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O Cantico da Terra

“FEu sou a terra, eu sou a vida.

Do meu barro primeiro veio o0 homem.
De mim veio a mulher e veio o amor.
Veio a arvore, veio a fonte.

Vem o fruto e vem a flor.

Eu sou a fonte original de toda vida.
Sou o chdo que se prende a tua casa.
Sou a telha da coberta de teu lar.
A mina constante de teu poco.
Sou a espiga generosa de teu gado
e certeza tranquila ao teu esforco.
Sou a razao de tua vida.

De mim vieste pela méo do Criador
e a mim tu voltaras no fim da lida.
S6 em mim acharas descanso e Paz.

Eu sou a grande Mée Universal.

Tua filha, tua noiva e desposada.

A mulher e o ventre que fecundas.
Sou a gleba, a gestacao, eu sou 0 amor.

Ati, 0 lavrador, tudo quanto é meu.
Teu arado, tua foice, teu machado.
O berco pequenino de teu filho.
O algodao de tua veste
e 0 pao de tua casa.

E um dia bem distante
a mim tu voltaras.
E no canteiro materno de meu seio
tranquilo dormiras.

Plantemos a roca.
Lavremos a gleba.
Cuidemos do ninho,
do gado e da tulha.
Fartura teremos
e donos de sitio
felizes seremos”

(Cora Coralina)



RESUMO

Como carater multidimensional, a alimentacdo esta inserida em um espago intersticial, um
sistema de valores préprios de cada cultura, cujas complexidade e ininteligibilidade comecam
a ser compreendidas nos limites das disciplinas. Sendo assim, esta pesquisa utiliza das
perspectivas da antropologia do consumo, antropologia da salde e doenca e antropologia da
alimentacdo para analisar discursos de pessoas atendidas em servicos publicos de salde e
compara-los com os discursos hegemdnicos biomédicos atuais sobre o comer. A estratégia
metodoldgica foi o estudo qualitativo etnografico observacional (participativo) e, como
ferramenta, entrevistas semiestruturadas e abertas foram realizadas no Hospital das Clinicas
(Goiania, Goias) e Unidades de Saude da Familia (Trindade, Goiés). Fundamentalmente, a
pesquisa tem o objetivo de analisar as categorias, os fatores condicionantes, os valores e 0s
significados que envolvem a representacdo do comer ideal e/ou saudavel de pessoas que se
encontram em processo de mudanca alimentar sob orientacdo de nutricionistas e que passaram
por processo de adoecimento e tém, atualmente, diagndstico biomédico de obesidade.

Palavras-chave: antropologia, obesidade, alimentacdo, comida saudavel, seguranca
alimentar.



ABSTRACT

As a multidimensional character, eating is inserted into an interstitial space, a system of
values specific to each culture, whose complexity and incomprehensibility begin to be
understood within the limits of disciplines. Thus, this research uses the perspectives of
consumption anthropology, health and disease anthropology and food anthropology to
analyze speeches of people assisted in public health services and compare them with current
biomedical hegemonic discourses about eating. The methodological strategy was the
observational qualitative ethnographic study (participatory) and, as a tool, semi-structured and
open interviews were carried out at Clinical Hospital (Goiania, Goias) and Family Health
Units (Trindade, Goias). Fundamentally, the research aims to analyze the categories, influence
factors, values and meanings involved in the representation of the ideal and/or healthy eating
of people who are in a dietary change process under the guidance of nutritionists and who
went through some disease process and currently have a biomedical diagnosis of obesity.

Keywords: anthropology, obesity, food, healthy food, food security.
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APRESENTACAO

Este texto esta orientado de acordo com as linhas de raciocinio para analise de dados
de pesquisa realizada como critério de conclusdo do curso de Antropologia
Social/PPGAS/UFG. A primeira parte do texto compreende a descricdo do processo de
criacdo do problema e a construcdo pessoal da identidade de pesquisadora. A segunda parte é
composta pela analise e discussao dos dados coletados em campo.

Algumas categorias® foram selecionadas para a construcio de teorias no decorrer do
texto. Ao falarem sobre comida, os interlocutores envolveram categorias de corpo doente,
dor, nervoso, peso ideal, fartura, comida da roca, comida de rua, comida saudavel, comida
ideal e comida gostosa. De acordo com o contexto, os capitulos foram divididos em:

Introducdo — Para iniciar o tema, na introducédo sdo definidos os principais conceitos
que serdo usados no decorrer dos demais capitulos, assim como a definicdo do objeto de
estudo e descricdo do recorte analitico.

Capitulo 1 — Capitulo dedicado a construcdo do objeto, elaboracdo do problema
inicial, negociacdes e constrangimentos que envolveram a entrada em campo. O inicio do
texto compreende a delimitacdo e introducdo ao tema e subtemas que envolvem a alimentagéo
do grupo analitico, descricdo metodoldgica da pesquisa e apresentacdo do conteudo, com 0
intuito de aproximar o leitor ao campo pesquisado. Descrevo a entrada em campo como um
ritual de passagem e transformacéao pessoal de profissional de saude para antropéloga. O eixo
direcionador desta parte da dissertacdo é o discurso de poder que maneja as relacdes deste
processo. Apoio-me nas referéncias sobre metodologia de pesquisas etnograficas para a
construcdo desse capitulo.

Capitulo 2 — A partir do recorte de tempo e espaco, este capitulo é dedicado ao
levantamento dos dados empiricos coletados através de observacdo, contato com
intermediarios e conversas com 0s participantes do grupo de pesquisa. A linha temporal e
espacial que conduzem as representacdes do comer € abordada nesse capitulo. Levando em
consideracdo que o ato de comer € complexo e ndo deve ser analisado de maneira
fragmentada, trago nesse capitulo alguns fatores que influenciaram na construgdo das

representacdes do comer de um tempo e espacgo colocados com distanciamento. Discuto ainda

! Durante todo 0 texto, uso o termo “categorias” para indicar como os interlocutores classificam sua alimentacéo
e através delas analisar meu objeto. Geertz (2008) dedica-se a explicitar como a tradugdo entre linguagem do
antrop6logo e linguagem do ‘nativo’ — termo usado pelo autor — se efetiva na préatica: levando em consideragdo
que o antropdlogo s6 consegue perceber as formas simbdlicas que os ‘nativos’ usam para perceber, o autor
preconiza que se busque a compreensdo destas categorias através de um pendular constante entre as categorias
‘nativas’ e as que o antropologo utiliza para realizar os seus objetivos cientificos.
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0 contexto politico-econémico que influenciou o processo de deslocamento geografico e
social.

Capitulo 3 — Baseando-me em pesquisas antropoldgicas sobre as nogbes de corpo,
salde e doenca, e a partir de semelhancas identificadas nos discursos dos pacientes do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goiés (Goiania-GO) e nas Unidades Salde
da Familia (Trindade-GO), reflito como o corpo obeso é construido socialmente, levantando
questdes sobre o estigma da gordura em nossa sociedade. Através de pesquisas na area,
pretendo refletir sobre o fenbmeno da dor presente no corpo desses individuos e eventos
criticos de rupturas sociais que fazem parte do processo de adoecimento.

Capitulo 4 — Este capitulo foi construido também através de uma linha temporal,
porém a discussdo se volta para as novas construcGes (ap6s o periodo de transicdo de
identidade social vivido pelos interlocutores). Discuto também os reguladores destas novas
representacOes e a moralidade que envolve o comer. Por fim, relaciono ainda a idealizagéo de
‘melhores condigdes de vida’ com o verdadeiro poder de escolha que motivou estas pessoas e
influenciou as representacdes de comida. Todo o capitulo é construido retomando as ideias
anteriormente discutidas, tracando um paralelo entre a experiéncia do adoecimento e a
incorporagdo do conceito de “saudavel” nos discursos dos interlocutores.

Consideragdes finais — Por fim, o encerramento do texto é feito de uma maneira que
resume e evidencia as principais ideias e teorias abordadas em todos os capitulos. Nesta parte
do texto, é colocado de forma objetiva o resultado das andlises feitas com os dados coletados

em campo.
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INTRODUCAO

“O que comer significa para vocé? ”

Esta pergunta era feita sempre no ultimo momento das entrevistas realizadas com as
pessoas que tive o prazer de conhecer durante a pesquisa. Se vocé tambem tentou respondé-la,
pode imaginar a complexidade e a profundidade deste objeto de estudo: o comer. Comer é um
ato espontineo ¢ ‘natural’ sendo, na maior parte das vezes, ndo reflexivo. Apesar de
cotidiano, o comer ¢ envolvido por teias de significados que entrelagam o ‘natural’ ao social e
ao cultural®>. Ou seja, as acdes individuais sdo orientadas por representacdes sociais® e
influenciam as escolhas alimentares dando a um ato fisiolégico um significado social.

O ato de comer é um sistema complexo de relacbes e sentimentos. Cada pessoa com
guem conversei traduziu um emaranhado de categorias e classificacdes para explicar como
sua vida alimentar caminhou até aquele momento. A defini¢do de “comer” no dicionario da
lingua portuguesa é bem ampla - e ndo deveria ser diferente. “Comer: 1. levar a boca e
engolir. 2. Carcomer, roer, consumir. 3. Eliminar, ganhar (pedras em jogo de tabuleiro). 4.
Possuir carnalmente. 5. Tomar refeicdo, alimentar-se habitualmente. 6. Roubar. 7. Comer com
os olhos, encarar atentamente; desejar com avidez” (FERREIRA, 2010).

A racionalidade biomédica* ocidental conceitua, tradicionalmente, o comer sendo o
ato vital que consiste na ingestdo de nutrientes provenientes de alimentos. Em 2014, o
Ministério da Saude publicou o Novo Guia Alimentar para Populacdo Brasileira, onde faz

uma ressalva a este conceito, considerando a alimentagcdo como

“Mesmo considerando que a ‘cultura’ é alguma coisa que as anélises antropoldgicas inventaram, é um tanto
quanto dificil falar sobre uma pesquisa etnogréfica sem definir o conceito de cultura. Por isso, trago aqui o
conceito semidtico de cultura defendido por Geertz na sua descri¢do densa. Clifford Geertz assume a cultura
como sendo “as teias de significado, que o préprio homem teceu, e a sua analise; portanto, ndo como uma
ciéncia experimental em busca de leis, mas como uma ciéncia interpretativa, a procura do significado. E
justamente uma explicagdo que eu procuro, ao construir expressdes sociais enigmaticas na sua superficie.
Todavia, essa afirmativa, uma doutrina numa clausula, requer por si mesma uma explicagdo” (GEERTZ, 2008, p.
4).

3Retomando as reflexdes de Emile Durkheim, entendemos por representacdes sociais ou representacdes coletivas
a manifestacdo da vida psiquica do sujeito coletivo (sociedade); seria, entdo, a ‘alma da sociedade’
(DURKHEIM, 2007). A representacdo social pode ser melhor definida como a constru¢do mental da realidade
que permite a compreensdo e a organizacao do mundo, bem como a que orienta o comportamento. Os elementos
da realidade, os conceitos, as teorias e as praticas sdo submetidos a uma reconstituicdo com base nas informagdes
colhidas e na bagagem histérica (social e pessoal) do sujeito, permitindo, dessa forma, que se tornem
compreensiveis e Uteis. Nesse processo, as representagdes sociais tomam um objeto significante, introduzindo-o
num espaco comum, digerindo-o de forma a permitir sua compreensao e sua incorporagdo como recurso peculiar
ao sujeito (MOSCOVICI, 2003; GARCIA, 2005).

4Ao citar racionalidade biomédica, estou considerando o saber cientifico construido através do referencial
analitico mecanicista que compde o imaginario da medicina oficial ocidental e suas diversas areas de
especializacdo e atuacdo.
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algo que diz respeito a ingestdo de nutrientes, mas também aos alimentos
gue contém e fornecem os nutrientes, a como alimentos s&o combinados
entre si e preparados, a caracteristicas do modo de comer e as dimensdes
culturais e sociais das praticas alimentares, influenciando assim, a salde e o
bem-estar (BRASIL, 2014, p. 15).

Para alguns autores que pensam a alimentacdo na antropologia, 0 comer é um
complexo fendmeno humano, sendo composto por bases fisiologicas, porém norteado e
delimitado por normas sociais. Os estudos antropologicos e sociologicos ndo sdo feitos
analisando fatos isolados; assim, o conceito de comer ndo aparece separado do conceito de
sistema alimentar e cultura alimentar. Tendo fungdo comunicadora, de incluséo e exclusédo

social, a cultura alimentar, na perspectiva antropolégica de Contreras, trata-se do

conjunto de representagdes, crengas, conhecimentos e préaticas herdadas e/ou
aprendidas que estdo associadas a alimentacdo e sdo compartilhadas pelos
individuos de uma dada cultura ou de um grupo social determinado
(CONTRERAS & GRACIA, 2011, p. 29).

Ja na constituicdo dos sistemas alimentares, ha a intervencao de fatores que implicam
representacfes e imaginarios sociais envolvendo escolhas e classificagdes. O sistema

alimentar pode ser considerado:

O complexo das relagdes interdependentes associadas a producdo,
distribuicdo e consumo dos alimentos que foram se estabelecendo ao longo
do tempo e do espago com o objetivo de resolver as necessidades
alimentares das populacdes humanas. Desse modo, reconhece-se a relacéo
entre as diferentes forcas que atuam nos fluxos de mercadorias que véo
desde os produtores até os consumidores e se aceita que 0s sistemas
alimentares sdo realidades dindmicas e que existem elementos de
continuidade e de mudanca na evolucdo de processos sociais que delimitam
as formas pelas quais os alimentos sdo produzidos, distribuidos e
consumidos (CONTRERAS & GRACIA, 2011, p. 36).

Esses conceitos ndo sdo definicbes Unicas e consensuais na area. O importante é
destacar que existe consenso sobre a existéncia de uma relagao constante entre representacoes
de grupos sociais, 0 comestivel e a agdo do individuo. Lévi-Strauss (2004) e Leach (1983)
afirmam que a primeira caracteristica universal dos comensais humanos € a instalacdo de um
sistema classificatorio que define a ordem do comestivel e do ndo comestivel. Este processo
ndo pode ser reduzido a vantagens bioldgica, ecoldgica ou econémica separadamente

(SAHLINS, 2003). A necessidade de comer esta inserida em um sistema de valores proprio de
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cada cultura e, nesse sentido, € importante observar 0 que se come, mas também como se
come, quando, com quem, onde e quem prepara.

Como carater multidimensional, a alimentacdo esta inserida em um espaco intersticial
cujas complexidade e ininteligibilidade comecam a ser compreendidas nos limites das
disciplinas. Esse é um tema caracterizado por uma ‘atitude interdisciplinar’, a qual permite
reunir imagens fragmentadas do ser humano bioldgico e do ser humano social. Ao comer, o
ser humano ndo ingere apenas simbolos nem tampouco apenas nutrientes; o espaco alimentar
ja ndo € apenas um ‘fato social total’, nos termos de Mauss (1950), mas sim um ‘fen6meno
humano total’, nos termos de Morin (1973). Assim, o comer ndo deve ser analisado de outra
maneira sendo como consequéncia de fendmenos bioldgicos e ecoldgicos e também como
fator estruturador de organizacéo social.

A base para a construcdo da antropologia da alimentacdo deu-se através do enfoque
estruturalista de Lévi-Strauss na antropologia social, e do culturalismo simbdlico na semioética
de Barthes (CONTRERAS & GRACIA, 2011, p. 55). Como a linguagem, afirma Lévi-
Strauss, a cozinha é uma atividade universal, presente em qualquer sociedade humana, e esta
configurada por um sistema de tracos culinarios que contrastam e se inter-relacionam. A
maxima difundida por Lévi-Strauss “se bom para pensar, entdo bom para comer” nos introduz
ao postulado culturalista, assim como ao materialismo cultural. Ao invés de se deter nas
diferentes fases da atividade alimentar e nos processos sociais relativos, a perspectiva
estruturalista se dirige as normas e convengfes que governam os modos como 0s produtos
alimenticios sdo classificados, preparados e combinados entre si (LEVI-STRAUSS,
1992[1958]).

Assim como uma linguagem, a dieta tem normas de exclusdo, oposigdes significativas,
normas de associagcdo sobre como 0s pratos podem ser conformados e normas de uso.
Alimentar-se é uma conduta que se desenvolve além de seu préprio fim, sendo o alimento um
signo e uma necessidade, e ambos estruturados: substancia, técnicas de preparacdo, habitos —
citando os elementos da semiologia de Barthes (1990). O argumento basico de Barthes € o de
gue onde ha significado, ha sistema. Mary Douglas (1979) coincide com Barthes ao defender
que os alimentos e, em particular, as refeicbes constituem sistemas de comunicagdo, um
protocolo de imagens e costumes que manifestam a estrutura social e simbolizam as relagdes
sociais.

Grande parte do matiz linguistico dos estruturalistas € posteriormente abandonado por
pensadores marxistas nas décadas de 70 e 80. Esses autores tentardo descobrir as estruturas

complexas que condicionam as relagdes sociais de poder nas quais estdo sobrepostas as
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transicOes alimentares e os modos como o0s processos de acumulagdo do capital influenciam
as transformacdes que ocorrem no sistema alimentar. Nessa linha, onde encontram-se Goody,
Mennell e Mintz, as explicacbes sdo baseadas na reconstrucdo historica da producao,
distribuicdo e consumo diferencial de alimentos. Isto ndo impede, entretanto, que, na década
de 90, sob influéncia da corrente pds-moderna, a atencdo a linguagem e o seu papel na
construcdo do discurso e da identidade volte a adquirir importancia nas explicacdes de
problemas de ordem alimentar (CONTRERAS & GRACIA, 2011, p. 65).

As pesquisas antropoldgicas atuais discutem, geralmente, sobre as consequéncias que
o ‘estilo de vida moderno’ impde ao sistema alimentar. O senso comum, a midia e 0s
profissionais de salde passam uma denotacdo negativa da alimentacdo na sociedade ocidental
contemporanea, atribuida ao tempo escasso das refeicbes, a superalimentacdo de algumas
populacgdes, a inclusdo de alimentos ndo saudaveis nas refeicdes diarias etc., sugerindo a ideia
da diluicdo dos parametros alimentares (COLLACO, 2004). Este discurso ganha ainda mais
poder se aliado ao aumento dos casos de doencas vinculadas a alimentacdo — tendo como
principal exemplo a obesidade.

Atualmente, a populacéo brasileira possui, entre os adultos, a frequéncia de excesso de
peso de 48,5%, sendo maior entre homens (52,6%) que em mulheres (44,7%); destes, a
frequéncia de adultos obesos ja é de 15,8% (BRASIL, 2012a). Estes dados refletem uma
tendéncia na populagdo ocidental, a qual, a partir da industrializagéo, vem sendo chamada de
sociedade de consumo ou sociedade de abundancia®. A propagacdo destes discursos faz com
gue o comensal comece a questionar suas proprias praticas alimentares e busque
aconselhamentos diversos. A crescente busca por orientagdes alimentares capazes de prevenir
ou controlar o aumento do peso corporal vem acompanhada de um dilema: entre os que
procuram uma intervencdo nutricional, 95% fracassam na manutencdo de sua dieta de
emagrecimento e voltam a engordar, formando um quadro pernicioso para a saude publica a
médio e longo prazo (BRASIL, 2012a).

>Tradicionalmente, a Antropologia considera a sociedade de abundéincia como aquela sociedade que ndo tem
restricdes ou a qual nada falta (SAHLINS, 1976). Este pensamento, se mal interpretado, pode induzir a ideia de
que é a falta ou a restricdo que criam o desejo de consumo como uma forma de compensacgao ou que 0 consumo
‘exagerado’ ¢ derivado da producdo maciga de bens — principalmente apés a Revolucdo Industrial. Esta ideia ja
foi desconstruida pela propria Antropologia, que ultrapassou esse pensamento defendendo o fim da colagem
consumo e capitalismo. Obras importantes criticaram a oposicdo entre mercadoria e presente e desconstruiram a
visdo de que os bens de massa sao dessocializantes (APPADURAI, 2008), colocando-os como parte importante
da cultura material e considerando o consumo moderno um processo de objetificacdo ou projecdo social no
mundo externo e a sua reincorporacdo (MILLER, 2013). Assim, o consumo foi entrelacado as propriedades
culturais simbdlicas e ndo ao capital (McCRACKEN, 2003; MINTZ, 1985).
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Tive oportunidade de acompanhar de perto esse dilema atual através da atuacdo como
nutricionista. Neste periodo, surgiram questionamentos pessoais sobre o alcance das préaticas
biomédicas no comportamento cotidiano do individuo (consequéncia da atuacdo fragmentada
da maioria dos profissionais de salde na sociedade ocidental). A partir dai busquei
informagdes em outras areas de conhecimento, e, como era de se esperar, cada olhar (ou
fragmento) sobre o individuo tinha [ou n&o] respostas diferentes. Esta busca me levou a uma
outra pergunta: como posso compreender o que o comer significa para aquelas pessoas que
procuram intervencao em sua propria alimentacao?

Entender o comer, portanto, ndo é como entender outros fatos sociais. O ato de comer
envolve todas as dimensdes do ser humano e do sistema em que ele esté inserido, podendo ser
avaliado sob uma perspectiva que ultrapassa o triplice olhar. A comida que nos chega a boca
tem vida prépria e influéncias politicas, econbmicas, ambientais, culturais, emocionais e,
apenas em parte, nutricionais. A caracteristica prismatica desse objeto enriquece este trabalho
pois, por meio da fala dos interlocutores, posso discutir aqui sobre saide, corpo, nogdo de
pessoa, influéncias politicas e econdmicas no nosso dia a dia, moral e culpa, estigma, relagdes
tempo e espaco e tantas outras vertentes que meu olhar ndo conseguiu captar — caracteristica
que me permite classificar esta pesquisa como a intersecdo da perspectiva da antropologia da
alimentacdo, antropologia da saude e antropologia do consumo.

