o itinerário terapêutico desses sujei-
tos, retardando a procura por tratamento.

Embora a discussão etiológica não fosse o 
foco da nossa pesquisa, a metodologia adotada 
suscitou, em vários entrevistados, relatos sobre o 
momento em que as práticas anoréxicas ou bu-
límicas se instalaram, indicando o que parecia 
tê-las motivado. Esses dados se tornaram rele-
vantes do ponto de vista dos itinerários terapêu-
ticos, por nos oferecerem acesso à coerência da 
mencionada recusa do tratamento.

Vários dos entrevistados localizaram o início 
de suas práticas alimentares como uma resposta, 
inicialmente funcional, às circunstâncias difíceis 
em que se encontravam:

Foi do nada! Não sei se foi porque o meu na-
moro começou a ficar ruim, minha autoestima bai-
xou e eu queria ser melhor, ou se esses dois quilos 
que eu ganhei a mais me fizeram, sei lá... Ou se 
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eu precisava de alguma coisa pra ocupar a minha 
cabeça. Porque isso ocupa a sua cabeça 24 horas, 
desde a hora que você acorda. [...] Então, se você 
quer ocupar a sua cabeça com alguma coisa, tenha 
anorexia! Porque é, realmente, uma válvula de es-
cape. [...] Só que é uma válvula de escape doente. 
Igual droga, entendeu? (Ema) 

Ema, 18 anos no momento da entrevista, ini-
ciou os sintomas anoréxicos aos 16 e nos explica, 
nessa passagem, que as coisas não iam bem e que 
ela encontrou uma saída exilando-se num traba-
lho obsessivo e solitário sobre a imagem do pró-
prio corpo. Ela rompe com o campo relacional, 
onde seus problemas se manifestaram, e com o 
desejo de nele inscrever algo de si. 

Uma escolha semelhante é explicitada por 
Gal, com 18 anos no momento da entrevista e 
que iniciou práticas bulímicas aos 12 anos: 

Eu escondi de todo mundo. Eu ia na psicóloga e 
não falava do que eu tinha. [...] Por mais que isso 
seja horrível, isso é confortável para mim, então, 
sou eu mesma que deixo de falar. (Gal)

Há, em ambos os casos, como em outros, in-
dicações no sentido de que o sujeito encontra, 
inicialmente, nessas práticas, senão uma solução, 
pelo menos um meio de tratar seus problemas, 
como Gal, que se sente, com isso, mais “confor-
tável”. A recusa em abandonar as práticas anoré-
xicas ou bulímicas torna-se, pois, compreensível: 
elas são acionadas pelo sujeito como forma de li-

* Sexo: feminino (F) e masculino (M)
Fonte: Elaborado pelos autores.

Quadro 1. Perfil geral dos entrevistados.

Pseudônimo

Liz

Eva

Lia

Mia

Ema

Dea

Ida

Ebe

Mel

Giz

Gil

Lô

Iva

Jú

Ada

Teo

Jô

Isa

Bia

Gal

Sexo*

F

F

F

F

F

F

F

F

F

F

M

F

F

F

F

M

F

F

F

F

Idade na 
época da 

entrevista

10

48

18

31

18

26

27

19

33

31

14

13

17

26

32

40

17

17

19

18

Idade no 
início dos 
sintomas

(anos)

8

38

16

14

16

23

15

14

15

24

13

12

12

12

18

18

13

13

16

11

Idade da 
busca por 

tratamento
(anos)

8

38

17

20

18

23

22

14

19

29

14

12

13

26

26

33

13

14

18

15

Tempo entre início 
dos sintomas 
e busca por 

tratamento (anos)