Esta pesquisa foi desenvolvida no decorrer do curso de mestrado em Antropologia
Social da Universidade Federal de Goias (UFG) — Faculdade de Ciéncias Sociais, no periodo
de marco de 2014 a dezembro de 2015. Para ingresso no curso, a proposta inicial foi baseada
na ideia de um olhar antropoldgico para o ato de comer de pessoas que buscavam servicos de
reeducacdao alimentar. Através das disciplinas ministradas no curso e das reunides de
orientacdo, a pesquisa tomou forma e culminou para a andlise de categorias e conceitos sobre
o comer ideal e saudavel de pessoas que se encontram em processo de mudanca alimentar sob
orientagdo de nutricionistas responsaveis pela assisténcia a pacientes que aguardam a
realizacéo da cirurgia bariatrica ou sdo candidatos ao encaminhamento para a mesma.

Os dados foram coletados com o objetivo de conhecer as variaveis envolvidas nas
praticas alimentares dos pacientes atendidos pelo Hospital das Clinicas/UFG - Goiéania
(HC/UFG) no periodo de margo a abril de 2015. No periodo de setembro a dezembro de 2015,
os dados foram coletados na Unidade de Saude da Familia — Trindade/ Centro (USF/Centro) —
tipo de unidades responsaveis pelo encaminhamento dos pacientes ao Hospital das Clinicas
(HC/UFG). Retornei ao HC/UFG apenas em novembro de 2015 devido & paralizagdo dos

servigos de atendimento no hospital.
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Com os fatos vistos e ouvidos, trago aqui para o plano da escrita o que foi observado,
vivido e ouvido. Este é um processo muito importante e ndo pode ser norteado por conclusfes
particulares, pois o resultado do trabalho tem influéncia tanto no processo de comunicacéao
interpares - isto €, no seio da comunidade profissional -, como no de conhecimento
propriamente dito (CARDOSO DE OLIVEIRA, 1998). Mas por mais que 0 pesquisador
entenda a linguagem cultural do grupo estudado, a tradugdo da ‘cultura nativa’ em ‘cultura
antropologica’ ndo ¢ totalmente limpa; ela passa, necessariamente, pelos conceitos e
representacdes do pesquisador. Assim, mais que um empreendimento descritivo, proponho
para a dissertacdo um exercicio interpretativo de refletir a comida e a obesidade de outras
maneiras.

A fusdo de teorias de cunho biologico e social do ser humano trouxe indagagdes ainda
maiores que as possiveis respostas. Sendo assim, reformulo a duvida inicial e, através do
curso de mestrado em Antropologia Social, ela se torna o “qué” desta pesquisa: se comemos
guiados por normas sociais, 0 que pessoas que procuram aconselhamento dietoterapico
entendem por uma comida ideal e/ou saudavel? A estratégia para pensar sobre esta questdo €,
entdo, classificar as categorias da representacdo sobre o comer ideal dessas pessoas,
conhecendo suas trajetorias e valores envolvidos em sua alimentacéo.

Para atingir os objetivos aqui propostos, o método etnografico foi o que conduziu a
pesquisa, a qual teve como estratégia metodologica o estudo qualitativo etnogréafico
observacional (participativo). Desde Malinowski, o trabalho de campo nas pesquisas
sociologicas € norteado pelos métodos da pesquisa etnografica: a partir de uma descricdo
(etnografia), a analise da instituicdo observada é feita (etnologia). Este método constitui-se no
exercicio de olhar e ouvir, impondo ao/a pesquisador/a um deslocamento de sua prépria
cultura para se situar no interior do fenémeno por ela estudado através da sua participacdo
efetiva nas formas de sociabilidade por meio das quais a realidade investigada Ihe apresenta
(ROCHA & ECKERT, 2008).

A pesquisa de campo teve seu planejamento baseado por recorte empirico e
privilegiou a condi¢do de participantes de programas de reeducacdo alimentar na selecéo
inicial. O critério de selecdo foi observar e ouvir pessoas que procuram ou sao encaminhados
a atendimento nutricional com a intencdo de mudanca dos habitos alimentares para reducao
do peso corporal, formando um grupo apenas analitico®. Critérios como género, eixo

temporal, idade, classe social e parentesco seriam definidos durante o processo de

& O primeiro pensamento era estudar grupos de orientacdo alimentar que realizavam reunides para degustacéo de
dietas e trocas de experiéncias. O poder do campo me levou para o HC/UFG e para a USF/Centro.
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reconhecimento de campo, e algum(s) critério(s) sé seria(m) motivador(es) de selecdo da
amostra caso, durante as entrevistas, tivesse sido evidenciada a influéncia deste(s) no processo
de mudanca do habito alimentar ou na formacédo do conceito de comer ideal — o0 que néo foi
necessario.

A intencdo deste tipo de selecdo foi ndo prever quais varidveis estariam presentes no
consumo alimentar desse grupo (baseando-me no senso comum, em paradigmas pessoais ou
ainda nos resultados de estudos anteriores) para tentar encontrar o principio regulador dessas
representacdes e ndo induzir o processo de analise. Leach (1996) aponta em seu trabalho a
importancia dos padrfes estruturais que se repetem, afirmando que, para o antrop6logo, o
fator de verdadeira importancia analitica sempre sera o principio regulador, as leis de
funcionamento em detrimento da analise de “pecas isoladas”. O recorte final foi definido em
estudo de pacientes obesos que foram indicados a cirurgia bariatrica e estavam em
acompanhamento dietoterapico.

Em qualquer estudo social o planejamento inicial é baseado nas normas
metodoldgicas da etnografia, porém, na fase em que o pesquisador inicia 0 campo, podem
haver mudancgas em algumas linhas previamente tracadas, como por exemplo, no recorte de
espaco. Este € um acontecimento comum nas pesquisas etnograficas, e ndo € usual este tipo de
projeto contemplar hipoteses iniciais de pesquisa, uma vez que estas emergem na medida em
que a investigacdo avanca com a aproximacgdo ao universo a ser pesquisado (ROCHA &
ECKERT, 2008).

Dito isso, fica justificada a diferenca entre campo planejado e campo pesquisado. Para
escolha inicial de entrada em campo, tentei contato com grupos de apoio e reorientacdo
alimentar que realizavam reunides de acompanhamento coletivo, como por exemplo, 0s
Vigilantes do Peso’. Nesta etapa, a internet foi um acessorio central (através de sites de busca,
fiz o primeiro recorte de objeto selecionando os locais onde grupos de controle do peso se
encontravam), mas apenas um grupo foi localizado em Goiénia. Eu havia tracado um roteiro
orientador, porém a falta de acessibilidade® e bloqueio feito entre mim, o informante e o grupo

Vigilantes do Peso me compeliram para outras possibilidades de recorte.

0 “Vigilantes do Peso” faz parte da Weight Watchers, uma organizagdo mundial que participa ativamente de
féruns cientificos globais de disciplinas relacionadas ao controle do peso. Este grupo realiza reunides semanais
com seus associados para orientacfes dietéticas e controle da dieta dos pontos. Para mais informagdes:
<http://vigilantesdopeso.com.br/sobre-empresa>. Acesso em 27 de fevereiro de 2015.

8Explicarei no proximo capitulo como decorreram os contatos e as tentativas de entrar neste campo, assim como
suas dificuldades.
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Através do contato com colegas nutricionistas, cheguei finalmente ao meu grupo de
estudo. Fui informada que a doutora Viviane®, nutricionista e professora da faculdade de
medicina da Universidade Federal de Goids (UFG), estava com um grupo de atendimento a
obesos graves que faziam reunides periddicas, além dos atendimentos individuais. Assim, 0
meu grupo de estudo definiu-se: eu estudaria os pacientes do ANOG (Ambulatério de
Nutricdo em Obesidade Grave) no Hospital das Clinicas (HC/UFG). No final do ano de 2015,
por motivo de greve dos servidores da UFG, me afastei deste campo. Nesta fase, ter contato
com outras nutricionistas foi fundamental, pois continuei o campo nas unidades de
atendimentos que encaminhavam os pacientes ao hospital — USF em Trindade, Goias.

As observacbes foram concedidas mediante autorizagdo da professora coordenadora
do ANOG, da nutricionista responsavel pelos atendimentos as USFs/Trindade e aprovacgéo do
Comité de Etica e Pesquisa (Sistema CEP/CONEP). As entrevistas foram realizadas e
gravadas subsequentemente a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Anexo 1) pelos entrevistados, conforme as normas da resolugédo n°® 196/96 da
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP). Os dados foram obtidos através de
entrevistas diretas semiestruturadas e abertas, onde havia um roteiro de inquietacbes (Anexo
2).

Assim, o olhar foi direcionado pela teoria, mas guiado pela forca que o campo pode
exercer no pesquisador, que nada mais pode fazer a ndo ser ter a sensibilidade de identificar
todos os elementos e objetos multiplos que formam a complexa rede das relagdes sociais®

daqueles locais.

°Todos os nomes utilizados no decorrer do texto sdo ficticios com o intuito de preservar os participantes da
pesquisa.

10 Apesar das relagGes de poder que envolveram o campo terem sido analisads e discutidas no capitulo 2, as
dimensdes das relacGes sociais criadas em campo ndo foram aprofundadas nesta pesquisa para ndo comprometer
0 objetivo inicial, deixando uma oportunidade de andlises posteriores.
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1 PROBLEMATIZANDO EXPERIENCIAS DE CAMPO

1.1 Negociages e constrangimentos

Uma etnografia se inicia com um processo de negociacdo da(o) antropdéloga(o) com
individuos e/ou grupos que pretende estudar, transformando-os em parceiros de seus projetos
de investigacdo (ROCHA & ECKERT, 2008). A minha primeira tentativa de negociagéo foi
por telefone. Consegui 0 nimero atraves do site dos Vigilantes do Peso e liguei para a
regional de Goiania. Do outro lado da linha uma voz acolhedora atende dizendo: “Bom dia,
vocé quer emagrecer? ”. Ao explicar o motivo do meu contato a voz acolhedora se
transformou prontamente em uma voz autoritaria e me informou que o grupo ndo estava
interessado em pesquisas, Vvisto que uma doutoranda em psicologia havia feito pesquisa
anterior e os participantes reclamaram de constrangimento. Ainda assim, insisti neste campo
mandando e-mail para sua fundadora, em S&o Paulo, mas ndo obtive nenhuma resposta.

Entrei em contato, entdo, com a professora Viviane (ANOG/HC/UFG) via e-mail.
Apbs duas reunides, encaminhamento de uma carta de apresentacdo e da aprovacdo do comité
de ética, a resposta que ganhei foi para tentar o contato na semana seguinte. O interessante
nesta tentativa de entrada em campo é que no primeiro encontro marcado, a professora ndo
estava no local combinado e na segunda tentativa, ap0s espera, tivemos uma reuniao em uma
sala ‘privada’ para que eu explicasse o projeto. Nossa conversa foi interrompida repetidas
vezes por estudantes que entravam na sala — “alunas de doutorado em salde”, disse Viviane -
e, devido projeto delas, o grupo de obesidade ndo estava fazendo mais as reunides em grupo,
mas ainda eram realizados atendimentos individuais para orientagdo alimentar.

Neste periodo, aproveitei o material que havia conseguido até entdo e comecei a
refletir sobre as artimanhas que o campo estava colocando. Senti assim o poder do campo
comecando a afetar a pesquisa. A primeira tentativa de entrada em campo (com a
coordenadora dos Vigilantes do peso) havia fracassado baseada no medo do constrangimento;
a segunda tentativa no grupo do HC inicialmente também envolveu constrangimento, partindo
do intermediario para a pesquisadora. Como sinaliza Vagner Goncalves da Silva, as
“elaboragdes antropoldgicas resultam, entre outras coisas, dos constrangimentos da insergdo
do antropélogo no campo e do encontro com determinados tipos de informantes ou
interlocutores” (SILVA, 2006).

Talvez este mesmo sentimento levou a professora Viviane a usar técnicas e

instrumentos (adiamentos das reunides, espera, demonstrar desinteresse durante a conversa,
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exigéncia de documentos etc.) para constranger e promover a ruptura do meu papel como
pesquisadora principal - uma forma de definir, na primeira impresséo, os papeis de cada um
nesta relacdo que estava comecando a se formar. Relacdo que evidentemente seria
hierarquizada, sustentada pelo discurso de poder biomeédico e justificada pela posicéo
académico-social. Mal sabia ela que eu ja estava no meu proprio processo de rupturall, A
partir dai 0 campo me mostrava a possibilidade de pensar sobre as posi¢Ges sociais e a
formacéo de identidade que existiam naquele local.

As oportunidades e 0s espacos que se abrem ao antropdlogo durante o processo de
entrada em campo e como sdo mediados pela interacdo de todos os marcadores de sua
identidade, pelos eventos e atores com 0s quais se depara, além de serem constrangidos por
uma serie de contingéncias ambientais e histdricas, sao um bom material de anélise e reflexdo.
Qual identidade minha foi lida em ambas tentativas de entrada? A nutricionista que
constrange, a antrop6loga pesquisadora? Arrisco dizer que todas elas contextualizadas,
analisando sob a Otica dos atores e representagdes sociais do ‘eu’ de Goffman (1985).
Independente da impressdo emitida, foi assim que consegui iniciar a relacdo com minha
intermediaria e consegui meu campo de pesquisa. O acordo foi feito, poderia acompanhar o0s
atendimentos dos participantes do ANOG uma vez por semana e de acordo com o0
agendamento dos atendimentos.

Atitude diferente teve minha outra intermediaria, Fernanda, nutricionista da USF.
Talvez pela relacdo afetiva que temos ou por ser, na minha opinido, uma das pessoas incriveis
gue conhecemos ao longo da vida, ela foi totalmente apoiadora da pesquisa e, em momento
nenhum, exigiu algo em troca. Na primeira entrevista, como no outro campo, também fiquei
em davida sobre minha postura e, por ironia, foi novamente o constrangimento que
influenciou minha reacdo. Ndo um constrangimento imposto em mim, mas 0 oposto: tive
medo de constranger Fernanda em seu préprio ambiente de trabalho, estando vestida diferente
dela e conversando com ‘seus proprios pacientes’.

Nos dois momentos de entrada em campo, as relagdes de poder foram pensadas por
mim. O espago do hospital foi evidentemente um local de grande constrangimento e clara
demonstracdo de hierarquia do saber — remetendo-me a Focault (1999). Considero que houve

um constrangimento no HC devido a titulos classificatorios, poder do espaco e tempo no

11Uso aqui o conceito de ruptura nas representagdes sociais de Goffman. O autor considera que as rupturas, por
conseguinte, tém consequéncias em trés niveis de abstracdo: personalidade, interacdo e estrutura social. Embora
a probabilidade de ruptura varie amplamente de interacdo para interacdo, e conquanto a importancia social de
provaveis rupturas varie de uma interacdo para outra, ainda assim parece ndo haver interacdo na qual 0s
participantes ndo tenham apreciavel probabilidade de ficar ligeiramente embaracados ou uma ligeira
probabilidade de ficar profundamente humilhados (GOFFMAN, 1985).
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hospital e, principalmente, um poder de acesso aos pacientes de acordo com a area de
pesquisa. Os pesquisadores biomédicos tinham infinitamente mais direito e poder sobre
aqueles pacientes do que eu — mesmo ndo sendo minha intengdo construir relacdes de poder
naquele espaco, e sim, analisa-las.

Ja no espagco da USF, onde a hierarquia maior continua sendo o médico mas sua
presenca é minoritaria e rara, os nutricionistas tinham local de destaque nesta construgéo.
Como o meu contato dessa vez foi referenciado com o papel de colega de profisséo e ndo de
ex-aluna, senti outro tipo de relacdes de poder. Ao chegar na USF, a equipe, que ja& me
aguardava, me recepcionou, me posicionou (na sala ja reservada) e, a partir dai, senti que o
constrangimento mudou de direcdo, pois eu fazia parte da piramide hierarquica na condicao
de constrangedora. As relacdes de poder que observei no HC estavam se repetindo na
USF/Centro em menor grau e em niveis diferentes da estrutura hierarquica, mas era a mesma
construcdo de status social.

Considerando o que Goffman (1985) ressalta sobre as diversas representacdes que
podemos dissimular no cotidiano, a resposta dessas interacdes depende basicamente de qual
conceito e contexto as relacdes dos atores envolvidos referenciam. O mesmo objeto simbdlico
(material ou imaterial) ndo tem, em um mesmo processo ritual, significado hegeménico, sua
representacdo sera influenciada pelo tempo, espaco e ideias de poder que a sociedade constroi
para aquela determinada situacdo. Um objeto simbdlico material envolvido nessa hierarquia
do saber me chamou atenc¢do antes mesmo da entrada em campo. A proposta do mestrado em
antropologia para desconstruir paradigmas hegeménicos me incentivou a pensar em um objeto

marcador de diferenca: o jaleco branco.

1.2 Campo e poder

O olhar atento do antropdlogo é uma caracteristica primordial nas pesquisas sociais.
Sempre citado como a parte sensivel e indispensavel do pesquisador, o olhar é ainda mais
eficaz se contar com um paradoxal distanciamento. A convivéncia do pesquisador com o
grupo tem que ser sempre margeada e marcada analiticamente pela diferenca entre
antrop6logo e ‘nativo’. Apesar de parecer contraditorio — a ponto da prépria ciéncia social ja
ter descontruido a ideia do distanciamento total — senti a necessidade, incluindo fisica, de
fazer este processo, inventando meu préprio rito de passagem.

Como nutricionista, meu olhar sobre um grupo de pacientes obesos viria carregado de

paradigmas anteriores. O inicio do mestrado em antropologia ndo significou minha saida
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imediata da area da satde. Na verdade, meu dia a dia era dividido entre reflexdes sobre o
relativismo cultural de Franz Boas e atualizacOes, diretrizes, prontuarios e prescricdes
baseadas no conhecimento biomédico. N&o seria nada fécil a tentativa de encontrar um olhar
holistico sobre um fragmento do ser humano quando vocé é um instrumento de acdo do
sistema de saude.

O individuo pode envolver o seu eu em sua identificagdo com um determinado papel e
em seu conceito de si mesmo. “O ‘eu’, portanto, como um personagem representado, ndo é
uma coisa organica, que tem localizacdo definida, € um efeito dramético e a questdo
primordial esta em saber se sera acreditado ou desacreditado” (GOFFMAN, 1985). Para mim,
a questdo primordial era, realmente, me fazer acreditar na minha persona antropologa e, ndo
tendo como e nem porque fazer transformacdes organicas, transformei minha persona
nutricionista.

Tal ritual de passagem foi evidenciado por um simbolo: o jaleco. Neste ponto,
considero o tempo como o fator determinante para minha movimentagdo. Certa dualidade
funcionou até o0 momento em que ndo incumbia tanta persona em apenas um dia, e tive que
escolher a qual identidade dar continuidade: a pesquisadora, a nutricionista, a mae, a esposa
dona de casa. Como podem presumir, escolhi a que satisfaz meu ego e a que é indissociavel,
me tornei mée e pesquisadora, ndo necessariamente nesta ordem.

Guardei os meus jalecos alvejados no armario, bem no fundo do armario. Pedi
demissdo do meu emprego em um hospital, ‘liberei’ todos os meus pacientes atendidos em
clinicas particulares e domiciliar e, a partir dai, percebi também uma transformacdo no meu
vocabulério. Os termos técnicos foram sendo substituidos nas conversas do dia a dia: o
“ingerir” transformou-se em “comer”; o “alimento” em “comida”; os sinais corporais em
sintomas; a anamnese alimentar virou observagao e entrevista; a doenca ndo tinha causa, tinha
construcdo social; o peso corporal ndo importava mais, mas sim a nogéo de corpo. Finalmente
eu sentia como se tivesse vestido a capa do antropologo, remetendo-me a Cardoso de Oliveira
(1998).

O meu primeiro contato com a professora Viviane foi dia 23 de fevereiro de 2015,
através de e-mail, no qual expus minha intencdo em realizar a pesquisa no ANOG. Na maioria
das vezes, as negociacdes se deram através deste meio ou por telefone. Assim, a negociacao
se perdurou por dois meses, até dia 06 de abril do mesmo ano, quando enviei as informagdes e
documentos exigidos por ela para que eu iniciasse 0 campo. Neste ultimo contato, antes da

entrada em campo, o conteddo do e-mail me intrigou, transformando minha relagdo com o
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‘jaleco’, no minimo, irdnica. Abaixo coloco o texto, na integra, enviado para mim naquele dia

(tente ndo rir da minha situagao):

Oi Larissa, pode ser no ambulatério 12A na quinta 14h? Esse é o local que
atendemos os pacientes. Pode levar o material e ir de jaleco, pois depois de
conversarmos, provavelmente j& inicia o contato com o0s pacientes
(Professora Viviane, via e-mail).

A recomendacdo do wuso de jaleco €, primariamente, baseada na norma
regulamentadora n® 32, portaria n°® 485, de 11 de novembro de 2005, do Ministério do
Trabalho e Emprego, a qual garante a salde e seguranca dos trabalhadores de
estabelecimentos de satde. O jaleco seria, entdo, um Equipamento de Protecdo Individual
(EPI), para o qual, teoricamente, caberiam algumas exigéncias, tais como: ser oferecido pela
instituicdo, ser avaliado diariamente quanto ao estado de conservacdo e seguranga, estar
armazenado em locais de facil acesso e em quantidade suficiente para imediata substituicdo,
segundo as exigéncias do procedimento ou em caso de contaminacdo ou danos, e 0
trabalhador que entra em contato com o paciente deve estar paramentado com o EPI
(BRASIL, 2005).

N&o preciso discutir a eficacia e o cumprimento desta norma naquele hospital, mas
estava claro que o jaleco era algo mais que um equipamento de seguranca. O que ficou
evidente para mim neste momento (e reforcado nos momentos posteriores da pesquisa) € que
0 jaleco seria também outro tipo de EPI: um Equipamento de Protecdo de Identidade. Assim,
no primeiro dia de campo, abro o meu armario e 14 esta ele, sorrindo cinicamente e dizendo:
“Entdo agora vocé precisa de mim? . Retribui o sorriso e o abracei como pedido de
desculpas, uma vez que o desejavel era obrigacdo.

A pesquisa desenvolveu-se, portanto, no HC/UFG e nas USF/Trindade/Centro!?
(Figura 1). O HC/UFG trata-se de uma institui¢cdo publica fundada em 1962 com objetivo de
atendimento assistencial gratuito vinculado a universidade federal e, portanto, vinculado ao
Sistema Unico de Saude. Teoricamente, os pacientes deveriam ser encaminhados apos
triagem nas USFs para atendimentos especializados, uma vez que o hospital conta com

programas e ligas académicas de atendimento que s&o referéncias nacionais®®,

2.0 Hospital das Clinicas fica localizado na 12 Avenida, S/N, Setor Leste Universitario, Goiania — Go. A
Unidade Salde da Familia onde foi coletado os dados fica localizada Avenida Manoel Monteiro, n. 934, Centro,
Trindade-GO. Os dois pontos estdo localizados a 32 km de distancia, sendo a USF/Centro uma das unidades
responsaveis por encaminhamentos de pacientes ao HC/UFG, de acordo com a complexidade do atendimento.
13para maiores informaces sobre o Hospital das Clinicas: <http://www.ebserh.gov.br/web/hc-ufg>. Acesso em
16 de abril de 2015.
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Uma das vantagens de ndo conhecer o campo estudado € que, no processo de
reconhecimento do local, o pesquisador esta sempre em estranhamento, o que sugeriria um
olhar atento a todos os detalhes cotidianos também. O estranhamento e a relativizacdo sédo
conceitos cunhados na tradicdo do pensamento antropoldgico na sua tentativa de dar conta dos
processos de transformagdo do olhar do outro, o diferente, desde os deslocamentos
necessarios do olhar da(o) antropéloga(o) sobre si mesmo e sua cultura, o igual (ROCHA &
ECKERT, 2008). A minha familiaridade com o hospital'* poderia acarretar problemas para a
pesquisa caso fosse qualquer outro local cotidiano, mas ndo tem como ndo estranhar o
HC/UFG.

No primeiro dia de visita ao hospital, senti emoc¢Oes variadas que se expressaram
através de pensamentos como “ndo mudou nada” ou “posso vir cem vezes, cem vezes me
perderei nestes corredores” ou ainda “como os pacientes fazem para se encontrar nesse
labirinto?”. A verdade é que, apesar de o jaleco que eu usava ser o mesmo, o meu olhar era
deslocado, totalmente diferente, voltado para o olhar do usuério daquele lugar. N&o era um
local familiar (acho que nunca foi), sempre me senti dentro das escadas sem fim do artista
plastico M. C. Escher quando entrava ali. Um dos locais que as escadas levavam era a ala de
ambulatdrios, no terceiro andar do hospital; precisamente, um corredor do centro cirdrgico, ao
lado da unidade de pediatria. Foi neste local que aconteceram minhas observacbes e
entrevistas.

Preciso comentar aqui sobre a estrutura destas salas de atendimento. Algumas coisas
me chamaram atencdo: as salas de atendimento eram divididas ao meio (fisicamente divididas
por uma parede e um portal), onde aconteceriam dois atendimentos simultaneos. Mas uma
sala ndo era reservada da outra, dividiam inclusive os materiais. As salas eram cercadas por
dois corredores, um corredor onde 0s pacientes aguardavam e que dava acesso a porta
principal das salas geminadas, e outro corredor atras das salas ao qual os pacientes ndo tinham
acesso. Entdo existe um ‘corredor para os pacientes’ € um ‘corredor para os profissionais de
saude’.

Percebi esta questdo de espaco e poder que envolviam esses corredores de uma forma
interessante: no primeiro dia de visita ao campo entrei nos ambulatérios pelo corredor
anterior, ‘corredor dos pacientes’. Vestida com o jaleco, conforme orientacdo da professora
Viviane, observei que a minha presenca ali foi estranha e dividiu expressdes de espanto,

curiosidade, constrangimento e receptividade. SO entendi o porqué daquela reagdo quando a

14 Eu ja& conhecia o local devido seis meses de estagio obrigatério em nutricdo clinica, requisito do curso de
graduacao em nutricao.
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nutricionista (intermediéria desta pesquisa) chegou pelo outro corredor, o ‘corredor dos
profissionais de satde’, assim como todos os outros estudantes da faculdade.

As acomodacdes, ou a falta destas, para os pacientes também me chamou atencéo.
Apesar de ser um local destinado ao atendimento de obesos graves — conforme descri¢éo das
representantes do grupo de pesquisa ANOG — entre outras enfermidades, as salas eram
compostas por duas cadeiras que evidentemente ndo eram destinadas aqueles usuarios,
dificultando qualquer tentativa de se sentirem confortaveis. Além disso, a privacidade nédo era
um dos objetivos daquele local. Se por um minuto, profissional e paciente fizessem siléncio,
conseguiamos escutar a consulta ao lado com facilidade.

As outras instalacbes em que pesquisei, as USFs, eram construidas em locais
estratégicos da cidade de Trindade. Diferentemente do HC, as USFs ndo tém nada de
complexo, sdo muito simplistas em suas configuragfes, assim cOmMO NOS Seus Servicos
(destinadas a atendimentos basicos de prevencao e promoc¢do da salde em nivel primério e
secundario), também ndo sdo estruturadas pensando-se na privacidade dos pacientes. Esta
USF que observei era a adaptacdo de uma casa, o local de atendimento nutricional era o que
um dia foi a area de servico dessa casa, com quatro mesas de atendimento, ou seja,
aconteciam quatro atendimentos simultaneamente e ndo se deram ao trabalho nem de
mascarar a falta de privacidade com uma parede ficticia — como no HC.

Nestas unidades o profissional de salde (técnico de enfermagem ou enfermeira,
geralmente) te recebe e encaminha o paciente para a sala (ou cémodo) de especializacdo de
atendimento. Os pacientes atendidos ali sdo acompanhados para um atendimento baésico,
primario; caso o paciente precise de um acompanhamento especializado — como o caso dos
participantes desta pesquisa — sdo encaminhados para os hospitais de maior complexidade,
como por exemplo o HC.

Retomando a teoria de Goffman sobre as rupturas de interagdo social, um local de
atendimento a pessoas obesas sem uma estrutura fisica adaptada para aqueles corpos, € uma
maneira Obvia de constrangimento. A falta de cuidado aquele paciente pode néo ter sido
intencional, mas a continuidade desse desconforto com certeza é o reflexo das relagdes
hierarquicas mantidas naquele local. Ao deparar-se com um ambiente desconfortavel, é
inevitavel que o paciente se sinta em uma posicdo desfavoravel em relagcdo a figura do
médico, sendo a prépria estrutura dos servicos de atendimento a salde uma estrutura
constrangedora. Isso alimenta uma ideia ainda muito difundida neste tipo de servigo, a de que

‘¢ 0 paciente que precisa daquele atendimento, ndo o funcionario prestador de servico’.
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Este é basicamente o cenario em que se desenvolveu esta pesquisa, e a partir dai
comecei 0 processo de entrevistas.

Figura 2 — Mapa dos locais de observacao de campo
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Fonte: Construido através das ferramentas disponiveis no site <https://www.google.com.br/maps>.
Acesso em julho de 2016.

1.2.1 Os poderes do campo

Peco licenca ao leitor para fazer aqui uma analise paralela antes de descrever o
processo de entrevistas. A orientacdo da minha intermediaria para ir de jaleco me provocou
incansaveis reflexdes e direcionou minha aten¢do novamente. Aqui, volto meu olhar para este
arte[fato] uma vez que o campo me mostrou a pertinéncia de analisar as relacbes que
envolvem tal simbolo, relagdes que poderiam influenciar nos proximos passos desta pesquisa.
No primeiro dia de expedigéo, ao chegar no hospital, ainda ndo tinha decidido se usaria ou
ndo o jaleco ou quando o colocaria. Optei por leva-lo a méo até a portaria de acesso para 0s
ambulatérios. Na entrada do ambulatério, havia uma pessoa que, pelo uniforme (ou EPI,

considerando a protecdo de identidade), identifiquei como “seguranca”. Ela me abordou e
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perguntou o que eu estava fazendo ali e por que eu ndo tinha cracha de identificacdo, entdo
usei 0 nome da minha intermediéaria (prof.2 Viviane) e a carta de apresentacdo elaborada por
minha orientadora. A funcionaria olhou para o meu jaleco rapidamente e liberou acesso sem
mais questionamentos.

Neste mesmo dia, quando minha intermediéria chegou no local, questionei sobre 0 uso
do jaleco ¢ a resposta foi negativa: “N&o € bom ndo. Vocé j& ndo tem cracha, como 0s
pacientes vao te identificar e confiar? ” Eu estava vestida com o jaleco, mas por baixo com
certeza estava a capa da antropdloga. A todo momento tentava achar as relacdes sociais
construidas a partir daquele uniforme - identidade, comunicacéo, acesso a espagos restritos,
confianca e, com certeza, poder. Sem que eu tenha planejado, a entrada em campo foi
invadida de significado em torno de um objeto que norteia e define a maior parte das relacdes
entre as pessoas que transitam pelo hospital. Como uma forma de provocacdo e
guestionamento, nos dias subsequentes de visita ao hospital dissimulei a informacéo passada
através daquela fachada: cada dia tentava entrar em uma portaria diferente com e sem jaleco.

Como estratégia metodoldgica, alternei a minha entrada durante quatro dias. Observei
trés portarias diferentes e, em todas as vezes, eu estava sem cracha de identificacdo, vestida
com o jaleco, portando a carta de apresentacdo da pesquisa caso limitassem meu acesso ao
local. Em quatro dias que entrei no hospital, fui questionada apenas uma vez por uma
funcionéria, ja na entrada de acesso aos ambulatérios, dentro do hospital. Nos demais acessos
e demais dias, ninguém impediu ou questionou minha entrada, diferentemente das demais
pessoas que tentavam entrar sem o0 jaleco (acompanhantes ou visitantes, suponho). O
resultado foi afirmativo para a primeira impressdo que tive: o jaleco é um simbolo forte de
poder dentro do hospital.

Em um trecho de sua obra “Representac¢des do eu na vida cotidiana”, Erwing Goffman
(1985) ressalta a importancia desses simbolos materiais e imateriais na expressdo da

identidade a eles vinculada e as a¢des dissimuladas nas interacdes sociais cotidianas:

A expressividade do individuo (e, portanto, sua capacidade de dar
impressdo) parece envolver duas espécies radicalmente diferentes de
atividade significativa: a expressdo que ele transmite e a expresséo que
emite. A primeira abrange os simbolos verbais, ou seus substitutos, que ele
usa propositalmente e tdo so para veicular a informacdo que ele e 0s outros
sabem estar ligada a esses simbolos. Esta é a comunicacdo no sentido
tradicional e estrito. A segunda inclui uma ampla gama de agdes, que 0s
outros podem considerar sintomatica do ator, deduzindo-se que a acdo foi
levada a efeito por outras razdes diferentes da informagdo transmitida. O
individuo evidentemente transmite informacdo falsa intencionalmente por
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meio de ambos 0s tipos de comunicacdo, o primeiro implicando em fraude, o
segundo em dissimulacdo (GOFFMAN, 1985, p. 12).

A sociedade, na visdo de Goffman, ndo mantém expectativas diferentes em resposta a
cada ator e sua representacdo, colocando a situagdo ‘usar jaleco’ numa ampla categoria em
torno da qual Ihe é facil mobilizar sua experiéncia anterior de convivio com os profissionais
de salde e estereotipar o pensamento. Os observadores, entdo, sO precisam estar
familiarizados com o pequeno vocabulario de fachada, de facil manejo, e saber como
responder a ele a fim de orientarem numa grande variedade de situac6es (ou atores), tornando
uniforme a representacdo social naquele cenéario. “Esta € uma consequéncia natural na
organizacéo social” (GOFFMAN, 1985, p. 16).

A sociedade se organiza tendo por base o principio de que qualquer individuo que
possua certas caracteristicas sociais tem o direito moral de esperar que 0s outros o valorizem e
o0 tratem de maneira adequada. Ligado a este principio hd um segundo, de que um individuo
que implicita ou explicitamente dé a entender que possui certas caracteristicas sociais deve de
fato ser o que pretende que é (GOFFMAN, 1985). Esta teoria foi exemplificada na primeira
entrevista que fiz. Dona Marlene, 76 anos, aposentada, ao sentar-se a minha frente abriu a
bolsa e tirou todos os exames que possuia (eu estava de jaleco, obviamente). Quando Ihe
expliquei que ndo era uma consulta médica, mas uma pesquisa antropoldgica ela ndo
escondeu o desapontamento: “Pode ser entdo, ja estou aqui, ne? ”. Ou seja, o que minha
aparéncia explicitava era destoante do papel que eu estava representando, no imaginario dela.

Para os demais entrevistados, Leticia — orientanda da profé. Viviane e nutricionista que
fazia os atendimentos do ANOG - explicou melhor o objetivo da minha presenga ali, assim
ndo observei este tipo de reacdo novamente. Porém, em alguns momentos este objeto
simbdlico continuou trazendo elementos importantes para analise das relacdes de poder que se
formam nestes locais. Transcrevo abaixo parte do dialogo que tive com Marcelo e Wénida, no

qual eles demonstraram, espontaneamente, o poder deste objeto e o que ele representa:

Se vocé medir minha pressdo aqui agora por que vocé ta com jaleco branco e
eu conversando com vocé aqui num ambiente fechado, minha pressao ta la
em cima. Aqui dentro do hospital o jaleco significa injecdo e ambiente
fechado, eu odeio, tenho pavor. (Marcelo, 37 anos)

Se existisse outros lugares que tivesse um grupo tdo abengoado como esse
aqui do HC, mesmo com dificuldade que eles tém, quantas e quantas vezes a
gente chega aqui e ndo tem sala. A gente vé no olho deles que brilha eles
acreditando na gente (...). Entdo assim, quando vocé chega aqui dentro,
entre essas paredes, que tem uma pessoa sentadinha ali esperando vocé, de
branco, e que acredita em vocé...isso é muito gratificante. (Weénida, 34 anos)
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O que pude observar é que, evidentemente, existe uma relacdo formada a partir da
imagem que o jaleco branco traz no convivio entre pacientes, profissionais de saude e
funcionarios do hospital. Considero um simbolo de poder que causa reacdes contraditorias,
representando confianga (saude) ou repulsa (doenca). Na minha vivéncia, portanto, o jaleco
representou um objeto simbolico, marcado pela polaridade sensorial, que delimita espacos
através da salde e doenga na nossa sociedade. Por essa carga, supde-se que aquele que o veste
detém o conhecimento e poder necessarios para transitar entre esses dois polos, tendo o direito
de ir e vir sem levantar nenhuma suspeita. Torna-se, assim, a personificacdo da saude, o que,
consequentemente, torna o paciente a personificacdo da doenca.

Mas entre aqueles que usam o jaleco, também existiria alguma relacdo de poder? Sim,
na minha opinido, ainda existe. A hierarquia existente entre os ‘posseiros’ da saude é marcada
através do titulo de qualificacdo, ou nivel de conhecimento biomédico. Para exemplificar,
descrevo um episddio acontecido também no primeiro dia de campo.

Eu estava na sala de atendimento e a prof.? Viviane conversava com Leticia sobre
casos clinicos e condutas. Sem constrangimento ou pedido de licengca, um residente de
medicina entra na sala geminada com alguns prontuarios na mdo, questionando a falta das
primeiras avaliacbes médicas dos pacientes. O dialogo entre os trés foi conduzido por
especulacGes do motivo dessa falha, até que a prof. Viviane interrompeu todo o assunto e
perguntou: “Quem € seu coordenador? Pois eu sou docente, sou professora! Procura o seu

coordenador e esclarece”. Ironicamente, o residente de medicina estava sem jaleco.

1.3 Conhecendo os interlocutores

O pesquisador ¢é aquele que deve ser capaz de viver nele mesmo a tendéncia principal
da cultura que estuda (LAPLANTINE, 2003). Para isso, sdo indispensaveis a vivéncia em
campo e a observacdo do grupo selecionado, partindo do pressuposto de que ha grupos com
uma cultura definida. Com o campo definido, o proximo passo foi observar suas
movimentacOes ou a tentativa do pesquisador de se relacionar com o interlocutor (CARDOSO
DE OLIVEIRA, 1998). A observacdo direta é sem davida a técnica privilegiada para
investigar os saberes e as praticas na vida social e reconhecer as agdes e as representacdes
coletivas na vida humana (ROCHA & ECKERT, 2008).

Minha intermediaria no HC, prof?. Viviane, na verdade fazia a supervisédo do trabalho

do ANOG. Meu contato mais proximo ficou mesmo com Leticia. Conheci Leticia, e a outra
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nutricionista que atende no local, j& nas salas de ambulatério, no primeiro dia de entrevistas.
Fui apresentada a ela pela prof. Viviane, que explicou minha intengédo ali naquele local e
repetidas vezes me perguntava como seria a pesquisa. Desde o primeiro momento, meu
contato com Leticia foi muito amigavel. Ela me deixou muito a vontade — o que considero
uma das vantagens em ser nutricionista para esta pesquisa.

Esta proximidade com minha intermediaria, além de um capricho do acaso®, foi
determinante para o desenvolver das entrevistas. Foi Leticia que fez as abordagens aos
pacientes, explicando minha presenca ali, e ordenando os atendimentos em forma de
revezamento, ou seja, enquanto ela atendia o primeiro paciente marcado, eu entrevistava o
segundo e assim sucessivamente. A confianca depositada em Leticia pelos pacientes era
refletida em mim, facilitando assim o meu acesso a eles. Considero aqui mais uma vez a
vantagem em ser antes nutricionista. Leticia deixou isso muito claro através do discurso que
ela usava ao abordar seus pacientes: “Dona Marlene, essa é a Larissa. Ela é nutricionista e
estd fazendo uma pesquisa aqui com a gente. Vocé pode conversar com ela enquanto espera
sua vez? Bom que distrai”.

Portanto, a confianca necessaria neste momento da pesquisa iniciava-se pela projecao
do papel social de Leticia em mim. Considero alguns elementos importantes na formacdo da
relacdo de confianca entre pesquisadora e interlocutor desde o primeiro contato, evidentes na
semelhanca de caracteristicas entre Leticia e eu: mulher, jovem, ser nutricionista, estar com o
mesmo EPI etc. Ou seja, eu era o reflexo do que os pacientes conheciam como uma figura de
confianca, por isso, ndo tive nenhuma recusa de participacdo na pesquisa. Para que eu
conseguisse prosseguir nesta relacdo inicial de confianga, iniciei todas as entrevistas
perguntando sobre sua ocupacdo, estrutura familiar, historia de vida (que geralmente era
relatada como historico da doenga), rotinas diérias, etc.

As entrevistas e observagdes decorreram por quatro semanas. Minhas quintas-feiras a
tarde tornaram-se um processo ritual — em parte ja conhecido por mim — composto pelo
deslocamento, vestir o0 jaleco, observar as reagdes, entrar no ambulatério pela porta de tras,
retirar diario de campo, gravador e roteiro de entrevistas, e aguardar a Leticia. O caminho de

volta para casa apdés o dia de trabalho de campo me permitiu fazer deste um momento de

SPreciso explicar como o acaso influenciou minha pesquisa: nos primeiros contatos com a prof.2, Viviane, ao
explicar minha pesquisa, ela deixou muito claro que ndo haveria estrutura para que eu realizasse as entrevistas
pois a sala geminada era dividida pelas duas alunas que atendiam o ANOG. Para ndo perder o campo, enfatizei
que faria as observagdes e, se necessario, faria as entrevistas onde fosse possivel. No primeiro dia de campo, a
outra nutricionista me informou que tinha ganhado uma licenca da prof.2. Viviane por motivos pessoais e que eu
poderia usar o outro lado da sala, enquanto Leticia atendia outros pacientes.
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reflexdo de tudo o que eu havia visto, escutado e vivido, j& que havia um deslocamento
consideravel®. Neste momento, aproveitava para escutar as entrevistas gravadas e completar
meu caderno de notas com informacGes ndo percebidas no momento da escuta inicial,
transformando meu caderno em um espagco de vigilancia epistemoldgica onde anotei
projecdes futuras, avaliacdes e duvidas. Chegava em casa e passava todas estas anotagdes para
o diario de campo. Optei por elaborar o didrio de campo no computador, em forma de
documento de rascunho, usava as informacgdes anotadas no caderno de notas para elaborar o
texto do diario, apds a vivéncia em campo.

A estrutura fisica, quase publica, das salas de atendimento do HC/UFG possibilitou
que eu escutasse parte de algumas consultas realizadas por Leticia. Em alguns momentos me
vi naquele lugar, usando aqueles termos, dando aquelas orientacbes e deixando passar
algumas informacdes importantes que o paciente trazia entre uma fala e outra (por exemplo,
uma relacdo especial com outro individuo que poderia influenciar na conduta alimentar
daquele paciente) mas a anamnese alimentar e o tempo escasso da consulta impediam a
abordagem destes fragmentos. O mesmo ocorreu nas USFs. As entrevistas foram feitas
dividindo a mesma sala que Fernanda, escutando as consultas e estranhando novamente a falta
de privacidade para as pessoas relatarem seus problemas pessoais.