0

0

1

6

2

0

7

0

4

5

1

0

1

14

4

15

0

1

2

4

Sintomas iniciais

bulímicos

anoréxicos

anoréxicos

anoréxicos

anoréxicos e bulímicos

anoréxicos

bulímicos

anoréxicos

bulímicos

anoréxicos e bulímicos

bulímicos

anoréxicos

anoréxicos

bulímicos

anoréxicos e bulímicos

bulímicos

bulímicos

bulímicos

anoréxicos

bulímicos

Sintomas atuais 

bulímicos

anoréxicos

anoréxicos

anoréxicos

anoréxicos e bulímicos

anoréxicos

bulímicos

anoréxicos

bulímicos

anoréxicos e bulímicos

bulímicos

anoréxicos

bulímicos

bulímicos

anoréxicos e bulímicos

bulímicos

“não tem mais”

bulímicos

anoréxicos e bulímicos

bulímicos
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dar com dificuldades e angústias, as quais ele não 
sabe muito bem definir, nem localizar, e que ele 
esconde, sem delas falar. Entende-se, assim, que o 
abandono ou a moderação dessas práticas passe 
pela construção de outra resposta.

Se reconhecemos em nossos dados a fun-
cionalidade dessas práticas, isso não foi sem nos 
valermos da tese freudiana do sintoma como so-
lução. Para Freud, os sintomas são respostas dos 
sujeitos a impasses e angústias, que adquirem um 
sentido ou uma lógica, se consideradas as condi-
ções requeridas por cada um para obter e regular 
sua satisfação pulsional13.

As particularidades das anorexias e bulimias 
contemporâneas como respostas do sujeito têm 
sido muito pesquisadas no campo da psicanálise, 
pois sintomas desse tipo vêm se tornando coti-
dianos na clínica e apresentam muitas diferenças 
com relação aos neuróticos mais estudados por 
Freud. Alguns autores contemporâneos loca-
lizam essa diferença na dificuldade de decifrar 
esses sintomas, que parecem opacos à subjeti-
vação. Também é diferente a forma como, nos 
casos atuais, o sujeito responde a seus impasses 
por meio de um trabalho sobre a imagem cor-
poral. Isso sugere que existe, ao mesmo tempo, 
uma dificuldade na constituição dessa imagem e 
uma inoperância da via oferecida pelo simbólico, 
o inconsciente e o vínculo social4,14-16.

Segundo esses estudos, é nesse ponto, ou seja, 
na recusa do simbólico, que a clínica se encontra 
com a atualidade do laço social, marcado pela re-
lativização dos ideais tradicionais e pelo declínio 
de seu poder de capturar e orientar as pulsões dos 
sujeitos. Simultaneamente, a imagem ganha des-
taque na cultura, potencializada pelos meios de 
comunicação de massa e, como ressaltam algu-
mas análises, passa a ser acessada como meio de 
construção das individualidades14-16. Se, por um 
lado, a impossibilidade de capturar as pulsões 
dos sujeitos indica a presença de um obstáculo 
aos avanços do biopoder, por outro, tenta-se uma 
regulação através da imagem que, no entanto, se 
mostra instável. 

A clínica hoje tem que se haver com o que 
fracassa nessa operação de construção do sujei-
to orientada pelo imperativo das imagens ideais, 
sem que o registro do simbólico, veiculado no 
laço social, opere como um regulador. O proble-
ma não se encontra na tentativa dos sujeitos de se 
adaptarem ao ideal estético do corpo magro, mas 
sim no fracasso dessa tentativa, quando foge de 
qualquer regulação, para dar lugar a uma satis-
fação mortífera, em ruptura com o laço social15. 
Afinal, o que faz com que a prescrição onipre-

sente da magreza torne-se um imperativo radical 
para alguns?

Os motivos e as circunstâncias declarados 
pelos entrevistados para a adoção dessas práticas 
são variados, mas remetem, todos eles, a situações 
em que o sujeito se viu premido a responder, a 
reposicionar-se. Doze dos entrevistados situaram 
o começo de suas práticas anoréxicas ou bulími-
cas entre os 11 e 16 anos, ou seja, na puberdade, 
momento em que ocorrem transformações na 
imagem do corpo, na forma de manifestação das 
pulsões sexuais e no estatuto social dos sujeitos, 
exigindo reformulações, reposicionamentos e es-
colhas. Como bem diz Rimbaud, o poeta da ado-
lescência, o sujeito se vê premido a “encontrar a 
fórmula e o lugar” para o que irrompe sem nome 
e sem forma17. 