No total, conversei com quatorze interlocutores constituindo um grupo de onze
mulheres e trés homens. Como o proposito desta pesquisa é a realizagcdo de entrevistas
semiestruturadas, as informac6es que tenho sobre as/os entrevistadas/os correspondem ao que
pude apreender mediante o periodo de nossa convivéncia. Ndo afirmo sobre nenhuma
caracteristica ou peculiaridade das/os interlocutores que ndo seja auto-atribuida. Eu poderia
apenas sinalizar genericamente que o grupo com quem lidei é formado por pessoas ndo-
brancas (exceto Lorrayne), residentes em bairros populares das cidades de Goiania (GO) e
Trindade (GO). Como tomei nota de dados diversos sobre os colaboradores além da gravagéo
das entrevistas — incluindo categorias, identidades e demais informacdes auto-atribuidas —,
tenho um conjunto de registros que permite uma breve descrigdo das pessoas citadas ao longo
deste texto. Essas informacgdes adicionais sobre cada um dos interlocutores encontram-se
anexas (Anexo 3).

Apesar de o grupo ter sido definido apenas analiticamente por mim, tentei recortar

algumas caracteristicas semelhantes e particularidades que quase complementam suas

6As observacgOes da pesquisa foram feitas na cidade de Goiania, Goids, mas durante a pesquisa continuei
morando em outra cidade, Trindade. Considero que a distancia fisica (32km) ndo foi um problema para o
desenvolvimento da pesquisa.
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diferengas, na busca do principio regulador mencionado por Leach (1996). Podemos entender
que, analiticamente, formou-se um grupo de pessoas que possuem uma memoria afetiva de
vida no campo, um passado rural (préprio ou dos pais e avos), onde estas familias passaram
por processo de diaspora, e trazem eventos criticos que influenciaram nas suas transformacdes
pessoais, tais como perdas familiares, gestacdo, deslocamentos geogréficos e casamento.
Todos relatam a dificuldade de mobilidade, dores intensas e preconceitos sofridos como
motivador para a procura de tratamento dietoterapico.

As representacOes que os interlocutores trouxeram eram frequentemente relacionadas
a memoria afetiva e a atividade que exerciam antes do adoecimento, fazendo com que o
afastamento do emprego culminasse em um certo isolamento social. A ndo atividade aparece
diversas vezes em seus discursos como uma das causadoras da obesidade. Em relacdo as
mulheres, as gestacGes foram representadas como principais responsaveis para o ganho de
peso excessivo. Algumas delas pararam de trabalhar para cuidar dos filhos e entraram no
mesmo ciclo de rupturas que os homens apds perda do trabalho. As relacdes sociais séo
cortadas e a alimentacdo — que é produtora e produto destas relac@es — foi influenciada.

As mulheres representaram 79% e os homens 21% do total de participantes. Em um
grupo inicialmente selecionado pelo diagnostico de obesidade, esta diferenca chama atencéo
pois, de acordo com dados do governo federal, o excesso de peso e obesidade no Brasil é
maior em homens que em mulheres — conforme dados citados anteriormente. Parece-me que
0s homens brasileiros expostos ao mesmo diagnéstico das mulheres brasileiras ndo procuram
tratamento com a mesma frequéncia que elas. Um pensamento estereotipado nos levaria a
pensar que a procura feminina nesta situacdo poderia ser por padrdes estéticos de beleza. Mas
durante as entrevistas, a mensagem estética pouco aparece como motivadora.

Sobre este tema, posso apenas esbocar alguns pensamentos, pois 0s dados ndo foram
coletados para este objetivo. Acredito que as mulheres sao modeladas socialmente, desde a
adolescéncia, para procurar ajuda medica, o que pode influenciar nesta frequéncia. A pesquisa
de Clarissa Gongalves com obesos morbidos e procura por cirurgia bariatrica trouxe dados
semelhantes:

parece que explicar o maior nimero de cirurgias bariatricas pela questao estética, um
tanto simplista, pois se sabe que as pessoas submetidas a tais procedimentos

dificilmente adquirem uma figura conforme os padrbes atuais de beleza
(GONGALVES, 2004, p. 604).

De acordo com Cecil Helman (2003), a cultura determina papéis de género que podem

atuar tanto de forma positiva, como protetores da saide, como de forma negativa em outras
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crengas e comportamentos culturais. O autor considera que na sociedade ocidental, os
homens, em comparagdo com as mulheres, sdo mais estimulados a consumir bebidas
alcoolicas, fumar e correr mais riscos na vida diaria. Espera-se que os homens, diante da dor e
o sofrimento, ndo manifestem tantas queixas e emoc¢des quanto as mulheres, e que, inclusive,
sejam mais tolerantes na busca pelo médico:

em muitos casos 0 estoicismo pode ser contraproducente, pois pode levar muitos

homens a ignorar os sintomas iniciais de uma doenga grave, ou levar o préprio
médico a subestimar a gravidade da mesma (HELMAN, 2003, p. 158).

Helman (2003) também considera que as mulheres, por sua vez, sdo educadas
socialmente a ter menos tolerdncia a dor e ao sofrimento, o que pode levar a um maior
nimero de consultas médicas. Acredito que esta ideia de fragilidade feminina deve ser
relativizada, se ndo, superada. A dor também esta envolta de simbolismo?’ e algumas dores
sdo mais toleradas que outras, independentemente do género. Minhas interlocutoras néo
demonstraram fragilidade a dor ao procurarem tratamento, pelo contrario, algumas conviviam
com dores crénicas ha muitos anos e, se procuraram tratamento € por que este sintoma passou
a ser, em algum momento, relacionado diretamente com a morte.

N&o me considero apta para finalizar alguma hipétese sobre a diferenca do numero de
homens e mulheres nesta pesquisa, posso apenas afirmar o que ndo parece ser. N&o parece ser
por representacBes corporais estéticas ou limites de tolerdncia a dor. A partir daqui, o texto
subsequente é o resultado dos dados coletados no processo de entrevistas destes interlocutores

e das analises feitas por mim.

1A dor fisica, social e emocional sera discutida com maiores detalhes no capitulo 3.
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2 TEMPO, ESPACO E FATORES QUE ESTABELECERAM AS
REPRESENTACOES DO COMER

2.1 O imaginario de uma vida no campo

“O real e tdo imaginado como o imaginario”
Clinford Geertz (1991, p.170)

O tempo é determinante nas escolhas alimentares de uma sociedade. A comida do café
da manha, a comida do almogo, os lanches da tarde, a comida da noite, comida de fim de
semana, comida de fim de ano, entre outras, sdo classificaces que marcam o fluxo entre
tempo, comida e espaco. O local em que essas refeicdes sdo feitas também é carregado de
significado e se relaciona diretamente com os tempos de comer. A comida de rua, comida de
casa, comida de roca, todas estas categorias aparecem nos discursos dos interlocutores com
marcacOes de espaco e tempo, construidas a partir de tempo de trabalho (atividade).

Observei, com as entrevistas, que as experiéncias dos interlocutores eram muito
heterogéneas, mas todos relataram uma ligacdo da construcdo de suas representacdes do
comer a uma memoria afetiva ao passado rural. Essas construcBes, baseadas em tempo
(passado) e espaco (propriedades rurais) tornaram-se referéncias para as representacdes do
comer atuais. Recortei como categorias analiticas ligadas diretamente ao tempo e espaco as
categorias comida da roca em uma oposicio a comida da cidade'®. Assim, estas
representacdes aparecem marcadas como “antigamente” — comida da roca, “agora” — comida
da cidade/dieta.

A primeira entrevista que fiz foi um exemplar de todas essas categorias e marcacdes
de tempo e espago que eu encontraria nas demais conversas com 0s participantes desta
pesquisa. O que Dona Marlene (76 anos) me relatou acabou sendo o fio condutor para o
raciocinio no processo de anélise desses dados da memoria afetiva presente nos discursos. As

demais entrevistas vieram para mim como uma vertente do discurso da Dona Marlene - era

18Como foi discutido anteriormente, o comer é uma malha elastica que entrelaga e movimenta as categorias em
fios de tempo, espaco e representacdes. Ao recortar determinadas categorias (como por exemplo, comida da roga
e comida da cidade), pretendo apenas organizar de forma textual as representacdes, sendo uma escolha da
pesquisadora relaciona-las com o tempo. Porém, qualquer uma dessas categorias poderia também ser analisada
na perspectiva (ou fios) de espaco e corpo. Nas representacBes que envolvem essas categorias encontramos
algumas outras categorias que serdo mencionadas posteriormente. E preciso deixar claro que qualquer categoria
presente nas representacdes do comer esta sempre envolvida por fatores de tempo, espaco e nogdo corporal, no
minimo. Portanto, mesmo com as separacOes tematicas que compdem este texto, deixo subentendido que existe
um plano elastico de espaco e tempo modelando e sendo modelado pelos valores e categorias que serdo
discutidos posteriormente, e 0s recortes analisados ndo podem ser pensados separadamente.
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como se 0s netos, filhas e filhos (que ela nunca teve) estivessem me contando a continuagéo e
as consequéncias da historia vivida por ela. Assim, acabei enxergando os interlocutores como
um grupo analitico, apresentado a mim por uma matriarca que trabalhava na roga, no interior
de Goias, e veio para Goiania a procura de melhores condicGes de vida, e ‘os filhos e netos
desta época’ permaneceram com a memdria afetiva da vida no campo e tiveram que se
adaptar a uma nova realidade urbana.

E com essa estoria que comego a tracar a teoria:

_ Pesquisadora (P): Dona Marlene, de onde a senhora é?

_ D. Marlene (DM): Santa Rosa de Goias, pouco pra la de Inhumas,
pertinho, duas horas de viagem, mas eu moro aqui [Goiania] ha quarenta
anos. Moro sozinha, eu e Jesus agora.

_(P): O que a senhora fazia antes?

_ (DM): Ichi, minha filha, j& trabalhei demais. J& trabalhei na roca, ja
trabalhei lavando, passando. L4 perto de Inhumas eu trabalhava na roca, la
era roga, depois que eu casei é que vim embora pra ca [Goiania]. S6 lavando
e passando, em cada casa, eu trabalhei vinte e cinco anos. Cada dia da
semana eu trabalhava numa casa.

_(P): Como era e como é sua comida?

_ (DM): A minha comida é a comidinha de sempre. Quem mora na roca faz
o0 sapecadinho de sempre, é um arrozinho com feijdo, € uma batatinha, uma
abobrinha, uma alface, é uma mostarda que as vezes vocés nem conhece, é
quiabo, jilo, gueiroba. Muitas verduras da roga talvez muitas pessoas da
cidade nem conhece, agora abobrinha vocés conhecem porgue tem muito
aqui na cidade, né? Agora mostarda a gente ainda vé, mas é mais pouca e
ndo é da mostarda boa que tinha na roga, que a gente plantava. O quiabinho
tem no supermercado, mas também ndo € igual 0 que a gente comia na roga,
a vontade assim, sabe? (...)

_ (P): Com quem a senhora aprendeu a cozinhar?

_ (DM): Com a minha mée. Minha mée cozinhava pra pefo na roga. Oh,
deixa eu falar procé ... aqui na cidade é muito diferente, aqui na cidade tem
comida duas vezes s6 no dia, né? Porque tem o almocgo e a janta. Na roga
ndo, na roga tem um almogo dez horas, a janta duas horas e a ceia seis horas.
Entdo, nds customd com isso la na roca: € o arroz, o feijdo, comida mesmo,
comida de sal. N&o tinha esse negocio de café da manh&. Sabe o café nosso o
que era? Arroz quentado. Ja fazia aquele arroz pra fica pra de manha e
guentava. O pai comprava banda de vaca e minha méae retaiava as bandas de
vaca e punha secar, ou se ndo matava aqueles porquinhos meia seva, fazia a
carne de porco e punha na lata e fazia a carne de lata, levantava de manha ja
quentava aquele arroz, misturava aquela carne e era o café da manha nosso,
comida mesmo (...) Ai depois que eu mudei pra cidade o trem diferencd
muito. Na cidade, ichi, o servi¢o da cidade é muito mais maneiro, ai ndo teve
as trés comidas mais, ja fui trabalhar nas casas que tinha os cafés da manha,
sabe? Entdo eu fui tirando aquele negécio de café da manhd com comida,
ndo fui importando. Eu chegava em casa e jantava, e isso sustentava pro
almogo, eu nem almocava nas casas porque eu ouvia falar, quando eu
morava ha roga, que as patroas ndo gostavam de empregada que comia
demais, sabe? Entdo quase ndo comia nas casas, quando chegava em casa
que ia comer, uma vez s6 no dia (...) Ai os médicos falaram que engordei por
causa da janta, que eu tinha era que almocgar bem e ndo jantar. Eu fazia o
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contrario ... por qué? Por que na janta eu jantava 0 meu suor e 0 almogo néo,
era a comida das patroas, ai eu tinha medo de almocar muito. Foi assim vinte
e cinco anos (...) Entdo, na roca tinha um detalhe, nds éramos pobres, mas na
nossa casa tinha fartura. Nao tinha assim, luxo, roupa, cal¢ado, isso nés nao
tinhamos, mas de comida tinha. E nds ndo era gordo porque 0 servico era
pesado, n6s sudvamos, sobia morro igual subir num prédio desse ai, sobia
morro com cabaga d’agua na cacunda. Entdo queimava muita caloria, sabe?
_ (P): A senhora soube que engordou por que ndo queimava caloria depois
gue iniciou o tratamento aqui?

_ (DM): E! Foi depois que eu parei de trabalhar, que fico por conta de
assistir televisdo, vejo os médicos explicando, aquele povo que explica as
coisas, problema de gordura, obeso, essas coisas, que agora eu ponho muito
sentido deles explicando, agora eu comeco a entender.

Percebi que Dona Marlene relatava o passado, as relacbes e representacbes que
envolviam o espaco, o tempo e a comida de um grupo social que passou por processos de
transicdes e deslocamentos geograficos e que representou a grande maioria do grupo analitico
que conheci. Os filhos e netos desta geracdo, viventes ou ndo de um passado rural, também
sentiram as consequéncias destas rupturas de relacées. Grande parte das pessoas que conheci
nesta pesquisa (80%) relataram que seus pais e avos fizeram a mesma trajetéria que Dona
Marlene, eram pessoas entre 32 e 54 anos que se consideram de familia humilde.

Ao dizer “processos de transigdes”, refiro-me a migracdes acontecidas em torno da
década de 70 e 80 do meio rural ou regido norte e nordeste do pais para Goiania (GO) ou
Trindade (GO) — cidade satélite de Goiania. Tais transi¢cbes trouxeram conflitos para estes
individuos, encontraram-se em um processo de adaptacdo em um meio que te oferece maiores
opcdes de consumo que o meio rural e poucas opgdes de relagdes afetivas. Talvez por isso a
memoria afetiva da vida na fazenda/rocga € resgatada com certo saudosismo, até mesmo por
aqueles que tiveram a fome presente neste tempo.

Abaixo, os trechos das entrevistas nos quais outros participantes relataram este

processo de transigéo:

Aqui é bom [Goiania], 1a é bom também [Chapecd, SC], mas séo culturas
diferentes. Aqui o relacionamento é complicado, em um primeiro momento é
dificil lidar com as pessoas. L& a gente se conhece, porque é pequeno, todo
mundo se cumprimenta, existe uma cordialidade. Aqui...parece que frio é
aqui. L& a gente confia, aqui ndo (Lorrayne, 35 anos, veio de Chapecd/SC
para Goias em 1998).

Costumo dizer que aqui [Goias] é um estado muito rico, 0 povo ajuda muito,
te d& muita coisa. Entdo eu comia bem na casa dos outros e ainda ganhava
pra levar pra casa (Weénida, 34 anos, veio de Xinguara/PA para Goids em
2000).
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Sou de Itaguatinga, Tocantins (...) E dificil falar, porque n6s no tivemos
paradeiro, a gente morava em fazenda de safra de cana, acabava a safra ia
pra outro lugar, ele [pai] nunca parava em lugar nenhum (Regina, 33 anos.
Viveu sua infancia e adolescéncia seguindo o pai nas safras de fazendas por
todo interior do Centro-Oeste, veio para Goias em 1990).

A alimentacdo, neste tempo e local, era proveniente do cultivo e da colheita para
propria subsisténcia. Alguns participantes haviam sido pequenos proprietarios de terras,
outros tinham morado em grandes propriedades de terra destinadas & monocultura, nas quais 0
plantio e a colheita eram reservados ao comeércio e ao lucro; neste caso, ndo eram
proprietarios das terras. Contudo, de uma maneira geral, todos os entrevistados tinham
ligacbes e referéncias com a vida no campo. Essa diferenca de experiéncias e,
consequentemente, a diferenciacdo no significado da comida da roca/fazenda?® foi construida
a partir da frequéncia com que se dispunha de determinados alimentos nestas propriedades.
As pessoas que tiveram experiéncia de pequenas propriedades de terra, tinham também uma
frequéncia maior de alimentos e com maior variedade. No caso das pessoas que vivenciaram
periodos de safra nas fazendas, os tempos de comer determinado alimento (colheita) e os
tempos de espera (plantio) era um péndulo de valores. Assim, foram encontrados discursos
sobre o passado rural com uma ambiguidade de valores e um duplo significado da comida

simples.

Pra mim o ideal é aquelas comidas simples, da roga. Maionese, lasanha,
strogonoff, macarronada, isso tudo ndo sou chegada. Eu gosto mesmo é de
frango caipira com quiabo e feijdo caududinho. Fago todo domingo
(Marlene, 76 anos).

A minha mée culpa minha avo. Por ela ter sido criada na roga e gosta muito
de fartura. Até hoje, crianca, ela da agua e comida toda hora. Ela fez muita
comida pra pedo. Ela ndo sabe cozinhar pouco. Nunca precisa avisar ela que
vai ter visita, sempre tem comida, ndo falta, passa. Ai hoje eu sou gordo,
minha irmd, minha mae, todo mundo (Marcelo, 37 anos).

Familia grande, humilde, ndo tinha muita opgdo de lazer, entdo a diverséo
era esperar 0 almogo de domingo. Tinha o macarrdo, frango caipira, a

A diferenca de nomeagAo entre os espagos rurais esta marcada pois percebi uma distincdo na classificacdo deste
espaco. Esta diferenciacdo é dependente do tipo de trabalho realizado neles e do objetivo do cultivo de
alimentos. As rogas seriam areas rurais pertencentes a pequenos proprietarios onde existia o cultivo de alimentos
para o préprio consumo e/ou para venda. Estes espacos foram relatados no passado dos interlocutores
provenientes do interior de Goias e Trindade, principalmente. As fazendas seriam areas rurais de grandes
proprietarios de terra, onde existia o cultivo de grande quantidade de alimentos exclusivamente para venda em
forma de monocultura. Alguns interlocutores relataram que cresceram nestes lugares onde os pais trabalhavam
para o proprietario da terra. O espaco rural foi representado como fazenda principalmente pelos migrantes dos
outros estados. Tanto em roga quanto em fazenda a alimentagdo é dependente do tempo de cultivo, mas nas
fazendas os periodos de safras seriam mais longos e com menor variedade.
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maionese fria, entdo era esse o cardapio. No dia a dia era aquela coisa, pao
cedo, pdo na merenda (Antbnio, 54 anos).

Como somos familia humilde, o que se plantava comia. Abdbora, arroz.
Tinha os tempos das comidas, no milho era pamonha, no amendoim fazia
doce. Tinha porco pra matar, galinha. Mas o que tu cultiva, tu colhe
(WEeénida, 35 anos).

Na fazenda ndo tinha horério, era tudo baguncado. Meu pai trabalhava em
lavoura, ai dependia da fazenda. Era fazenda de café, soja. A gente ndo tinha
hora pra comer e comia o que tinha (...) Nossa alimentagdo sempre foi o
béasico, de quem ndo tem condi¢cdo de comprar (Regina, 33 anos).

Quando me refiro a categoria comida da roca/fazenda estou me referindo a um
conjunto de outras categorias e classificacbes que criam esse imaginario de vida e
alimentacdo. A comida da roga é uma comida considerada comida pra pedo, simples, com
fartura, gostosa, forte, entre outras classificacdes. Uma técnica de preparo envolvendo a
banha de porco também estava presente nesta representacdo. A carne de lata?® e a banha de
porco aparecem como um selo de autenticidade para comida da roca sendo considerada mais
saborosa por ser feita com esta técnica de preparo, na opinido dos interlocutores:

Cozinhar com banha de porco, até hoje mesmo depois do tratamento
[dietético] tem que ser, um feijdozinho com banha de porco é bom demais
(Lorrayne, 35 anos).

Antes [do tratamento dietoterapico] eu comia tudo de tudo. Comia de tudo,
carne de porco, tomate, as coisas da fazenda mesmo. O que mais comia era
arroz, carne, feijéo e ovo (...) Eu comia era arroz, carne, linguica toscana,
peito de vaca que é muito gorduroso e a gente sempre gostou né? Comia
essas comida pesada. A gente come bem, igual na fazenda, a gente custumé.
A Unica diferenca é que ndo come mais gordura de porco. Tudo antes era
feito na gordura de porco (Ademir, 39 anos).

Meu esposo reclama que agora minha comida ta seca, mas é porque ele foi
criado na roga né e na roca é carne de lata, é banha mesmo, nossa, muito
gostoso (Regina, 33 anos).