No momento da puberdade ou fora dele, al-
guns dos entrevistados relataram que se encon-
travam diante de experiências para as quais ainda 
não dispunham de resposta. Em alguns deles, o 
impasse esteve vinculado ao encontro com os 
enigmas da sexualidade, como sugere o depoi-
mento de Teo, cujo corpo se torna um problema 
quando, aos 18 anos, ele “vira rapaz”:

Desde novinho, eu me sentia gordo, mas não 
me preocupava com isso. Só quando eu virei rapaz 
mesmo, comecei a namorar... Muita gente fala-
va que eu era forte, mas eu achava que era gordo. 
(Teo)

Na narrativa de Ida, que iniciou com sinto-
mas anoréxicos aos 15 anos, as questões de ordem 
sexual se misturam ao relato do que poderíamos 
qualificar como um ataque à imagem corporal, 
muito recorrente entre os entrevistados. Esse ata-
que é atribuído a um olhar invasivo que perturba 
e desorganiza:

... minha prima chegou e eu estava com um 
short mais curto. Eu estava na casa dela [...]. Ela 
foi e, simplesmente, fez um pânico: Nossa Ida, você 
está com estria! É por que você está gorda. [...] você 
não vai arrumar namorado desse jeito! As pessoas 
não vão gostar de você assim! (Ida)

Há, ainda, entrevistas em que são referidas 
experiências de abandono parental, de desordem 
familiar e também de perdas, situadas na origem 
dos sintomas ou no seu agravamento. São expe-
riências marcadas pela ausência de um olhar que 
dê lugar e valor ao sujeito, no campo do Outro. 
É o que nos conta Jú, cuja mãe se ausentava por 
meses para trabalhar, deixando-a com o encargo 
de cuidar da casa e do pai doente:

Eu ficava tentando descobrir sozinha: Por quê? 
Por que, sem necessidade, a minha mãe se afastou 
de mim? Porque, quando você perde uma mãe, as-
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sim, por morte, às vezes você tenta entender porque 
que Deus levou. Mas minha mãe estava viva e tão 
longe de mim. (Jú)

Também é o caso de Liz, que iniciou com sin-
tomas bulímicos muito precocemente, aos oito 
anos de idade, após sofrer exposição às intrigas 
conjugais de seus pais, ficando de fora da cena 
ocupada inteiramente pelo casal. 

Ainda de outro modo, mas indicando que a 
adoção das práticas alimentares em questão vem 
como resposta a algo que se apresentou ao su-
jeito ainda sem nome e sem sentido, há relatos 
que ressaltam o momento em que se encontrou, 
contingencialmente, uma resposta: 

Teve uns problemas... Primeiro na escola eu era 
muito zoada porque eu era gordinha. Eu não acei-
tava. Ficava muito revoltada, ficava nervosa. Aí eu 
brigava com todo mundo. Até que um dia, eu tava 
vendo um filme, aí a mulher falou prum cara: Te-
nho Bulimia. Eu tô assim: nossa que palavra legal! 
O que é isso? Aí minha mãe foi e me contou. E, 
no mesmo dia, eu fiz questão de comer e vomitar. 
Aí, foi daí em diante, por um bom tempo, não sei 
dizer... Durante uns dois anos fazendo isso. Depois 
que se tornou hábito, eu comecei a descontar tudo o 
que eu sentia através do vômito. Se eu tinha raiva, 
eu descontava no vômito para não quebrar outras 
coisas. (Jô)

Diante daquilo que suscita seu embaraço, Jô 
encontra a expressão “tenho bulimia”, que serve 
para nomear o que ela experimenta e modela o 
escoamento de sua agressividade, definindo o es-
tilo de sua relação com o mundo. Ela, que se en-
contrava excluída, zoada e sem lugar, se vê, com 
isso, incluída em um grupo. Observe-se que se 
trata de uma nomeação cujo sentido permanece 
obscuro e que não se aproxima da definição mé-
dica de transtorno. 

Nesse caso, como no relato a seguir, a imagem 
na televisão e as palavras a ela associadas parecem 
oferecer a possibilidade de tratamento para aqui-
lo que o sujeito experimentava, sem encontrar 
um meio de inscrever:

Na época que eu comecei a ter esses proble-
mas, ninguém sabia que existia bulimia, anorexia. 
Quando começou aquele Big Brother, que tinha a 
Leka, ela enfiava o dedo na garganta para emagre-
cer. Eu me espelhei naquilo. (Ida)

Como forma de intervir sobre a própria 
imagem, Ida encontra alguém em quem “espe-
lhar-se”, perseguindo imperiosamente o ideal da 
magreza. Ainda que instável, trata-se de uma ten-
tativa de organização pulsional e de construção 
de um eu, à imagem do semelhante, ali onde algo 
da constituição de sua própria imagem falhou.

Redes sociais e meios de comunicação 
de massa

Os meios de comunicação estiveram presen-
tes nas narrativas de nossos entrevistados, como 
nos dois casos anteriores, de duas maneiras: ora 
os blogs e personagens midiáticos são frequenta-
dos no sentido de reforçar e aperfeiçoar as práti-
cas alimentares, ora vêm informar, nomeando-as 
como doenças e indicando a necessidade de tra-
tamento.

Lia nos conta sobre as pesquisas que fazia na 
internet para descobrir novas técnicas de ema-
grecimento:

Aí a gente procurava qualquer besteirinha na 
internet. Achava as coisinhas lá, as ideias para 
emagrecer, mais dietas. [...] Ah, os blogs, tudo. [...] 
É, eu mesma pesquisava as dietas malucas lá para 
emagrecer 10 Kg em uma semana. (Lia)

Segundo Bittencourt e Almeida18, os chats, 
os blogs, os sites são usados não só como forma 
de compartilhar conhecimentos sobre dietas e 
comportamentos para atingir o corpo almejado, 
mas também como uma rede de apoio social para 
aqueles que estão passando por uma situação es-
tressante e que têm dificuldade de compartilhá
-la com quem não vive a mesma experiência. Ao 
considerarem essa situação como um estilo de 
vida e não como uma enfermidade, esses gru-
pos se constituem como comunidades coesas, 
dispostas a aceitar e ajudar novos membros. Ao 
final, acabam, realmente, promovendo um estilo 
de vida, uma vez que todos passam a ter atitu-
des, crenças, objetivos e, frequentemente, corpos 
semelhantes18. O depoimento de Ema corrobora 
essa descrição:

Eu via as pessoas falando nos blogs que conse-
guiam ficar não sei quantos dias sem comer... eu 
ficava com inveja! [...] Eu achava aquilo lindo! [...] 
Você vê que é capaz de fazer aquilo também. Você 
vê que é capaz de ter a sua bacia aparecendo e a 
barriga negativa. [...] Você vê que é capaz daquilo 
porque você é igual a todo mundo! A diferença en-
tre você e aquela outra pessoa que não consegue fa-
zer isso é a determinação! Se você está determinada 
a secar, você seca! E eu estava! (Ema) 

Para os estudos do campo psicanalítico, essas 
comunidades se constituem pela identificação 
comum a um modo de satisfação pulsional. Elas 
produzem um saber operacional, que potenciali-
za o imperativo do emagrecimento em relações 
que se caracterizam pela rivalidade. Será preciso 
que esse saber se mostre, em algum momento, 
inadequado ao sujeito, para que ele rompa com 
seu circuito e tenha a oportunidade de inscrever-
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se socialmente de outra forma. A opção por esse 
tipo de gozo se vincula ao contemporâneo, na 
medida em que resulta de um tratamento, pela 
via da imagem, daquilo que se anuncia na angús-
tia, sem a regulação do simbólico, solapado pelas 
transformações na forma do poder8. 

A nomeação dessas práticas e sua inscrição 
como patológicas, a partir de seus efeitos devas-
tadores, se constituem como via para que alguns 
sujeitos assim se percebam, o que lhes oferece 
uma identidade confirmada pelo reconhecimen-
to social19, sem que isso implique numa compre-
ensão singular do que ocorre. 