Discuto, a seguir, a estrutura que da base as representaces do comer construidas a
partir do imaginario de estilo de vida do campo, para que, no capitulo 4, possa ser feita a

discussdo sobre como novos conceitos foram incorporados a essas representacdes e valores

20A carne de lata é uma técnica de conservagédo de alimentos, principalmente carne, com banha de porco, muito
utilizada no meio rural. Ao matar-se um porco, retira-se a gordura (ou banha) do animal, reservando-a em latas.
As carnes sdo cozidas em fogo brando e imergidas nessas latas, que mantém a qualidade e palatabilidade dessas
carnes, podendo ser consumidas por varios dias. A banha do porco também é usada para cozinhar os demais
alimentos (arroz e feijao, principalmente). Essa técnica é conhecida na gastronomia internacional como confit,
mas aqui esta totalmente relacionada ao meio rural.
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estruturais do imaginario dos interlocutores, ap6s o periodo de didspora e adoecimento
(discutido no capitulo 3).

2.2 Representacdes do comer ligadas a memoria afetiva

2.2.1 Elementos materiais da comida da roca: discutindo o ‘arroz, feijao e carne’

Além da técnica de preparo com banha de porco, os itens arroz e feijao aparecem
compondo a base dos pratos da comida da roca e muitas vezes sdo 0s responsaveis pelo
significado de comida simples. Este composto estava em todas as representagdes do comer
gue os participantes da pesquisa trouxeram, sendo o arroz e feijdo elementos presentes
também nas classificacbes de comida saudavel, comida basica, comida ideal, entre outras
variagcOes destas mensagens. Estas variacOes estavam ligadas ao tempo do comer, mas
também a memodria e as experiéncias de cada um. Assim, este composto, ao ser representado
como comida basica, apresentou valores positivos e negativos, seguindo o duplo significado
da memodria de vida no campo.

Quando os interlocutores foram perguntados sobre “o que ¢ uma comida ideal?” ou
também “o que vocé gosta de comer?”, categorizaram o arroz ¢ feijado como comida de

verdade, padrédo do brasileiro, simples, e barata:

O ideal é o bife, 0 arroz e a salada de repolho e tomate, pra mim ta 6timo (...)
Gosto mesmo é de arroz, bife, tomate e repolho. Feijdo eu como porque
dizem que é bom (Vilma, 39 anos).

Hoje é um arroz, um feijdo, uma carne e uma salada, porque eu acho que é o
padrdo do brasileiro. Antes era aquela coisa, era quanto mais carne melhor.
Lembro que minha mde fazia comida mesmo na roga: arroz, feijdo, uma
carne ndo muito cara porque era muita gente, essas coisas (...) Essa questdo
do que mais gosta é meio diferente comigo, porque ndo vou atras do que eu
gosto eu vou atras de preco. Entdo vou e compro o bésico: arroz, feijéo,
umas verduras (Antdnio, 54 anos).

O ideal mesmo seria um arroz, um feijdo e uma salada mas eu td enjoada.
Salada eu gosto mas ndo muito. O que eu gosto é um bauru (Gisele, 32
anos).

O ideal é de manhd um pdaozinho com café, no almogo um arroz, feijdo,
peixe, legumes. Acho que seria o ideal. Mas as vezes o corre corre do dia a
dia ndo deixa vocé fazer isso. Vocé come, enche o estdbmago e vai dormir
(Eliete, 51 anos).
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Apesar do composto ser representado como fundamental no dia a dia da alimentagéo
destas pessoas por ser uma comida basica, algumas vezes o bésico foi vinculado a valores
negativos, remetendo a ideia de pobreza. Talvez a presenca rotineira desses itens faz parte da

ideia de necessidade por eles mencionada anteriormente:

Nossa alimentacdo sempre foi o basico, de quem ndo tem condi¢do de
comprar. (...) A comida basica de uma pessoa que ndo tem condigdes é arroz,
feijdo e a carne. Se comprasse 0 arroz do més, feijao do més e comprar a
carne toda semana. Entdo vocé ndo tem dinheiro pra ir numa feira, coisa que
eu faco hoje. Naquele tempo [na fazenda] néo tinha isso (Regina, 33 anos).

Nossa alimentacdo ndo era muito boa ndo. Minha mae ndo fazia [verdura] e
a gente ndo gostava. Era arroz, feijdo, carne e salada. Quando fazia era alface
e tomate, frango com milho (Leila, 37 anos).

O que a gente plantava era so alface. Nossa alimentacéo era arroz, feijao e
carne. Muito bolo, pdo, minha mée fazia, bastante (risos). A gente era bem
fraco de situagdo, quando tinha arroz, feijdo e carne, comia, quando néo
tinha era arroz e feijdo. Mesmo assim era todo mundo gordinho. Fome
gragas a deus nunca passou ndo (...) Na roga quase ndo tinha o que comer,
era s6 arroz, feijao e carne (Cristina, 38 anos).

Dessa forma, o basico pode remeter a ideia de humildade e necessidade nos discursos
dos interlocutores, que aparece também ao descrever suas origens familiares. O que me
chamou atencdo € que parece ser determinante no valor da categoria 0s itens que
acompanham esse composto, Ou seja, se o prato diario ¢ “arroz, feijao e carne” o significado
do béasico geralmente ndo esta relacionado a necessidade, sendo o ponto negativo apenas a
pouca variedade de verduras®!. Quando os interlocutores lembram do prato dirio como “arroz
e feijdo, carne esporadicamente, presenca de verduras também esporadicamente ou
dependente da safra” o valor ¢ sempre negativo.

Esta ndo é uma classificagdo totalmente solida. Valores positivos e negativos podem
aparecer nos discursos de um mesmo interlocutor, dependendo do contexto espago-tempo a
que este se refere. Apesar dessa fluidez, existe uma regularidade semelhante nos discursos: o
significado dual e contraditério da comida basica que torna as ideias de necessidade e fartura
partes de um mesmo objeto. Descrevem uma alimentacdo escassa pois “s0 tinham arroz e
feijdo”, e as vezes a carne ndo era um item cotidiano, mas ao compararem a alimentagao feita

apos o éxodo rural, este prato basico se torna um referencial positivo e até mesmo ideal.

21 Este valor negativo ao prato basico devido a pouca quantidade de verduras foi uma incorporacéo recente (pos
tratamento dietoterdpico) nos discursos dos interlocutores. As representacfes do comer foram transformadas
apos o processo de ruptura social decorrente do adoecimento dessas pessoas. O tema sera discutido novamente
nos capitulos 3 e 4.
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Portanto, o grupo trouxe o arroz e feijdio como um item importante e estrutural, mas a
presenca diaria ou ndo da carne na alimentagdo foi crucial na tradugdo do valor destes itens.

O consumo de carne, de fato, € um exemplo significativo do modo como 0s consumos
alimentares refletem a distingdo social existente no seio de uma mesma sociedade, assim
como as variagdes entre diferentes sociedades. Historicamente, 0 acesso a carne era um
indicador de bem-estar e, inclusive, de poder (CONTRERAS & GRACIA, 2011, p. 214). N&o
sO a carne, mas também a gordura, até meados do século XIX, era considerada como
corpuléncia, significado de saude, prosperidade e honra, como ressalta Fischler em sua obra
(FISCHLER, 2010). Em diferentes sistemas alimentares, estes itens foram um marcador de
diferenciacéo social.

O significado de ‘riqueza’ e ‘poder’ construido ao redor da carne e da gordura parece
ter sido derivado de um contraste. Podemos supor que a seducdo da gordura é tanto mais
poderosa na medida em que a magreza significava fome, enfermidade e pobreza (NAHOUM,
1979, p. 26). Associado a isso, o fato de que a carne e a gordura foram bens escassos na
maioria das sociedades e em quase todos os periodos histdricos, observa-se que “na maior
parte das sociedades, desenvolvidas ou subdesenvolvidas, a presenca de produtos de origem
animal na dieta é tanto mais elevada quanto mais alto € o nivel de renda” (HARRIS, 1985, p.
23).

Esta ideia de sistemas alimentares construidos a partir de dicotomias ajuda a pensar a
dualidade entre necessidade e fartura que o grupo analitico trouxe em suas representaces do
comer. Acredito que a classificacdo de alimentos pontua extremos que sdo usados como
referéncias, mas entre esses extremos € que se encontra a maior parte das praticas diarias,
contando com um ndmero infinito de fatores influenciadores e construtores da imaginaria
realidade. Assim, mesmo sendo itens destacados historica e globalmente como marcadores de
diferenga, apenas a carne ou a gordura ndo constroem, isoladamente, referéncias ou
representacdes de tipos de sistemas alimentares ou identidade.

Né&o apenas em qualidade, mas também em quantidade, a carne de lata presente nos
discursos dos interlocutores desta pesquisa € um simbolo dos valores criados a partir deste
imaginario de ‘riqueza’ e ‘pobreza’. A frequéncia com que consumiam estes itens aparece
como um importante ponto de classificagdo entre comida béasica ou de pobre versus comida
boa e fartura. Portanto, o arroz e feijdo, mesmo sendo uma invariavel na representacdo da
comida de verdade, € a base para a estrutura do sistema alimentar destas pessoas e tem seu
significado modelado por: presenca e frequéncia de carnes e gordura, presenca e frequéncia
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de verduras e hortalicas, quantidade ingerida em uma mesma refei¢do e extremo de referéncia

que o interlocutor utiliza naquele momento do discurso.

2.2.2 Elementos imateriais da comida da roca: discutindo a fartura

Essa estrutura (arroz, feijao e a presenca de carne diariamente), associada a um grande
volume de comida, também influencia a ideia de uma outra categoria presente na classificacdo
de comida da roca: a fartura. A quantidade de alimento ingerida em um mesmo horario faz
parte da representacdo de comida de roga e estd ligada, como forma de justificativa, ao
trabalho exercido na area rural: comida pesada (feita na banha de porco) para um trabalho
pesado (trabalho bragal, que faz suar). Assim, a comida da roca era uma comida basica, forte,
gordurosa, saborosa e com fartura, e relacionada ao passado e a memoria afetiva dos

participantes da pesquisa:

Antes eu comia bem mais, arroz, feijdo, carne, verdura. A diferenca era a
guantidade, uma com fartura outra sem fartura. (...) Hoje mudou a
guantidade e a forma de fazer, mas eu nunca mudaria o arroz e o feijdo
(Marcelo, 37 anos).

Ah comia muito né, porque trabalhava muito né. Hoje eu como bem menos e
sou gordo. Ndo mudou nada ndo, viemos direto naquele ritmo da roca, né,
tem muita fartura (Aldemir, 39 anos).

Dessa forma, observa-se mais uma categoria que influencia a construgédo da ideia de
escassez de alimentos para estas pessoas. Além da presenca e frequéncia de determinados
itens alimentares, a fartura também foi um item contraditorio e colocado com distanciamento
de tempo e espaco, assim como a necessidade. O significado dessa categoria foi semelhante
(presenca de grande quantidade de comida em um Gnico horario), porém esse significado seria
baseado em uma alimentacdo composta por carne diariamente e variedade de
acompanhamentos alimentares, além do ‘basico’ arroz e feijao.

Neste sentido, existe também um deslocamento e marcacdo regional desta categoria.
Algumas pessoas, ao falarem sobre fartura, ndo remeteram ao passado rural, mas fizeram
referéncia a alimentacdo de outros estados, como por exemplo, Goias. Coincidentemente, a
marcacdo de regido nesta categoria foi feita pelos interlocutores que remetem ao passado rural
como um passado de escassez e necessidade de alimentos e a fartura estaria ligada, assim, a

variedade de alimentos, fazendo um reflexo inverso dos periodos de safra que vivenciaram.
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A quantidade de comida no almocgo (refeicdo feita em torno de 11 horas) e jantar
(refeicdo feita apds o expediente de trabalho no campo, em torno de 17 horas) continua sendo
um item de grande valor para essas pessoas. Porém, apds o éxodo e o tratamento
dietoterapico, os horarios sdo alterados e a fartura é vista como um obstaculo a ser superado.
O arroz, particularmente, foi um item mais mistificado que o feijdo, mas ele também foi
ressignificado e apareceu em outras formas de representacdes e com outros valores ap6s o
processo de adoecimento dos interlocutores. De acordo com a introducdo de novas
informacOes através do tratamento dietoterapico (ou ndo), o arroz e a fartura foram
classificados algumas vezes como um vildo da alimentagdo atual na vida desses
interlocutores??. No processo de adaptacdo a nova realidade construida sob o imaginario de
um consumo moderno, a categoria fartura sofre alteracdo de valor, seguindo a dualidade
ideologica também presente nos elementos materiais destas representacGes. Antes, se
representava um valor positivo no comer, agora representa um valor negativo.

Em todas as conversas que tive com os interlocutores, eles relataram um processo de
diaspora vivida por eles ou pelos seus pais e avés em busca de melhor condi¢do. Considero
importante, apés discutido o imaginario construido deste passado, discutir o contexto em que

0 imaginério da vida no campo foi dando lugar ao imaginario de uma vida urbana.

2.3 Em busca de uma vida melhor

A oposicdo entre rural e urbano ndo é difundida apenas em grupos sociais de forma
isolada. A comunidade cientifica, através de discussdes sobre alimentacdo e nutricdo, também
marca e classifica esses dois tipos de sistemas alimentares dependentes destes espacos.
Considerando a atual Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (2012), destaco trechos

onde o documento traz de forma muito clara essa marcagéo regional da comida:

Os bDrasileiros residentes na zona rural, quando comparados com 0s
residentes da zona urbana, apresentam maiores frequéncias de consumo de
alimentos bésicos, com melhor qualidade da dieta, havendo predominio de
consumo de alimentos como arroz, feijdo, batata-doce, mandioca, farinha de
mandioca, frutas e peixes. Na zona urbana, observa-se um maior consumo de
alimentos ultraprocessados. (...) Em algumas regides, as tradi¢des culturais
resistem as mudancas, enquanto, em outras, essas tradicfes estdo sendo
descaracterizadas, havendo perda da identidade cultural alimentar”
(BRASIL, 2012).

22 Abordarei novamente este tema ao discutir sobre as representacdes de comida saudavel e dieta, no capitulo 4.
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Ainda considerando a complexidade do objeto de estudo, é necessario contextualizar a
influéncia deste tipo de discurso politico e/ou econdmico que fez parte da construcdo desse
imaginario naquele momento. A ideia de melhores condi¢cdes de vida localizada em um
espaco urbano que se opde ao espaco rural foi provavelmente criado, reproduzido e
justificado através do discurso politico econémico de modernidade propagado no Brasil nas
décadas de 1960 a 1980, o qual seguiu uma tendéncia global e influencia até os dias atuais o
imaginario social. Este desejo de melhora (ligado ao consumo de bens materiais) precede 0s
periodos de transicdo destas pessoas, seja no éxodo em busca de emprego ou na estabilidade
emocional e financeira. Considero que a propagacdo deste desejo vai além de uma simples
coincidéncia. Tentarei discutir, entdo, sobre a formacao social deste desejo.

Para me ajudar a pensar em ‘de qual melhoria estas pessoas estavam falando? ’, ou
ainda ‘o que ¢ essa necessidade que relataram ter passado ¢ que motivou o deslocamento?’,
uso os estudos de Carlos Rodrigues Brandao realizados em Mossamedes, interior de Goiés.
Apesar de ter sido desenvolvido em 1981, o estudo feito por Branddo revela algumas
semelhancas com parte do grupo estudado nesta pesquisa. Trago abaixo a epigrafe do livro de
Branddo, Plantar, colher, comer: um estudo sobre o campesionato goiano, que poderia ter

sido dita também por Dona Marlene, Regina, Weénida ou Aldemir:

A vida do pedo, o senhor veja:

E plantar na meia, cuidar da

lavoura, colher e comer.

E vender o pouquinho que sobra

do gasto da familia. E plantar de

novo no outro ano, colher, comer.

E nessa lida a vida vai.

(Um lavrador em Mossamedes - GO, apud BRANDAO, 1981, p. 6)

O autor estuda os migrantes, que antes eram os “sem terra”, vindos do campo para a
cidade de Mossamedes. A mudanca € considerada uma grande ruptura para toda familia,
principalmente na forma como obtém o alimento, em ambos os grupos. No entanto, a vida dos
migrantes de Mossamedes segue marcada com as mesmas caracteristicas da vida rural
passada, sem quebra de estruturas — até pela caracteristica também rural da cidade de

Mossamedes. Assim, diz Brandado

(...) Ou porque ndo consegue se imaginar fora do trabalho agricola, ou
porque ndo consegue se ocupar como um trabalhador urbano, o lavrador
migrante redefine-se profissionalmente dentro dos limites do trabalho rural
e, como um assalariado, passa de empregado de um fazendeiro a diarista de
varios, ocupado intensamente durante os periodos de preparo do terreno,
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plantio e colheita; subocupado durante periodos de entressafra (BRANDAO,
1981, p. 29).

Existem diferencas entre as duas situacdes de éxodo rural- os “sem terra” de
Mosséamedes e 0s interlocutores desta pesquisa —, principalmente no processo de adaptagéo da
nova realidade. A cidade de Mossamedes é um espaco que preservou ares rurais, e Goiania e
regido metropolitana sdo espacos que estimulam o “consumo moderno”. Mas a comparacao
entre as motivacOes de éxodo nas duas situacoes € valida. Estas pessoas, que antes
trabalhavam em fazendas, para os donos das mesmas, migram para outro lugar com as

seguintes justificativas:

a) 0 aumento, agora muito vertiginoso, das dificuldades de trabalho e
obtencdo direta de alimentos nas fazendas; b) a procura de um trabalho
‘melhor’, como o de diarista ou de um assalariado urbano; c) a preocupagéo
com o estudo dos filhos; d) a expectativa do encontro com as ‘facilidades’,
de assisténcia na cidade (servicos atendimento meédico, religioso e de
comercializagdo) (BRANDAO, 1981, p. 28).

Os deslocamentos regionais das familias moradoras de zonas rurais no Brasil ndo
foram simplesmente fatos isolados. A populacdo brasileira cresce 1,70% ao ano; em
contrapartida, a populacdo do meio rural esta desacelerando desde 1975, chegando a um ponto
estimado de inflexdo em 2020 — a partir deste momento, as estimativas sdo de queda absoluta
do ndmero de pessoas vivendo no meio rural, chegando, em 2050, a niveis observados na
primeira metade da década de 1980 (IBGE, 2010, p. 25).

Relevante foi, também, o fendmeno de encurtamento da diferenca de renda da
populacdo brasileira apos este periodo, sendo que os grupos com menor poder de compra
aumentaram sua participacdo na renda total do pais em 52,4%, enquanto 0s mais ricos
perderam 9%, podendo-se constatar a elevacdo do poder de compra de toda a populagéo entre
1996 e 2008 (IPEA, 2010, p. 31). Em carater politico econdmico, verifica-se que 0s paises em
desenvolvimento, em especial a China e a india, e considerando também o Brasil, passam por
um periodo de forte crescimento econdmico e de renda nos Gltimos anos, a despeito da crise
econdmica mundial do segundo semestre de 2008. Esse movimento foi acompanhado pelo
incremento da urbanizacédo, intensificando e alterando o perfil de consumo da populacéo
mundial (IPEA, 2010, p. 36). A semelhanca entre os migrantes de Mossémedes e o0s de
Goiania é que o deslocamento foi justificado por uma busca de melhoria financeira. Isso nos
leva a pensar sobre esse desejo de consumo em forma de trocas financeiras e ndo em forma de

plantar e colher.
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O desejo (parte subjetiva do consumo) € uma formacdo social e ndo individual. Pun
Ngnai (2003), em seus estudos sobre a transi¢do de mulheres chinesas do meio urbano para a
cidade, define o desejo ndo como uma fantasia, ou proveniente de uma falta; pelo contréario, o
desejo seria a fonte da realidade e da verdade, é o que produz o real, o subjetivo e o social.
Além disso, o consumidor experimenta produtos e servicos comprados para uso proprio,
estando mais preocupados em satisfazer vontades (subjetivas) que necessidades (objetivas)
(CAMPBELL, 2006, p. 51). O desejo e a vontade, desmembrados das experiéncias
individuais, sdo formados, ou no minimo modelados, socialmente. Este pensamento, ao ser
aplicado nesta pesquisa, marca a fluidez com que o consumo de alimentos pode ser, durante o
processo de incorporagdo de um novo sistema alimentar, ressignificados e reincorporados.

Sendo a realidade, entdo, um produto de nossos desejos, a nova realidade tracada por
estes interlocutores busca distanciamento da ideia do passado marcado por periodos de
escassez de alimentos — ou da necessidade mencionada por eles -, apesar da nostalgia. Tal
evento ocasiona um redirecionamento das politicas de valores e nos sinaliza a raz&o pela qual
0 consumo de alimento torna-se central nesta nova realidade. Considerando o poder de
compra uma marca real do valor pessoal nas sociedades de consumo (MOLNAR &
LAMONT, 2002), isso poderia justificar o desejo do grupo em ter esse poder de compra
refletida no consumo de alimentos.

A necessidade que tiveram no passado e referida por estas pessoas ndo é apenas a
necessidade fisioldgica do alimento, mas a informacdo de novas formas de consumo que se
realizava em areas urbanas influencia na referéncia de fartura e, consequentemente, no
significado de necessidade. A falta passa a ser a falta de alimento e/ou de poder de escolha,
idealizado através da comparacdo entre colheita e compra e a maior variedade de itens que o
processo industrial nos proporcionou. Considerar o consumo ndo como o significado, mas o
significante de uma estrutura de abundancia em uma sociedade de mera fantasia (NGNAI,
2003) quer dizer que o consumo € a parte real, mensuravel, palpavel, de um complexo de
relagbes sociais que tém como significado o “poder escolher”, comprar e consumir,
idealizando uma fantasia de ser consumidor.

Dito isto, considero que os interlocutores desta pesquisa representaram o conceito de
consumidor atraves da compra abundante, mas ndo diferem de qualquer outra estrutura de
consumo moderno ocidental. O significado do consumo € a propria estrutura de abundancia,
independentemente do item comprado. Assim, o discurso politico e econdmico propagou a
ideia do ‘individuo urbano e moderno’ como algo que poderia ser ouvido, lido, assistido,
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vestido, visitado, bebido ou comido, contanto que fosse comprado. Porém, a mesma
sociedade que cria essa estrutura acaba condenando suas consequéncias.

A ideia de abundancia esta quase sempre temporalmente relacionada com a sociedade
ocidental atual. Mas essa tendéncia ndo deve limitar nosso pensamento. O conceito de
‘exagero’ existia antes da Revolucdo Industrial e antes da Revolugcdo do Consumo e
Comércio, tendo o seu significado transitando entre valores positivos e negativos. Na
atualidade, a abundancia pode-se traduzir em “quantidade maior que a suficiente” e é, de certa
forma, moralmente condenada, além de colocar em evidéncia a fluidez dos limites que
dividem o que é necessario e 0 que nao é.

As sociedades de consumo surgem sempre cOmo um reverso negativo e criticado de
outro tipo de sociedade positiva e nostalgicamente valorizada. Na década de 80 o estudo do
consumo libertou-se da producdo, porém a ‘sociedade de consumo’ ¢ tida como estruturada
em volta da venda e producdo de bens, mas também como sendo uma sociedade onde as
pessoas se deslumbram alienadamente com o0s sempre mais altos niveis de consumo
ambicionados. A cultura de massa é entendida como a de consumidores alienados, mantendo
a nocdo marxista de mercadoria e da mercadorizacdo (HART, 1982; TAUSSIG, 1980 in:
DUARTE, 2010). O trabalho de Campbell contradiz essa ideia de alienagdo e traz a
autoconstrucao identitaria pelas compras nao redutivel apenas a aquisicdo de bens.

O que parece claro nas analises dos discursos é que o perfil de consumo idealizado
pelas politicas de incentivo econémico aumentou o abismo entre o rural e o urbano. Ao criar
uma realidade possivel de infinitas variedades, quantidades e fornecimento ininterrupto, a
cultura do consumo alterou as politicas de valores daquelas pessoas que tentaram cultivar

valores antigos em meio a formacéo de uma nova realidade. Conforme Giddens (1991, p. 11),

existem, obviamente, continuidades entre o tradicional e 0 moderno, € nem
um nem outro formam um todo a parte (...), mas as mudangas ocorridas
durante os ultimos trés ou quatro séculos — um diminuto periodo de tempo
historico — foram dramaticas e abrangentes em seu impacto.

N&ao pretendo cometer a falta de interpretar as escolhas alimentares de uma maneira
fixa e reduzida apenas a regido, tempo, poder de compra, politica e economia, agéncia
individual ou desejo. Devemos nos lembrar que o sistema alimentar engloba producéo,
distribuicdo, consumo e descarte de alimentos, e que “a mercadoria ndo € uma coisa, em vez
de outro tipo de coisa, mas uma fase na vida de algumas coisas” (KOPTOFF, 2008, p. 32). A
fase de construcdo de uma nova realidade tendo como pano de fundo a dualidade entre rural e
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urbano fez com que os interlocutores desta pesquisa participassem de um exemplo claro de
dilema moderno.

O sujeito classifica as coisas baseado em varias noc¢des sociais: tempo, espaco, poder,
corpo, moral. O que antes era uma coisa, tornou-se outra coisa e foi transformando-se em
outras coisas durante as experiéncias vividas por essas pessoas. No caso dos interlocutores, a
comida (vista analiticamente aqui como uma coisa) transforma-se de acordo com acdo dos
individuos e a prépria acdo social sobre estes. O que os interlocutores relataram, de forma
semelhante, foi o fato de que, apds aumentarem o poder de compra de alimentos (através de
didspora, trabalho urbano assalariado e casamento), comecaram a ganhar peso corporal até um
momento que a satde foi prejudicada, de acordo com seus discursos.
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3 CONSTRUCAO SOCIAL DO INDIVIDUO PACIENTE

Eu traumatizei, acho que foi esse tanto de doenca que deu, esses nervoso.
Como que eu vou emagrecer? Se eu travar a coluna igual tava travando? T6
no meu limite do limite pra explodir, e se eu explodir e for pra comida eu
vou explodir de gorda. S6 que dessa vez eu vou preferir morrer ... porque eu
vou me sentir derrotada, fracassada, e pra buscar a forca pra passar por tudo
aquilo de novo é triste, muito triste, € muito esforco. Tem simplesmente dois
anos e meio que té na fila de espera pra fazer a cirurgia da vesicula...agora
vou no Ministério Publico porque eu ndao aguento mais, eu conheco todo
mundo dos CAIS. Meus amigos hoje de rebarba sdo os amigos do corredor
do hospital, que eu ajudo. Tanta gente j& me encaminhou, me falaram: vocé
t& com muita gordura, seu colesterol ta alto, se vocé precisar operar de
urgéncia vocé corre risco de morrer. Da primeira vez que passei mal eu sei
gue um trem eu ndo tinha, ndo sei se era triglicérides ou colesterol, mas o
que eu tinha, tinha alto e a gordura do figado, ai eu perdi cinquenta quilos
em oito meses ha dois anos atras, entrei no remédio pra emagrecer fudido,
porque eu ndo tive escolha, ta? Coloca ai! Levou dois anos, € 0 mesmo
encaminhamento. Quando me ligaram eu ri, eu tava aqui [no HC/UFG] pra
pegar uma autorizacdo pra operar o joelho. Ja emagreci, e ja t6 engordando
de novo. Bom que faz tudo de uma vez (...) Se eles ndo me operar hoje
gente, eu ndo sei 0 que vai ser de mim. Porque ndo posso cair, eu tenho que
ter saide, minha mée é gorda, se eu cair quem cuida da minha me? E meu
sonho fazer a cirurgia bariatrica, € meu sonho... Eu ndo admito, eu fiz minha
parte, eu emagreci igual me pediram, entdo eu mereco! Agora quem me
prometeu tem que fazer a parte dele. Entdo quer dizer que tudo que eu vivi
ndo valeu? O sacrificio que td fazendo de ficar sem tomar cerveja, entéo eu
to lutando de todos os lados, eu mereco a cirurgia (Daiane, 37 anos).

Este é um trecho da conversa gue tive com Daiane. Ela foi encaminhada ao HC/UFG
ha dois anos atras por consequéncia de calculos biliares. Nesta parte do discurso ela relata
claramente a aflicdo que os interlocutores sentem durante o processo de adoecimento. S&o
pessoas que ganharam peso corporal, foram encaminhadas pelos médicos das USFs (ou
CAIS, nas palavras de Daiane) para a Liga de Obesidade do HC/UFG e por alguns critérios
médicos sdo encaminhados para a fila de espera de cirurgia bariatrica.

Daiane me informou que, no primeiro atendimento na Liga, foi orientada a perder
peso para realizar a cirurgia. Assim, ela pediu a um medico de confianga que a prescrevesse
medicacdo e conseguiu perder 50kg neste periodo. Quando o HC/UFG entrou em contato, ela
ndo acreditou que ainda estava na fila para cirurgia bariatrica. Porém, na consulta atual com a
nutricionista do ANOG, descobriu que havia emagrecido demais e agora ja nao fazia parte do
perfil de paciente apto para realizar a cirurgia. Em alto e bom som (talvez para a nutricionista
da ‘sala-apéndice’ escutar), ela demonstrou como ficaria frustrada caso ndo saisse do

HC/UFG naquele dia com seu estbmago reduzido.
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Daiane foi atendida por Leticia depois da nossa entrevista, e elas me deixaram escutar
o atendimento. Leticia tentou explicar de todas as formas para Daiane que o peso que ela
conseguira perder nos dois Ultimos anos de espera ja tinha sido uma vitoria e que agora ela
ndo precisava mais da cirurgia, 0 que deixou Daiane transtornada. Ela queria receber um
prémio que merecia por ter se abstido de prazer por tanto tempo: merecia a cirurgia
bariétrica. Ela achava que se ndo fizesse a cirurgia naquele dia, voltaria a engordar e dessa
Vez nao conseguiria emagrecer.

Esse trecho da fala de Daiane conduzira as discussdes feitas nesse capitulo
envolvendo o conceito de obesidade aos olhos da biomedicina e dos interlocutores, nocéo de
pessoa que se transforma em paciente, as representacdes de corpo envolvidas neste processo

de adoecimento, o sofrimento que experimentam e 0 estigma que envolve o ser obeso.

3.1 Discutindo nocéo de pessoa e corpo

De que maneira, ao longo dos séculos, através de numerosas sociedades, se
elaborou lentamente, ndo o senso do ‘eu’, mas a nogdo, o0 conceito que 0s
homens das diversas épocas criaram a seu respeito? O que quero mostrar é
a série das formas que esse conceito assumiu na vida dos homens, das
sociedades, com base em seus direitos, suas religides, seus costumes, suas
estruturas sociais e suas mentalidades (MAUSS, 1934, p. 371).

Os apontamentos que Marcel Mauss faz a respeito da nogdo do “eu” é uma inesgotavel
fonte da qual podemos beber com frequéncia para esclarecer as analises feitas ainda para
sociedades atuais. A tradicdo deixada por ele considera a nocao de pessoa como categorias de
pensamento ‘nativas’, assumindo o papel formador das categorias coletivas na organizagéo e
praticas sociais. Para tanto, o autor estuda a categoria do “eu” norteado pela ideia de moral e
direito. Sobre o direito, o autor refere-se a um sentido de ser consciente, independente,
auténomo, livre, responsavel (MAUSS, 1934, p. 390) — o direito da persona possuir seu
corpo. Sobre a forga moral, ou o carater sagrado da pessoa humana, acrescentou-se cada vez
mais um sentido moral ao sentido juridico. E ao cristianismo que deve esse fundamento:
“Nossa propria nocdo de pessoa humana é ainda fundamentalmente a nogdo cristd”
(MAUSS, 1934, p. 394).

A nocdo de pessoa haveria de sofrer ainda uma outra transformagéo para tornar-se o
que ela se tornou ha menos de um século e meio, a categoria do “eu”. E somente com Kant
que ela adquire forma precisa: o “eu” indivisivel. Enfim, quem respondeu que todo fato de

consciéncia ¢ um fato do “eu”, quem fundou toda ciéncia e toda acdo sobre o “eu”, foi Fichte.



54

Kant j& havia feito da consciéncia individual, do carater sagrado da pessoa humana, a
condicdo da Razdo Pratica. Foi Fichte que fez dela, também, a categoria do “eu”, condicdo da
consciéncia e da ciéncia, da Razdo Pura (MAUSS, 1934, p. 396).

Radcliffe-Brown expds com muita nitidez a forma mais simples da oposicdo entre as

categorias pessoa e individuo em 1940, em um artigo sobre a estrutura social:

todo ser humano vivendo em sociedade tem dois aspectos: ele € individuo,
mas também pessoa. Como individuo, ele € um organismo biologico, um
conjunto muito vasto de moléculas organizadas em uma estrutura complexa
em que se manifestam (...) O ser humano como pessoa € um complexo de
relagbes sociais (RADCLIFFE-BROWN, 1973 apud DUARTE, 2003, p.
175).

Nesse sentido, o individuo se apresenta como mero substrato concreto para a
imposicdo do estatuto social. Ja fica, porém, absolutamente claro que pessoa designa, como
no texto de Mauss, uma unidade socialmente investida de significacdo. Essa férmula ecoa, na
verdade, a teoria do Homo duplex de Durkheim (1989), a0 mesmo tempo amarrado a sua
corporalidade imediata e fechada — por um lado — e dedicado a busca da efetivacdo dos ideais
morais que lhe atribui sua cultura — por outro (DUARTE, 2003). Estudos recentes ndo falam
em uma pessoa e um corpo de maneira objetiva e substancial. Ndo existe o corpo e a pessoa,
sendo estes um sé, moldados e categorizados por uma consciéncia Unica, nao divisivel.
Assim, a persona ndo possuiria o corpo (como afirmou Mauss) a persona seria 0 COrpo
(CSORDAS, 1990, p. 7).

Nesse mesmo terreno de discussdo, a proposta de Csordas procura ir além da busca
por significados culturais ao intentar uma reflexdo “do que significa ser humano” enquanto
“um corpo no mundo”. O central de sua abordagem é sua concepg¢do de corpo como locus da
cultura. O seu chamado “paradigma da corporeidade” (embodiment?®) procura entender a
maneira como os individuos experienciam o0s sistemas objetivos de simbolos e significados no
terreno existencial, experimental, fenoménico do corpo (STEIL & MURILLO, 2008).

E nesse sentido que discutirei as transformacdes da corporeidade dos interlocutores
desta pesquisa através das suas experiéncias de ‘pessoa/corpo saudavel’ e ‘pessoa/corpo

doente’. O que é relevante considerar é que os fatos conscientes sdo derivados de uma

23 0 que distingue a proposta de embodiment defendida por Csordas de outras propostas da antropologia do
corpo é a problematizacdo metodoldgica e epistemolégica de dualidades classicas do pensamento antropoldgico,
entre as quais se destacam a discussao fenomenoldgica entre pré-objetivo e objetivo e a classica distin¢do entre
corpo e mente. Outras distincBes podem ser derivadas dessas duas: cultura e biologia, mental e material, cultura
e razdo pratica, género e sexo. A reflexdo de Csordas procura dissolver essas dicotomias por meio da frutifera
combinacéo da perspectiva fenomenoldgica de Merleau-Ponty e dos trabalhos de Bourdieu sobre habitus (STEIL
& MURILLO, 2008).
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consciéncia coletiva, moldados pela cultura do ambiente social. Portanto, a consciéncia é
moldada socialmente e nos remete a ideia do corpo moldado socialmente; essas seriam as
representacdes do corpo, e “as representacdes do corpo sado representacdes da pessoa” (Le
BRETON, 2007, p. 26).

A visdo moderna do corpo nas sociedades ocidentais, que de alguma forma oficial é
representada pelo conhecimento biomédico (anatomofisiologia), repousa sobre uma
concepcao particular de pessoa. Para isso, foi necessario o desmantelamento dos valores
medievais, com as primeiras dissecacdes anatbmicas distinguindo o homem do corpo, sendo
ele proprio objeto de investigacdo que revela a carne na indiferenca do homem, cujo
semblante, no entanto, ela molda. Foi necessario também o encontro com a filosofia
mecanicista que tem em Descartes um importante porta-voz, estabelecendo o corpo como
outra forma mecénica. Uma nova sensibilidade individualista nascente foi necessaria para que
o corpo fosse visto como algo separado do mundo que o acolhe e d& significacdo separada
também do homem ao qual da forma.

Na maior parte das investigacfes, a concep¢do moderna do corpo é a que serviu de
marco inicial para a sociologia, nascida na passagem do século XVI para o seculo XVII. Essa
concepgdo implica que o homem esteja separado do cosmo (ndo é mais 0 macrocosmo que
explica a carne, mas uma anatomia e uma fisiologia que s6 existe no corpo), separado dos
outros (passagem da sociedade de tipo comunitéaria para a sociedade de tipo individualista
onde o corpo encontra-se na fronteira da pessoa) e, finalmente, separado de si mesmo (o corpo
é entendido como diferente do homem) (Le BRETON, 2007, p. 26-27).

A modernidade conduz a um imaginario dualista: imagina-se que o corpo é um lugar
de inclusdo, empoderamento, autonomia, o que liga o individuo a outro, fazendo do corpo um
verdadeiro alter ego, como aponta David Le Breton. Acredito que a dualidade que o autor se
refere € devido ao fato de que o corpo que une um individuo ao outro também exclui o ndo
semelhante. Além da influéncia dos pensamentos racionalistas que separaram 0 mundo social
do corpo do mundo fisioldgico, o sistema politico-econémico capitalista em que as sociedades
modernas estdo inseridas “funciona convertendo em identidade o resultado do trabalho
corporal, e o valor é medido de acordo com sua utilidade social” (DUARTE, 2010, p. 368).
Os corpos inseridos neste mundo sédo ferramentas de trabalho que fazem a maquina trabalhar.
Estas consideragdes ddo embasamento para entendermos porque nossa sociedade representa o
corpo saudavel/ normal como um corpo que consegue realizar suas atividades da maneira

esperada.
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A relacdo da doenca e do corpo com a dimens&o cultural e social é, por assim dizer, a
pedra de toque de uma antropologia que procura dar conta dos processos de adoecimento (seja
ela denominada antropologia médica ou da saude e da doenca). A énfase irrefletida em uma
das dimensdes entrelacadas nos processos de adoecimento e cura — bioldgica (somatica),
sociocultural (simbdlica) ou individual (biogréfica) — pode implicar ora num menosprezo das
sensacdes vivenciadas pelos individuos e do papel da agéncia individual nos processos
sociais, ora num empobrecimento da percepcdo acerca da multiplicidade e ambiguidade dos
significados atribuidos aos episodios de doenca e das negociac@es implicadas no processo de
producdo desses significados. (DUARTE, 2003).

Quando Daiane (interlocutora) fala que “prefere morrer a ter que engordar e prostar
novamente” devemos dar a devida atencdo ao significado do ganho de peso para estas
pessoas. O alter ego é novamente notado e reincorporado na nocdo de pessoa destes
individuos ao atingirem esses limites (sociais e bioldgicos) que separam a vida e a morte. As
experiéncias corporais dos interlocutores definem o significado do peso corporal, bem como a
fronteira do saudavel ou doente que este “peso” traz. De maneira unanime, o indicador de
preocupacéo e divisor desta fronteira é a dor fisica que impede o funcionamento ‘normal’ de
atividades daquele corpo/pessoa.

A visdo do saudavel/normal ligada a capacidade fisica de utilizar o corpo para prestar
servico a sociedade também define aquilo que ndo é saudavel/normal, ou seja, doente. De
acordo com Langdon (1995), a doenca ndo € um momento Unico nem uma categoria fixa, mas
uma sequéncia de eventos que tem dois objetivos pelos que a experimentam: 1 — entender o
sofrimento no sentido de organizar a experiéncia vivida, e 2 — se possivel, aliviar o
sofrimento. Assim, para entender sua percepcdo e seu significado, € necessario acompanhar
todo o episodio da doenca (o itinerdrio terapéutico e os discursos dos envolvidos em cada
passo da sequéncia de eventos).

Boltanski (1987) constata que as classes populares mantém uma relacdo mais
instrumental com o corpo. A doenca, por exemplo, é ressentida como um entrave a atividade
fisica, principalmente profissional. A queixa dirigida ao médico diz respeito, sobretudo, a
“falta de for¢a”. A doenca retira dos membros dessa camada social a possibilidade de fazer do
corpo um uso (profissional, sobretudo) habitual e familiar. Dessa forma, ndo prestam
nenhuma atencéo especial ao corpo e o utilizam sobretudo como um “instrumento” ao qual
demandam boa qualidade de funcionamento e de resisténcia. A valorizagdo da forca lhes

confere a uma maior tolerancia a dor:
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eles ndo admitem, sobretudo, sentirem-se doentes. Certamente, nunca ter
sido afastado por doenca foi, durante muito tempo, motivo de orgulho e
valor respeitado por inimeros operarios (Le BRETON, 2007, p. 82).

Considero o pensamento deste autor um pouco reducionista ao relacionar diretamente
tolerancia a dor e classe social. Este € um esteredtipo muito propagado nas sociedades
capitalistas como forma de justificar as mazelas que a classe operaria pode aguentar em
comparacao com a elite trabalhadora. A intencdo de trazer esta ideia era discutir também “até
que ponto isso pode ser considerado como teoria norteadora para as pesquisas atuais, assim
como vem sendo utilizado? ” A impossibilidade de trabalho que estabelece se é doenca ou ndo
também foi retratada por Clarissa Goncalves em sua pesquisa (GONCALVES, 2004), mas
ndo relacionado, contudo, a uma maior resisténcia a dor.

Enguanto se consegue trabalhar, ndo é doenca. A doenca leva o individuo para a cama,
impedindo o trabalho doméstico usualmente feito pelas mulheres; sendo assim, “a doenca é
um meio que compele o individuo a imobilidade” (OLIVEIRA, 1998, p. 87). A pessoa “ficar
de cama” pode ser um bom indicativo de que ela esteja realmente doente — ou até mesmo a
sua justificativa da auséncia de responsabilidades. Os dias em que ela fica de cama podem
indicar a severidade da doenga, inclusive funcionando como um “alibi” pelo ndo cumprimento
das funcgdes sociais e moralmente esperadas, como o trabalho. O estudo de Gongalves (2004)
conclui que ndo é comum perceber-se doente quando ndo se sente dor, ndo se tem febre e
continua-se a trabalhar normalmente. Ou seja, ndo se € doente até que o corpo materialize a
doenca.

N&o ha como negar a relacdo entre corpo saudavel e utilidade social. Observei que esta
relacdo esta presente sim nos discursos dos interlocutores, mas ndo pretendo cometer o erro de

reduzir isso a classes sociais:

Eu pensava assim: Pessoas gordas ndo tém vaga no mercado de trabalho.
Entdo quando me formei foi muito bom. Mas ndo arrumei emprego porque
era gordinha. Ai tive que entrar de cara pra ir até o mercado. Levantei a
cabeca, pedi forca pra Deus e fui procurar emprego. Na primeira porta que
bati pegaram a gordinha (Wénida, 34 anos).

O médico passou remédio pra mim que eu ndo vou comprar. Ndo é pelo
preco, porque eu td apertada, t6 devendo, mas eu comprava. E porque o
remédio vai me prostar, e eu tenho medo de cair mais ainda, pegar uma
depresséo (...) Sinto muita, muita, muita falta de trabalhar. N&o consigo ficar
parada (Daiane, 37 anos).