Eu não sabia o que era. Para mim eu tava nor-
mal. [...] Um dia, assistindo televisão, [...], eu vi 
comentando, uma entrevista com jovens falando 
sobre isso, sobre a anorexia, que era uma doença, 
que levava à morte e tal. Aí eu fiquei meio assus-
tada e falei: será que eu tô doente, que eu tô com 
isso? [...] Nessa época eu fiquei preocupada e tentei 
dar a volta por cima. Tentei recuperar o peso um 
pouquinho. (Mia)

O processo de transformação dessas práti-
cas em doenças pelos discursos da saúde suscita 
o medo de morrer, e sua inscrição social oferece 
um endereço a esses sujeitos.

Quando a solução se transforma 
em problema

Vários dos entrevistados revelaram haver 
recusado inicialmente o diagnóstico e qualquer 
tentativa de desviá-los de seus propósitos de 
emagrecimento. Mesmo diante da reação da fa-
mília, dos profissionais de saúde e da sociedade 
em geral, esses sujeitos esquivam-se das inter-
venções, sonegam o engajamento e, sobretudo, 
recusam toda abordagem que vise modificar suas 
práticas alimentares: 

Os antidepressivos até que eu tomei normal, 
foram uns outros medicamentos que iam ajudar 
mais na parte de alimentação... Eu não tomei al-
guns remédios que talvez fossem me ajudar a ficar 
um pouco despreocupada, ao ponto de alimentar 
melhor. E eu resisti. [...] Só tomei mesmo antide-
pressivo. Esse aí eu tomo até hoje. (Mia)

Como nesse caso, há relatos que indicam uma 
instrumentalização da atenção médica e psiquiá-
trica pelo sujeito, que, afinal, quer eliminar sua 
depressão ou sintomas físicos desagradáveis, 
mantendo sua magreza. Mesmo quando o sujei-
to não se dispõe a um tratamento, o elo que se 
estabelece com os serviços de saúde tem o im-
portante papel de conservação da vida, podendo 
constituir-se como via para se iniciar uma abor-

dagem diferente da mera tentativa de eliminação 
do sintoma.

Aqui eu tive muito... Eu considero êxito, porque 
eu não perdi o principal. Porque eu perdi algumas 
coisas, tipo assim, a coluna, eu fraturei a coluna, 
perdi os dentes, mas eu não perdi a vida. (Mia)

Somente o reconhecimento (ou a subjetiva-
ção) pelo sujeito de que as práticas bulímicas ou 
anoréxicas saíram do controle, de que ocorre-
ram perdas físicas e intelectuais, além do medo 
de morrer levam alguns de nossos entrevistados 
a uma aceitação do caráter problemático de sua 
solução: 

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

Durante todo o tempo em que eu emagreci, eu 
não procurei ajuda nenhuma. [...] o momento em 
que eu vi que precisava de ajuda, foi depois que eu 
comecei a ter essas crises [compulsão alimentar se-
guida de purgação]. Eram fortes. Eu tinha vontade 
de morrer e no dia em que vi que eu ia fazer uma 
loucura se eu não falasse nada pra ninguém... Eu 
ia morrer sozinha. E eu morro de medo de morrer 
sozinha! Aí, falei. (Ema)

Na falência de sua solução, esses sujeitos en-
contrarão na classificação patológica e no aco-
lhimento dos profissionais de saúde um supor-
te para uma reconstrução. Mas, tanto quanto a 
ocultação dos sintomas, a recusa do tratamento 
interfere em seus itinerários, implicando em in-
terrupções, abandonos e trocas frequentes de 
profissionais. Os desencontros relatados pelos 
entrevistados na relação com os profissionais de 
saúde indicam que há limitações na capacidade 
destes de intervir sobre os processos em curso.