Antes eu comia mais e ndo era gordo. Hoje eu sou aposentado porque eu
sofri acidente, cai de cavalo e precisei operar a coluna, e ai ndo pega servigo
nenhum e fui s6 engordando. Ai eu tenho problema no joelho de artrite, ndo
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posso fazer caminhada e vou sé engordando (...) Minha comida ndo mudou
ndo, aumentou mesmo foi o peso depois do acidente porque ndo queima
caloria né (Aldemir, 39 anos).

Minha mde era magra mas depois engordou. Antes ela lavava, cozinhava,
costurava e passava pra familia toda entdo ndo tinha muito tempo de
engordar. Trabalhava muito. Depois que surgiu o tanquinho, maquina de
lavar, as filhas foram ajudando, facilitou pra ela e ai comegou a engordar
(Anténio, 54 anos).

Portanto, ndo considero esta representacdo ligada ao poder de consumo ou jornada de
trabalho diaria. O ‘homem moderno’, independente de classe social, € separado de si mesmo e
esta ligado a sua utilidade social. Todos os interlocutores trouxeram as categorias de trabalho
para representar o corpo saudavel. Automaticamente, o inverso passou também a ser verdade:
0 corpo que ndo é util torna-se um fardo e pode ser considerado um corpo doente. A nivel
analitico, as pessoas que entrevistei poderiam ser identificadas internamente, naquele
momento, como doentes e externamente rotuladas pelos seus corpos e por um diagnéstico
médico/social de obesos. A defini¢do, ou quando esta representacdo aparece no dia a dia
deles, ndo é uniforme; o que tinham em comum para critério de definicdo entre saudavel e

doente era possibilidade de trabalho.

3.2 Construcao social da obesidade

No processo de adoecimento do individuo, inclui-se um longo e ardiloso caminho a ser
seguido na busca da cura ou amenizagdo dos sintomas. Tal jornada exemplifica porque o
termo paciente é tdo bem aplicado a esses individuos. Os itinerarios terapéuticos que 0s
participantes relataram faz com que essa transformacéo seja feita de uma forma gradual, num
processo. Este caminho percorrido deixa a sensacdo de desisténcia, desanimo e cansago.
Acrescenta-se a isso a cobranca social que designa ao obeso uma proximidade com a
incompeténcia. ApoOs inumeras tentativas de reeducacdo alimentar (ja tentaram emagrecer
através de dieta, medicacdo, atividade fisica, etc.), acabaram engordando novamente. As
falhas no tratamento clinico fazem com que os pacientes sejam enquadrados no perfil de
pacientes para a cirurgia de redugdo de estbmago, ou cirurgia bariatrica.

O discurso médico oficial caracteriza a obesidade como uma doenca crénica (ou seja,
que ndo tem perspectiva de cura), e seu diagnostico e feito através da analise de diversos
aspectos e niveis de risco, sendo a combinacdo dos seguintes critérios: IMC > 30kg/m? e

circunferéncia abdominal > 102cm em homens e > 88cm em mulheres. O indice de Massa
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Corporal, chamado na biomedicina de IMC, determina o grau de obesidade, normalidade ou
baixo peso em que um corpo se encontra, através de um célculo no qual divide-se 0 peso
corporal atual pelo quadrado da sua altura (ou seja, IMC = peso atual/ altura x altura).

E fundamental avaliar as causas que levaram ao excesso de peso, bem como investigar
possiveis morbidades associadas, pois a etiologia da obesidade é complexa e multifatorial,
resultando da interacdo de genes, ambiente, estilos de vida e fatores emocionais. (ABESO,
2009, p. 36). Ainda que o conceito medico de obesidade faca referéncia ao ambiente como
fator determinante, o senso comum ainda relaciona as causas dessa doenga primariamente ao
estilo de vida — visdo etnocéntrica de culpabilizagdo do individuo.

O conhecimento biomédico ocidental incluiu também, em suas publicagdes mais
recentes, os fatores emocionais como um dos motivos causadores da obesidade grave.

Considera-se que:

a etiologia da obesidade € complexa e multifatorial, resultando da interacdo
de genes, ambiente, estilos de vida e fatores emocionais. Ha aumento
significativo da prevaléncia da obesidade em diversas popula¢des do mundo,
incluindo o Brasil. H& trés componentes primarios no sistema
neuroenddcrino envolvidos com a obesidade: o sistema aferente, que
envolve a leptina e outros sinais de saciedade e de apetite de curto prazo; a
unidade de processamento do sistema nervoso central; e o sistema eferente,
um complexo de apetite, saciedade, efetores autonémicos e termogénicos,
que leva ao estoque energético (ABESO, 2009, p. 17).

O sedentarismo também aparece como um fator de risco (ABESO, 2009, p.66). Talvez
pela propria nocdo corporal atual ser formada sob os pilares do pensamento separatista
racionalista — que também influenciou o pensamento biomédico —, as causas da obesidade (ou
justificativas para) foram as representacdes que mais aproximaram o discurso biomédico do
discurso ‘nativo’. Salvo pelos fatores coletivos ou externos que o documento da ABESO
considera (ambiente e estilo de vida), os fatores individuais ou internos foram 0s mesmos
trazidos pelos pacientes (genes, fatores emocionais e sedentarismo).

O IMC é um dos critérios feitos na triagem que define também se uma pessoa esta
indicada ou ndo para uma cirurgia bariatrica. Inclusive para serem aceitos como pacientes do
ANOG ou encaminhados as USFs, o individuo precisa estar com o peso corporal de acordo
com um indice especifico. Os profissionais de saude classificam o corpo também de acordo

com este indice, como podemos ver na tabela abaixo (Tabela 1) elaborada pela Organizacéo
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Mundial de Saude (WHO, 2000) — e, assim, nortear o tratamento adequado para o risco de

comorbidades clinicas?* que o corpo pode apresentar.

Tabela 1 - Classificagéo do IMC

Classificacdo | IMC (kg/'m?®) | Risco de comorbidade
Baixo peso =< 18.5 Baixo
Peso normal 18.5a249 Medio
Sobrepeso =25 -
Pre-obeso 25a299 Aunmentado
Obeso I 30 a349 Moderado
Obeso 11 35a399 Grave
Obeso II1 =40 Muito grave

Fonte: WHO, 2000.

Na pesquisa de campo, 0 termo “obesidade” foi relativizado durante o processo de
entrevistas. Escutando as consultas (mediante autorizacdo de Leticia, Fernanda e dos
interlocutores) estranhei o termo, comum na linguagem do nutricionista, mas que, apos as
entrevistas, percebi que carregava um estigma para o paciente. Durante as entrevistas, notei
que os pacientes ndo se referiam a eles mesmos como obesos. Quando falavam sobre seu
peso corporal relatavam a gordura ou a barriga como algo externo ao ‘Eu’, causador de
sofrimento e humilhagdes. Mas durante as consultas, o termo obeso era frequentemente usado
pelas nutricionistas: “a obesidade faz com que vocé...”, ou ainda “como obeso, o senhor
deveria...”.

Estas palavras, tantas vezes usadas por mim nos meus atendimentos como
nutricionista, agora tinham outro significado. Comegou a fazer sentido ‘o olhar através dos
olhos do outro’. Pessoalmente, considerei esta reflexdo um grande passo, pois 0 resultado de
um trabalho de campo se mede pela forma como o/a préprio/a antropologo/a vai refletir sobre
si mesmo/a na experiéncia de campo. A confrontacdo pessoal com o desconhecido, o

contraditério, o obscuro e o confuso no interior de si mesmo é uma das razdes que conduzem

24 Comorbidade é uma “condigdo médica em um paciente que causa, é causada por, ou ¢ relacionado ou
simplesmente coexiste & condigdo indice. Alguns autores reservaram o termo ‘multimorbidade’ para descrever a
co-ocorréncia de duas ou mais condic¢Oes cronicas. Eles também propuseram alguns qualificadores para melhor
classificar o tipo de multimorbidade (simples, associativa e causal)” (AKKER et al, 1996 apud FORTIN et al,
2004, p. 2).
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inimeros autores a considerar a etnografia como uma das praticas de pesquisa mais intensas
nas ciéncias sociais (ROCHA & ECKERT, 2008).

Mesmo com todas as informacGes sobre o procedimento cirargico e pds-cirdrgico, 0s
pacientes que estavam na fila de espera se referem a cirurgia bariatrica com tranquilidade. Do
ponto de vista médico, a cirurgia bariatrica € um tratamento terapéutico definitivo e
irreversivel, definido pela intervengdo direta que reduz o tamanho do estdmago e diminui a
capacidade de ingerir alimentos, gerando uma sensacdo de saciedade e a perda acelerada do
peso. Em um tempo que vai de 12 a 15 meses, espera-se a perda de 90% do excesso de peso e
a estabilidade do peso final (GONCALVES, 2004). Apds a cirurgia, o estdbmago modificado
deve receber meio copo de dieta liquida a cada duas horas. Essa dieta muda de consisténcia
vinte dias ap0s o processo de adaptacdo, mas a quantidade sera para sempre restrita, mudando
totalmente a estrutura alimentar do paciente.

A cirurgia bariatrica passou a ser uma politica de satde publica no Brasil a partir de
1999, ocasido em que comecou a ser oferecida nos procedimentos cirtrgicos do SUS devido
a incidéncia da doenca com uma prevaléncia de obesidade grave estimada em um milh&o de
pessoas, e por ser a principal causa de morte de 80 mil brasileiros por ano. Esta cirurgia é um
recurso consistente nos casos de obesidade grave com falha de tratamento clinico,
proporcionando aos pacientes reducdo nos indices de mortalidade e melhora de comorbidades
clinicas. As indicacdes preconizadas para realizar a cirurgia adotadas pelo Ministério da
Salde constam na tabela abaixo (Tabela 2) e sdo validas para adultos entre 18 e 65 anos. A
taxa de mortalidade associada a cirurgia varia de 0,1% a 1,1%, dependendo do procedimento
(ABESO, 2009, p. 74).

De acordo com as nutricionistas do ANOG, os atendimentos visavam a reduzir o peso
corporal dos pacientes para que estes conseguissem reduzir as comorbidades associadas a
obesidade sem a necessidade da cirurgia. Porém, esta ndo era uma opinido compartilhada por
eles. Para a maioria dos entrevistados, o critério de indicacdo cirurgica justificava-se pela
experiéncia da doenca que eles haviam vivido. O desejo/ necessidade/indicagédo de realizacéo

da cirurgia bariéatrica justificava-se através de sua trajetoria de ‘luta contra a balanca’.
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Tabela 2 - Critérios de indicacdo para cirurgia bariatrica

Adultos com IMC=40 kg/m? sem comorbidades

Adultos com IMC=35 kg/m? com comorbidades associadas

Resisténcia aos tratamentos conservados realizados regularmente ha pelo menos dois anos
(dietoterapia, psicoterapia, tratamento farmacologico e atividade fisica

Auséncia de contraindicacdes

Fonte: ABESO, 2009, p. 74.

Comumente, trouxeram o conceito de obstaculo contra o emagrecimento e tentativas
frustradas de dieta alimentar (com ou sem acompanhamento nutricional), os remédios
prescritos pelos médicos (ndo continuavam o processo de emagrecimento apds a suspensdo
da medicacdo) e os tratamentos psiquiatricos/psicolégicos para ansiedade ou depresséo,
também com medicamentos. Assim, todos os entrevistados chegaram naquela fila apds vérias
outras tentativas de reducdo do peso corporal. Este ndo foi um fato isolado. Todos o0s
interlocutores iniciaram suas falas contando como foi o sacrificio que haviam passado até
chegarem ali. Além de todo o desgaste sofrido por eles, ainda depararam-se com pouca
alteridade e descrédito de alguns profissionais de satde — por mais contraditério que seja.

Grande porcentagem de pacientes recupera o peso perdido: 50% dos pacientes
recuperam 0 peso pré-tratamento em 12 meses e a maioria, em cinco anos. Apenas 11%
mantém perda de 5kg ou mais (ABESO, 2009, p. 36). Apesar de todas estas informacfes —
que sao repassadas também para 0 paciente — os entrevistados ndo abrem mao da
oportunidade de fazerem a cirurgia, ou até mesmo a consideram como a Ultima esperanga
para serem felizes. Toda esta esperanca é alimentada pela ideia de ‘ultima chance’, pois ja
tracaram um longo caminho de tentativas para chegarem até ali. Alguns pacientes trazem
também a ideia de que ¢ a tltima chance pois ja ‘tentaram de tudo’, mas a cirurgia e o
acompanhamento nutricional sdo um tratamento mais ‘sério’.

Na pesquisa de Clarissa Gongalves, a equipe de profissionais de salde expressa a ideia
de que a maioria das pessoas que dizem que ja fizeram tratamento médico para emagrecer
antes da cirurgia estdo mentindo, pois nao fizeram tratamento ‘sério’ (dietas da lua e
Herbalife, por exemplo, ndo sdo considerados tratamentos ‘sérios’). Na pesquisa de Clarissa,
apenas 5% dos pacientes fizeram tratamento com a nutricionista (apenas este seria um
tratamento ‘sério’). Entretanto, pelo menos dois tratamentos clinicos considerados ‘sérios’
devem ser feitos antes da cirurgia, pois, salientaram, esta deve ser o Ultimo recurso
(GONCALVES, 2004).
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Esta categoria que aparece tanto nos discursos hegeménicos das ciéncias médicas,
quanto nos discursos dos interlocutores, referia-se ao atendimento nutricional e médico como
0 Unico tratamento sério para o problema de saude deles. Neste acontecimento de “afirmacao
da racionalizacdo biomédica em contraste com as dimensdes holistas da representacdo ou
vivéncia dos eventos de salde/doenca” (DUARTE, 2003, p. 177), o tratamento médico, em
razdo de sua base formadora dividir corpo e mente, por vezes é passivel a criticas, uma vez

que os pacientes vivenciaram questionamentos e descréditos vindo dos profissionais de salde:

Sabe quem me incentivou? Meu ginecologista. Ele falou: © Vocé vai morrer!
Vocé perdeu 10 quilos? Isso ndo é nada, € insignificante! > Meu olho encheu
de agua, ai eu falei pra ele, porque eu bato boca mesmo: ‘_ Vocé tem nogao
do que é isso pra um gordo? O senhor falar que 10 quilos € insignificante? O
senhor ¢ mais doido que eu. ’Ai ele falou assim: ©* Mas € pra vocé ver a
gravidade, vocé vai morrer! ’Ai aqueles trem ficou na minha cabeca,
assustei demais, mas eu ndo conseguia fazer caminhada, ai fui tomando a
berinjela e o remédio (Daiane, 37 anos).

Ja cheguei a ser rude com médico. Fui desagradavel porque ele foi
desagradavel comigo. Falei pra ele: © Vocé tem que me respeitar. Se eu td
aqui € porque eu t6 com problema. Eu ndo preciso chegar aqui e vocé falar
gue eu sou obeso, que meu problema ta na gordura, como vocé sabe que meu
problema ta na gordura? Meu problema ta na coluna. Eu t6 sentindo dor na
coluna, ndo é no estdmago nem na barriga. Saber que sou gordo eu sei, tenho
espelho. Quem carrega essa barriga sou eu (Marcelo, 37 anos).

Percebe-se diferentes racionalidades de adoecimento e cura presentes a todo momento
nos discursos dos interlocutores. Por vezes, estas racionalidades sdo opostas: uma é da ordem
do sofrimento, dor, e a outra é da ordem do controle da eficacia. Estas racionalidades, apesar
de opostas, convivem em uma mesma experiéncia de adoecimento e apresenta o conflito na
base do discurso, mas intercalam-se nas préaticas diarias. A indicacdo para cirurgia ndo foi a
unica categoria conflituosa entre o ‘grupo’ e os profissionais de saude neste processo de
adoecimento; o conceito de corpo (ou peso corporeo) ideal também foi divergente nas duas
racionalidades.

Quando perguntados sobre o peso ideal para eles ou 0 peso que gostariam de ter, 0s
interlocutores ndo usaram o sistema de classificacdo biomédico (IMC) como representacao,
com excecdo de Leila, que se aproximou do conceito. Os individuos referiam-se ao peso
corporal que ndo os impedisse de realizar os trabalhos que faziam antes, ou um peso que
favorecesse 0 bem-estar — que significava um corpo sem dor e com mobilidade. A beleza e
estética foi referida apenas uma vez, e de uma forma secundaria, com uma hierarquia entre

saude:
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Pesquisadora: _Vocé tem vontade de emagrecer?

Marcelo: _ N&o tenho vontade de ser rico, magro, nada. Tenho vontade de
ficar bem.

Pesquisadora: _ O que é ficar bem?

Marcelo: _ Conseguir alcangar o peso ideal pra ter saude e ndo afetar minha
coluna (...) O peso ideal € 0 que ndo vai me atrapalhar, ndo vai me dar dor,
ndo vai me fazer sentir falta de ar (...) Minha juventude toda fiquei com 120
quilos, mas conseguia fazer atividade. No entanto minhas pernas eram mais
grossas, ainda tem muito musculo no corpo, ndo € so ... né... gordura. A
minha banha esta aqui, aqui, por dentro, vocé vé que tem pouquinha. Tem
muito é musculo (Marcelo, 37 anos).

Tenho muita vontade de emagrecer. Primeiro pela salde, depois ndo tem
uma roupa que fica bom, ndo aguenta usar salto (Vilma, 39 anos).

Ainda quero emagrecer um pouco, ainda ndo alcancei minha meta ideal, é
pessoal. Quero emagrecer 8 quilos ainda (Lorrayne, 35 anos).

Quero emagrecer mais, porgue eu sei gue é um mal, que ndo ta me fazendo
bem (Wénida, 35 anos).

N&o coloquei meta ndo, ficar com corpo de artista eu sei que isso ndo da (...)
Eu quero é parar de sentir dor e ter mobilidade. Agora parece que vai indo as
articulagdes travam (Anténio, 54 anos).

Quando surgiu a tiredide eu ja tava bem gorda, s6 engordando, as pessoas
falando mas nédo preocupei ndo. Chega uma hora que vocé fala assim: isso é
uma doenga, isso ndo ta certo, ndo t4 normal. Era dificuldade fisica, pra
agachar, calgar ténis, uma sandalia, pra tomar banho, usar o vaso, tudo é
dificil. Falei ‘ndo, ndo ta certo’ (Eliete, 51 anos).

Meu peso ideal é 47 quilos, pela minha altura também né, eu tenho 1,59m.
Agora da Ultima vez que pesei eu estava com 68 quilos, achei demais (...)
Quero ser saudavel, ndo quero ser magra. Conhego pessoas mais magras que
eu que sdo mais doentes. Entdo ndo tem a ver gordura, se for pra ficar um
pouguinho a mais, amém. Quero ser saudavel (Leila, 37 anos).

Além das relagdes entre trabalho e corpo, as percepcdes corporais que apareceram nos
discursos envolviam um ideal de corpo que “ndo fosse atrapalhar”, que “ndo doesse”, que
“coubesse nas roupas”. Poucas foram as referéncias, em relacdo ao peso ideal, as
representacdes da medicina oficial, como por exemplo peso corporal, exames laboratoriais,
percentual de gordura corporal etc. Os critérios que definiram saude, nestas situacdes, foram a
utilidade do corpo e a auséncia de dor.

Entre a enorme variedade de representacdes da doenca etnograficamente conhecidas,
envolvendo diversos modelos etiologicos e terapéuticos, € possivel distinguir, segundo
Laplantine (1991), duas tendéncias, ndo necessariamente excludentes: o0 modelo ontolégico,
que corresponde as medicinas centradas na doenca, baseadas em modelo fisicalista, no qual
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esta pressuposta a ideia de um “ser” da doenca e; 0 modelo relacional ou dindmico, que
corresponde as medicinas centradas no doente, baseadas em um modelo que considera a
dindmica interna do organismo como um todo, em sua relagdo com o meio.

Na década de 70, varios antropdlogos comecaram a propor visdes alternativas a
biomedicina sobre o conceito da doenca (LANGDON, 1995). Segundo eles, a doenga nao é
um evento primariamente biol6gico, mas é concebida em primeiro lugar como um processo
experienciado cujo significado é elaborado através de episodios culturais e sociais, e em
segundo lugar como um evento bioldgico. A nova abordagem tem resultado em mudancas
importantes de énfase e enfoque. Destas, ha trés pontos de mudanca que Langdon nos aponta:
(1) o conceito da cultura como dinamica e heterogénea, (2) a perspectiva da doenca como um
processo sociocultural, e (3) o conceito de doenca como experiéncia (LANGDON, 1995).

O processo terapéutico, entfo, ndo é caracterizado por um simples consenso. E melhor
entendido como uma sequéncia de decisdes e negociacdes entre varias pessoas e grupos com
interpretacdes divergentes a respeito da identificacdo da doenca e da escolha da terapia
adequada. Por isso, preciso discutir agora a qual sofrimento os interlocutores estavam se
referindo ao falarem da experiéncia do adoecimento. Este processo influencia de maneira

direta a alimentacgdo dessas pessoas, como bem relatado por Daiane, no inicio deste capitulo.

3.3 O fendmeno da dor

Byron Good (1994) pondera sobre a importancia de analisar, em pesquisas
hospitalares, os relatos de individuos, seu padecimento, a experiéncia de sofrimento e a
maneira como as narrativas expressam sentimentos e percepcdes fisicas. Por isso, atentei-me
para a ideia de sofrimento corriqueiramente presente nos discursos dos participantes desta
pesquisa e, utilizando-me das teorias de Giddens (1991), acrescento ao perfil destes
interlocutores os eventos criticos relatados. Esse conceito demonstra que fatos criticos vividos
ao longo da vida alteram — funcionalmente — o ‘normal’ da vida das pessoas e, além disso,
tém implicacOes para o futuro e para a propria identidade do individuo. Estes seriam eventos
acontecidos ao longo da vida em que as estruturas da vida cotidiana sofrem rupturas.