A busca por tratamento

Para a maioria dos nossos entrevistados, a 
procura por cuidados dependeu da intervenção 
de familiares. O tempo entre o início dos sinto-
mas e a procura por ajuda, qualquer que seja ela, 
foi tanto mais reduzido quanto mais a família 
se fez presente. De fato, nos casos em que hou-
ve maior demora na procura por tratamento, 
as famílias se encontravam desestruturadas por 
morte, doenças físicas ou mentais dos pais. Além 
da família, a escola e o trabalho puderam inter-
vir como mediadores entre esses sujeitos e algum 
tipo de assistência.
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Uma única entrevistada, Mel, declarou ter, ela 
mesma, procurado por tratamento. Suas práticas 
bulímicas se iniciaram aos 15 anos e ela come-
çou um percurso terapêutico intermitente aos 19 
anos. Sua história familiar é marcada pela dra-
mática morte do pai, com câncer, quando ela ti-
nha 17 anos. Sua mãe considera que ela procurou 
a bulimia “com sua própria mão” e, apesar de sa-
ber dos sintomas desde que a filha tinha 18 anos, 
nunca se ocupou com isso.

Levados por familiares ou pelas limitações e 
graves comprometimentos da saúde, nossos en-
trevistados revelaram que a busca por tratamen-
to se faz, desde o primeiro momento, junto a pro-
fissionais de saúde: onze procuraram inicialmen-
te por médicos, sete procuraram primeiramente 
por psicólogos e dois por nutricionistas.

Os relatos colhidos a respeito dos encontros 
desses pacientes com os profissionais de saúde 
permitem localizar algumas dificuldades, apre-
endidas aqui unilateralmente, ou seja, na pers-
pectiva de nossos entrevistados e nesse momento 
de seus itinerários. Segundo relatam, os profis-
sionais procurados reagem em duas direções: 
ou não se disponibilizam para um acompanha-
mento, encaminhando ou não para outros pro-
fissionais, ou tentam compor parcerias em que 
se combinam de formas variadas a psiquiatria, a 
clínica médica, a psicologia e a nutrição. 

Os relatos dos que passaram sucessivamente 
por diversos profissionais sem estabelecer um 
vínculo, ressaltam o embaraço destes com o seu 
caso. Alguns atribuem esse embaraço a um des-
conhecimento: 

Fui a uns 8 médicos. Uns perguntavam se eu 
estava usando drogas, passavam uns calmantes, 
uns remédios muito fortes. Em vez de melhorar, eu 
fiquei pior do que já estava. Nenhum médico soube 
me tratar. [...] É, eu ia, eles passavam, fazia exa-
mes e de vez em quando dava nada e às vezes dava. 
Porque eu não comia, então o meu colesterol subia, 
meu potássio baixava demais, dava infecção... E 
eles não sabiam onde estava aquilo. [...] Não po-
diam passar remédio porque os exames não deram 
nada. Depois é que começou a dar.(Ebe)

De acordo com Ebe, os clínicos consultados 
teriam se restringido à necessária verificação dos 
sinais físicos, encerrando a oferta, no melhor dos 
casos, por um encaminhamento.

Trajetórias marcadas por encaminhamentos 
rápidos confirmam o diagnóstico de uma ampla 
literatura interessada nas características que vem 
assumindo a prática médica, sobretudo a partir 
dos anos de 1960 no Brasil. Nela são acentuados 
o viés técnico e padronizado da atenção médica; 

o empobrecimento da relação médico-paciente; 
o abandono da clínica propriamente dita, em 
prol de orientações epidemiológicas e exames 
complementares; o esfacelamento da atenção em 
diversas especialidades, o que não favorece a res-
ponsabilização dos profissionais envolvidos20,21.

Mas, o estranhamento diante desses pacien-
tes não se restringe aos clínicos, tendo sido des-
crito também no contato com psicólogos e psi-
quiatras. Bia, por exemplo, relata que foi levada 
por sua mãe sucessivamente a cinco psicólogas 
particulares. Ela explica que teve dificuldades 
em encontrar especialistas em bulimia, e que as 
duas que encontrou eram muito caras, acima das 
possibilidades da família. Já Ema, comenta da se-
guinte forma o encontro com a psicóloga inicial-
mente procurada: 

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

Além do estranhamento e do receio, observa-
se que, para grande parte de nossos entrevistados, 
o acesso aos profissionais da psicologia e da psi-
quiatria se faz via rede privada, o que dificulta ou, 
às vezes, impede a continuidade do tratamento. 

Ainda no que se refere aos médicos, alguns 
entrevistados identificam uma dificuldade, já 
analisada22, em reconhecer a relevância dos as-
pectos psíquicos do quadro e em operar com eles. 
É o que observa a seguinte entrevistada:

Quando eu ia na nutróloga, eu sentia ela meio 
incrédula do lado emocional que as pessoas têm, 
sabe? Eu sentia que ela procurava explicações ape-
nas físicas e ignorava que, na verdade, o problema 
era emocional. Então, eu a via como punitiva, ela 
tentava me educar pelo medo. (Isa)

A educação pelo medo e as medidas de força 
são referidas também em outras entrevistas, con-
cernindo à conduta de profissionais variados:

A psicóloga era muito... Ela não tinha experi-
ência com anorexia e bulimia. Então... Ela ficava 
assim: Por que você não come? Vamos comer. Aí ela 
trazia coisas pra comer na sessão. Mas, eu recusava, 
eu falava não. [...] Aí, chegou o ponto em que eu 
não queria mais ir. (Bia)

Eu estava com problema e ele [o clínico] teve a 
coragem de falar assim: se você não comer, a gen-
te vai ter que enfiar um tubo dentro de você e pôr 
comida! (Lô)

Tais condutas e as resistências que elas des-
pertam parecem indicar o limite dos saberes em 
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reconduzir esses pacientes a uma normalidade 
alimentar e, muitas vezes, terminam por ser uma 
tentativa de trocar o imperativo da magreza por 
outro: “Coma!”

Já a composição de parcerias para a condu-
ção do tratamento encontra justificativa na plu-
ralidade de saberes implicados, abarcando tanto 
a saúde orgânica quanto a mental e permitindo 
uma divisão de responsabilidades. O receio dos 
diversos profissionais em assumir isoladamente o 
cuidado desses pacientes aparece no caso de Ada, 
que, tendo encontrado acolhimento junto a uma 
psicóloga da rede estadual, foi por ela encami-
nhada ao serviço especializado:

Fiz tratamento um bom tempo com ela. Só que 
ela achou que eu estava precisando de alguma coisa 
além... De um acompanhamento que ela não pode-
ria estar fazendo pra mim. Lá não tinha estrutura 
pra isso, sabe? [...] Aí, ela que fez um encaminha-
mento pro Hospital das Clínicas. (Ada)

No caso de Isa, com 18 anos no momento da 
entrevista, e começo dos sintomas aos 13 anos, 
isso se evidencia de outro modo. Tendo iniciado 
um tratamento sem sucesso com uma nutricio-
nista, ela passa logo a um acompanhamento psi-
cológico e, mais tarde, a um trabalho com uma 
nutróloga, que, por sua vez, indica o tratamento 
psiquiátrico. Apesar dos efeitos positivos iniciais, 
esta mesma profissional a encaminha ao serviço 
especializado, dois anos depois, devido ao deslo-
camento do sintoma para uma rigidez alimentar. 
Ela acentua na entrevista a recuperação do prazer 
de comer como uma conquista de seu tratamento 
atual. Nesse caso, apesar do insucesso inicial de 
um tratamento nutricional isolado, há, em se-
guida, composição de parcerias com resultados 
positivos.

Nas narrativas também localizamos alguns 
elementos que favorecem o estabelecimento de 
vínculos com serviços ou profissionais. Sobressa-
em dentre eles as condutas que não confrontam 
diretamente os sintomas, no sentido de sua elimi-
nação, conforme discussão em estudo anterior5. 
Posturas mais expectantes visando à construção 
de uma demanda e de uma relação de confiança 
facilitam a adesão desses pacientes. 

No que se refere à aceitação do tratamento 
oferecido no ambulatório de especialidade, ob-
serva-se que ela é favorecida por uma suposição 
de saber, sugerida por sua inserção universitária 
e por sua condição de serviço especializado. En-
quanto ambulatório de especialidade, ele tam-
bém separa seus usuários de outra nomeação, a 
da loucura, que é recusada, ainda que posta no 
horizonte pelos medicamentos psiquiátricos. 

Contribui igualmente para uma aceitação 
do acompanhamento no ambulatório, a forma 
como os pacientes ali chegam: através de infor-
mação oferecida por profissionais ou por pessoas 
qualificadas de sua rede de relações (a psicólo-
ga amiga da patroa, o amigo do chefe do pai, a 
cuidadora da avó, um programa de rádio), com 
boas recomendações. Algumas vezes, o atendi-
mento no ambulatório foi citado como o melhor 
e o último recurso, sendo frequentemente con-
trastado com os encaminhamentos rápidos, o 
estranhamento e o desconhecimento percebidos 
pelos pacientes nos profissionais consultados em 
seu itinerário.

Outro aspecto que parece favorecer o vínculo 
com o serviço, embora não imediatamente com 
o tratamento, é o formato de funcionamento em 
equipe, que facilita o acesso em um mesmo local 
a diversos profissionais: o clínico, o psiquiatra, o 
psicólogo e o nutricionista.

Considerações finais

A análise dos itinerários terapêuticos de sujei-
tos com diagnóstico de anorexia e/ou bulimia 
nervosas nos mostra que eles são a resultante da 
conjunção social de duas lógicas distintas: uma 
que organiza a conduta dos pacientes e outra que 
rege as respostas e os encaminhamentos das ins-
tituições de saúde e das famílias. Se essas últimas 
pressupõem uma busca pela saúde, isso não pa-
rece ser o que ocupa prioritariamente os sujeitos 
em questão, ou, pelo menos, não se trata da mes-
ma versão de saúde.

Conforme vimos, os itinerários analisados 
são atravessados pela recusa: tanto o estatuto de 
doença dessas práticas, quanto o tratamento são 
recusados, o que retarda a procura e prolonga 
os itinerários terapêuticos. Tal atitude pôde ser 
vinculada, com o aporte da psicanálise, a uma 
funcionalidade dessas práticas para seus sujeitos. 
Elas vêm possibilitar um trabalho sobre a ima-
gem do eu, como forma de resposta ao que o su-
jeito experimenta como traumático em sua vida. 
A aceitação ou a adoção da nomeação psiquiá-
trica muitas vezes não carrega consigo o sentido 
patológico, vindo, antes, nomear, como nas co-
munidades virtuais, o trabalho obstinado sobre 
a imagem do eu. A opção pelo trabalho sobre a 
imagem relaciona-se, por sua vez, à fragilidade 
da ancoragem simbólica dos sujeitos, favorecida 
pela veiculação da lei na forma da norma, que 
caracteriza o modo de exercício do biopoder até 
nossos dias. 
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A aceitação do estatuto de doença ocorre 
mediante o reconhecimento das falências física e 
intelectual e da ameaça à vida. Mas, antes disso, 
como fogem à normalidade social, essas práticas 
angustiam o Outro (família, escola ou trabalho), 
que, então, geralmente, endereça uma demanda 
aos profissionais de saúde. 

A nomeação psiquiátrica oferece, assim, um 
lugar socialmente qualificado a esses sujeitos, 
ainda que eles questionem os serviços de saúde, 
subtraindo-se ao poder das intervenções biomé-
dicas. As conexões desses sujeitos com os serviços 
de saúde se estabelecem, de início, em função da 
conservação concomitante de suas práticas ali-
mentares e da vida. 

O embaraço dos profissionais de saúde dian-
te desses pacientes se anuncia, como notam os 

entrevistados, nos encaminhamentos rápidos, 
na adoção de posturas ameaçadoras ou de for-
ça, em que os aspectos psíquicos envolvidos não 
encontram reconhecimento. A composição de 
parcerias entre especialistas tem possibilitado a 
sustentação de tratamentos, pela distribuição de 
responsabilidades.

Esses itinerários feitos de conexões e descone-
xões com profissionais, serviços e também com 
comunidades e personagens virtuais mostraram-
se governados por imperativos que estão a servi-
ço de uma construção da imagem do eu, por su-
jeitos que, temporária ou permanentemente, não 
se servem dos recursos moderadores oferecidos 
pela incorporação da lei simbólica. Sem a abor-
dagem dessa questão os profissionais de saúde 
tendem a encontrar, no trato com esses pacientes, 
os limites de suas intervenções. 
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