O conceito de sofrimento social proposto por Das et al (1997) compreende o
sofrimento como uma condicdo em que as dimensdes individuais e sociais da experiéncia
humana acham-se indissocidveis. Para os autores, o sofrimento enquanto categoria da
experiéncia pertence tanto ao dominio psicofisiolégico quanto ao dominio moral,

sociocultural e politico, sendo que processos psicossomaticos sao transmissores e receptores
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de codigos culturais. A ideia de sofrimento aparece como resultado da atuacdo do poder
politico, econdmico e institucional sobre as pessoas e de como essas formas de poder
influenciam as respostas aos problemas sociais. Seu conceito permite tratar a salide como uma
questdo social e intersubjetiva, indissociavel das relacbes humanas travadas no meio social, e
desconstruir os discursos alienantes (médico, politico, etc.) que atribuem ao individuo
sofredor a responsabilidade por problemas decorrentes de processos eminentemente sociais
(ALMEIDA, 2012).

Entdo, a doenca — e o sofrimento derivado dela — ndo € mais um conjunto de sintomas
fisicos universais observados numa realidade empirica, mas um processo subjetivo no qual a
experiéncia corporal é mediada pela cultura. O exemplo mais simples disto € a questéo da dor.
A partir daqui, considerarei o conceito diferencial entre sinal e sintoma de Jaqueline Ferreira

(2001, p. 89), que considera que:

O sintoma diz respeito Unica e exclusivamente ao doente, é o carater
invisivel da doenca, pois nada mais € do que sensacdes que o individuo
experimenta e s6 pode expressar por meio de palavras. J& o sinal, como
manifestacdo objetiva, faz parte do aspecto visivel da doenca e diz respeito
principalmente ao dominio médico, pois se constitui da observacéo clinica e
do exame fisico.

Os eventos iniciam-se com o reconhecimento do estado de doenca, baseado nos sinais
que indicam que o todo ndo vai bem. Quais sinais sdo reconhecidos como indicadores de
doenca depende de cada cultura. Ndo sdo universais, como pensado no modelo biomédico.
Cada cultura reconhece sinais diferentes que indicam a presenca de doenca, o progndstico, e
possiveis causas, e estes sinais, em Vvarias culturas, ndo sdo restringidos ao corpo ou sintomas
corporais. A situacdo ambiental, seja do grupo ou da natureza, faz parte também de possiveis
fontes de sinais a serem considerados na tentativa de identificar a doengca (LANGDON, 1995).

O modelo predominante de medicina em nossa sociedade e que lhe corresponde é o
ontologico. Em um corpo alheio ao sujeito, a doenca lhe é estranha, constituindo-se em
entidade autdbnoma, que fala por si mesma: existindo a ‘doen¢a do médico’ e a ‘doenga do
doente” (SARTI, 2010). A categoria utilizada para diagndstico da doenca segue as
representacdes dos grupos sociais € a ‘doenga do médico’, baseada nos sinais da doenga,
geralmente ¢ vista a parte e subjuga a ‘doenca do doente’ e seus sintomas. O ponto de
congruéncia destes dois modelos ¢ considerar como ‘estranho’ ao corpo ou ‘estranho’ a

pessoa o sinal de dor gerada através do adoecimento.



67

3.3.1 O sintoma motiva[dor]

Embora singular para quem a sente, a dor, como qualquer experiéncia humana, traz a
possibilidade de ser compartilhada em seu significado, que é uma realidade coletiva (embora
jamais possamos nos assegurar de que o que atribuimos ao outro, corresponda exatamente ao
que ele atribui a si mesmo). Esta concepgéo, no entanto, implica a dor como uma experiéncia
corporal prévia, a qual se agregam significados psiquicos e culturais. Ao contrario desta
proposicdo, considerar a dor como um fenémeno sociocultural sup6e considerar 0 corpo como
uma realidade que ndo existe fora do social, nem lhe antecede. O social ndo atua ou intervém
sobre um corpo pré-existente, conferindo-lhe significado; “o social constitui 0 corpo como
realidade, a partir do significado que a ele é atribuido pela coletividade. O corpo é “feito”,
“produzido” em cultura e em sociedade” (SARTI, 2001, p. 4).

Apo6s o sinal da dor fisica, o processo de adoecimento € complementado com a
dificuldade dos pacientes em realizar suas tarefas, suas fungOes. Isto desencadeia outro
processo, um processo de isolamento e reclusdo o qual rompe relagdes sociais importantes.
No estagio do processo de adoecimento que busca explicar o fenbmeno da dor, neste caso, 0s
individuos, devido a influéncia do modelo ontolégico, sempre refletem a culpa do
adoecimento em um Orgdo especifico, nunca no corpo total ou social e, assim, pouco
refletindo sobre a influéncia do ambiente nesta dor. O individuo personifica este 6rgdo e é
agora um ‘ser’ da doenca.

Em algum momento, a percepcdo do corpo passou de normal para anormal. Esta fase
foi caracterizada através de um sintoma: a dor. Se, conforme David Le Breton, o corpo é,
atualmente, o alter ego da pessoa, com a presenca da dor fisica, 0 corpo passa a se torna
central na nogdo de pessoa. Para ilustrar esta teoria, seguem trechos dos dialogos que

evidencia este processo de transformacéo:

Quando meu marido morreu eu fui pra Assembleia [igreja evangélica] e 1&
tem o médico. Ele mandou eu ir 1a no escritorio dele, sem cobrar nada. Mas
sO que deu pedra na vesicula em mim, passei mal em um aniversario, custei
chegar em casa. Fui no CAIS o meédico falou que era dorzinha de gas.
Quando foi no outro dia a dor atacou de novo. Minha sobrinha pagou para
fazer um exame e deu pedra na vesicula e fui pro CAIS de novo. Ai virou
aquela correria 14 e me deram o encaminhamento pra ca (...) Minhas pernas
ndo prestam mais (...) A perna queima muito, parece um formigueiro
(Marlene, 76 anos).

Percebi que estava pesado quando comecgou a dor na coluna (...) Agora, por
exemplo, eu td sentindo muita dor. Vocé pode ver que eu td suando. A dor
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que td sentindo é muito forte, atrapalha dormir, ficar sentado, ndo tem
posicdo. A dor me faz ficar nervoso, mas acostuma (Marcelo, 37 anos).

Como eu engordei demais eu ndo aguento andar mais, meu joelho e meu pé
doem muito (Vilma, 39 anos).

Agora quando eu senti muita dor eu pensei 'ou vai ou morre'. Porque se vocé
comer vai sentir dor, igual quando foi no fim de ano eu comi e fiquei
entrevado (...) Nunca preocupei, depois de um tempo gue comecei a sentir
dor nas articulag@es ai fui atras, né. Nao lembro o que foi que aconteceu que
eu fui pro CAIS e ecles falaram ‘Nao, isso ai ndo tem jeito ndo, é obesidade
morbida’. Ai comecei a preocupar. Sentia muita dor mesmo, questdo de
roupa também é muito dificil e tive que dar um jeito (Anténio, 54 anos).

Eu t6 travando aqui, ndo t6 aguentando, a dor ta irradiando. O médico
passou um trem pra mim no joelho mas ndo é sé o joelho, é por causa da
hérnia que eu fiz cirurgia, deu duas hérnias, ai 0 médico falou que ia operar o
joelho primeiro depois nois vé a coluna (...) Nao t6 conseguindo trabalhar, t6
encostada e eu poderia t4 fazendo meus extras, mas descer e levantar do
carro eu nao suporto, meu joelho ta todo fudido (...) T6 gorda! N&o aguento
andar, o joelho travando, ndo aguento andar! (...) Eu tinha um filho pequeno
e eu enorme. Ndo dava conta de carregar meu filho, passear com meu filho
porgue eu cansava. J& nem limpava casa. Mas eu ndo me via gorda, eu era
uma gorda resolvida. Bonita, punha biquini, desfilava nos clubes. Esse
preconceito comigo ndo, toda vida fui muito vaidosa porque eu era model.
(...) As minhas pedras na vesicula td dando crise demais (...) cheguei la o
médico e ele s6 fez exame pra ver se ndo estava no pancreas, entdo so vai me
operar se eu morrer (Daiane, 37 anos).

Fui chamada [ao ANOG] por causa ... de eu ser obesa e estava me afetando
muito. Uma colega minha que pediu la pra colocar meu nome. Ai eu vim ...
pra ver a oportunidade de eu... emagrecer... porque t4& me prejudicando. Nao
t6 conseguindo mais nem fazer minhas atividades ... domésticas do tanto que
do6i minhas pernas, meus pés... déi muito! (Cristina, 38 anos).

Sinto dor no corpo, muita dor. Porque quem opera de coluna nunca melhora,
e ainda tem meu sobrepeso, né, ai ataca mais a coluna. A dor é frequente,
guando ataca tenho que tomar injecdo (...) Sinto bem melhor quando t0
fazendo natacdo (Aldemir, 39 anos).

Algumas comorbidades tradicionalmente associadas a obesidade pela medicina oficial
foram citadas nos discursos dos interlocutores como alerta ao estado de satde do corpo fisico.
Estas comorbidades geralmente aparecem (no sentido de diagnostico médico ou sinais fisicos)
tardiamente. As pesquisas de Angélica Alarcon Torres e Clarissa Azevedo Gongalves
discutem sobre cirurgia bariatrica e obesidade e apontam que um dos sinais da obesidade €
dado pelo tamanho do corpo, pela abundancia de gordura corporal, a qual, presume-se, deve
ser facilmente percebida pela observacdo clinica do médico. Entretanto, a pessoa que

apresenta uma determinada aparéncia corporal, a qual pode indicar doenca pela medicina
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oficial, ndo necessariamente percebe que este dado pode implicar um problema sério de satde
(TORRES, 2013; GONCALVES, 2004).

Mas é inegavel que a motivacdo para procurar atendimento médico se deu apos a
intolerdncia a dor fisica e a impossibilidade de realizar atividades diarias. EXxiste nestas
representagcdes o fator tempo como um grande determinante para que essas pessoas possam
‘sentir a doenga’ e compor uma nova realidade de representagdes de salde e doenca. Nestes
casos, a presenca da dor — sempre relatada como uma dor de grande intensidade — se repete
rotineiramente, diariamente, e isso determina uma mudanca da percepc¢éo corporal. A doenca
passa a ser sentida, no caso dos pacientes do grupo estudado, apos o sinal da dor.

Sendo o corpo um complexo campo que envolve anatomia, psicologia, sociedade e
politica, a dor fisica sentida aqui € a materializacdo de outras dores que se constroem nesses
espacos. Estas pessoas relataram pertencer a uma sociedade que impde limites na gordura
aparente, evitando que cada corpo se torne um problema politico e fazem um grande esfor¢o
para nos convencer que o ‘problema’ é primariamente um problema psicoldgico e particular.
Os corpos resistem até certo ponto em que, fisica e psicologicamente, sentem que ndo podem
compensar 0 espaco que ocupam na sociedade. Essa dor, latente nos discursos, é também uma

dor emocional e moral.

3.3.2 O estigma da obesidade: a dor moral

Sendo o outro reconhecido como um reflexo de mim, a sociedade certamente
estranharia aquele que possui caracteristicas que fogem ao que consideram ‘normal’. O
estranhamento inicial segue caminhos guiados pela moral, pelo tempo, pelo espaco e
interacdo entre os corpos dos envolvidos. Um dos autores que refletiram sobre o assunto foi
Erving Goffman (1982), que relatou o estranhamento inicial como uma leitura da identidade
social do outro. Esta identidade, seria ainda dividida em identidade social virtual, ou aquela
imaginada por mim depois de selecionar categorias e criar expectativas e exigéncias a partir
destas; e a identidade social real, que seria aquela formada através das categorias que o outro
prova possuir e atende as minhas exigéncias iniciais. Em casos de ndo atender as expectativas

idealizadas, alguns podem inclusive ser estigmatizados?°.

%5 Enquanto o estranho estd a nossa frente, podem surgir evidéncias de que ele tem um atributo que o torna
diferente de outros que se encontram numa categoria em que pudesse ser incluido, sendo até de uma espécie
menos desejavel — num caso extremo, uma pessoa completamente ma, perigosa ou fraca. Assim, deixamos de
considera-lo criatura comum e total, reduzindo-o0 a uma pessoa estragada e diminuida. Tal caracteristica é um
estigma, especialmente quando o seu efeito de descrédito € muito grande. Algumas vezes, ele também é
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Ao referir sobre o estigma da gordura, ndo me refiro apenas a gordura corporal.
Atualmente a gordura animal esta no topo dos alimentos mais repudiados entre os discursos
hegeménicos (populares ou biomedicos) de salde. Historicamente, esta impopularidade foi
sendo construida. Nos séculos XVII e XVIII, ao contrario, a gordura das diversas carnes de
abate custava em média duas vezes mais que a carne magra. Alguns tedricos relacionam este
valor dado a gordura como resultado de uma escassez e 0 poder nutritivo que esta pode
oferecer (CONTRERAS & GRACIA, 2011, p. 302).

A maioria das sociedades chamadas tribais tinham economia de subsisténcia — caca,
colheita, pesca, agricultura, pecudria ou uma combinacdo destas atividades. A maior parte de
sua atividade produtiva estava relacionada com a producdo de alimentos e uma atividade
fisica mais ou menos vigorosa era a norma para homens e mulheres em qualquer tipo de
economia. Porém a fome era uma experiéncia relativamente comum, pois os periodos de
escassez ndo eram pouco usuais (CONTRERAS & GRACIA, 2011, p. 303). Considerando os
relatos de estilos de vida anteriores, percebemos que o imaginario de dualidade entre escassez
e abundancia faz parte da construcdo cultural historica de todos 0s grupos sociais, e como essa
abundancia era moralmente aceita em organizacdes sociais anteriores.

Assim, a gordura supunha cada vez mais seducdo, ao tempo em que a magreza
supunha fome, doenga ou pobreza. Contreas & Garcia (2011, p. 304) afirmam que “essa
sublimacéo da obesidade €é caracteristica de todas as sociedades subalimentadas nas quais a
alimentacdo constitui a preocupacédo essencial para todo mundo”. Devo recordar que, como
mencionado no capitulo 2, os interlocutores desta pesquisa trouxeram a valorizacdo da
obesidade em periodos de escassez (mesmo que a escassez ndo tenha um significado Unico
para todos eles, e ressaltando que a obesidade ndo foi demonstrada com um valor positivo
claro em todos os discursos, mas no passado também néo era considerada um problema).

O valor atribuido a gordura hoje em dia é considerado fisico e moralmente insano,
obsceno, préprio de preguicosos. Mas isso ndo deixa de ser secundario na explicacdo do ideal
de magreza proprio dos ultimos cem anos, quando a maioria da populacdo das sociedades
industriais teve meios e oportunidade de engordar (cf. capitulo 2). S6 entdo as classes altas
escolheram distinguir-se das classes trabalhadoras adotando um ideal de magreza que, em
sequida, seria imitado pelas classes médias e baixas (MENNEL, MURCOTT & VAN
OTTERLOO, 1992 apud CONTRERAS & GRACIA, 2011, p. 306)

considerado um defeito, uma fraqueza, uma desvantagem, e constitui uma discrepancia especifica entre a
identidade social virtual e a identidade social real (GOFFMAN, 1982, p. 6).
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No periodo pos-adoecimento®®, estes interlocutores apresentam repulsa a obesidade
difundida pelos diversos discursos das sociedades ocidentais urbanas. Um atributo que
estigmatiza alguém pode confirmar a normalidade de outrem, portanto ele ndo €, em si
mesmo, nem horroroso nem desonroso. Em qualquer tipo de estigma (abominacéo do corpo,
culpas de cardter individual, os de raca, nacdo e religido), encontram-se as mesmas
caracteristicas socioldgicas: um individuo que poderia ter sido facilmente recebido na relagéo
social cotidiana possui um traco que pode impor a atencdo e afastar aqueles que ele encontra,
destruindo a possibilidade de atencdo para outros atributos seus (GOFFMAN, 1982, p. 6-7).

Em nossas relagOes atuais, o valor estético padronizado e o valor da saude construida
pelos saberes da medicina ocidental vém definindo anomalias com uma certa tirania. O corpo
obeso é um caso de condicdo estigmatizada atualmente. O individuo fora dos padrdes
estéticos e saudaveis sofre diversos tipos de preconceito até ser convencido de sua identidade
desviante e tornar-se um individuo doente. A gordura é estigmatizada através de diversos
valores: ao considerarem a pessoa feia (valor estético), ou desleixada com a saude ou ainda
exagerada (valor moral) e, é claro, inatil para uma vida em sociedade (valor social
econémico). Ndo se consegue apagar com facilidade estas pessoas da vida social.

Nas palavras de David Le Breton, a existéncia do corpo parece estar sujeita a um peso
assustador que os rituais devem conjurar, tornar imperceptivel sob a familiaridade das acdes.
O corpo torna-se um incomodo ao menor ‘deslize’ de conduta, um peso. Os corpos deixam de
corresponder-se na imagem fiel do outro, nessa espécie de bloco méagico onde os atores
apagam sua corporeidade na familiaridade dos sinais e simbolos, a0 mesmo tempo em que a
colocam adequadamente em cena. Um desconforto emerge a cada ruptura das convencdes de
apagamento (Le BRETON, 2007, p. 49-50). Com corpos obesos, dificilmente as pessoas
passam despercebidas como manda a norma da discricdo, e o desconforto se instala antes
mesmo do contato. O estigma funciona proporcionalmente ao grau de desconforto que o
Corpo causa.

O autor supracitado analisa os corpos deficientes (no sentido de possuirem alguma
deficiéncia fisica motora) ao tratar sobre o assunto. Mas, assim como em suas analises,
acredito que o corpo fisico dos interlocutores também impde uma ambivaléncia de relaces

sociais, ja que

% Ao me referir ao periodo pds-adoecimento, estou considerando o complexo formado pelo diagnéstico médico
e sintomas, mas, principalmente, o diagnostico de doente feito pelo proprio individuo e familiares que, na
maioria das vezes, se deu através da dor fisica, entre os anos 2000 a 2010.
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o discurso social afirma que ele € um homem normal, membro da
comunidade, cuja dignidade e valor pessoal ndo sdo enfraquecidos por causa
de sua forma fisica ou suas disposi¢des sensoriais, mas ao mesmo tempo ele
é objetivamente marginalizado, mantido mais ou menos fora do mundo do
trabalho, assistido pela seguridade social, mantido afastado da vida coletiva
por causa das dificuldades de locomocdo e de infraestruturas urbanas
frequentemente mal adaptadas (Le BRETON, 2007, p. 73).

Insisto, assim, que a ideia de deficiéncia fisica em nossa sociedade inclui, atualmente,
a obesidade.

Ndo € um corpo facilmente apagavel pela sociedade e sofrem fisicamente 0s
preconceitos vividos por serem estigmatizados. Poderiamos ler os trechos dos livros dos
autores acima mencionados substituindo o termo “deficiéncia fisica” por “obesidade” e este
ndo sairia do contexto das teorias ou desta pesquisa. Me pergunto, agora “se no Brasil quase
metade da populacdo estd acima do peso, até quando a imaginacao coletiva ou a grande midia
colocara o corpo magro como modelo? Até quando a gordura causara estranhamento?

N&do sei se mudancas na imagem do corpo ideal estdo proximas. Esta é uma
representacdo muito bem delimitada, pois néo conta apenas com o reconhecimento do outro,
conta também com o suporte de valores estéticos divulgados na midia, os valores de salde
reafirmados diariamente pela medicina oficial ocidental e com todo um sistema capitalista

para apoiar a imagem do corpo do trabalhador ativo. Devemos lembrar também que

nessa cultura que classifica, hierarquiza e julga a partir da forma fisica, nao
basta ndo ser gordo (a) — é preciso construir um corpo firme, musculoso e
tbnico, livre de qualquer marca de relaxamento ou de moleza”
(LIPOVETSKY, 2000, p. 235).

A gordura, a flacidez ou a moleza sdo tomadas como simbolo tangivel da indisciplina,
do desleixo, da preguica, da falta de certa virtude, isto é, da falta de investimento do individuo
em si mesmo. O horror atual a gordura pode ser relacionado ao temor & doenga, que, de
acordo com Rodrigues (1979), se deve ao fato de ser esta, para nossa sociedade e muitas
outras, uma categoria intermediaria entre a condicdo de vida e a condicdo de morte. Se,
durante séculos, enormes esforgos foram feitos para convencer as pessoas de que elas nédo
tinham corpo, hoje teima-se sistematicamente, apds um longo periodo de puritanismo, em
convencé-las de que o proprio corpo € central em suas existéncias e afetos (GOLDENBERG
& RAMOS, 2002, p. 31-33).
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Do ponto de vista socioldgico, o estigma que sofre o obeso pode ser tdo ou mais
prejudicial do que os problemas de saide decorrentes da doenca. Sofrimento este varias vezes

representado através das falas dos participantes:

Eu sofri bullying na escola e entrei em depressdo por que eu era filho sem
pai, gordo e negro. Ai falavam: ‘Vocé ¢ excluido’ Depois da morte do meu
pai eu passei a me achar muito feio. Me incomoda ficar lembrando o tempo
todo, peco meus amigos pra ndo falar disso. Tem hora que eu esquego que
sou gordo, mas sinto [preconceito] o tempo todo, é constante. O que mais
adoece os outros hoje em dia é a discriminagdo, a indiferenca (Marcelo, 37
anos).

Agora eu sei que t6 gorda. Eu td6 comendo e o povo fica me olhando e eu sei
que é porque eu td engordando, ai meu marido fica falando: ‘Oh, ta comendo
vai passar mal’ (Daiane, 37 anos).

Nunca fui magra. Desde pequena eu tinha consciéncia, na escola inteira eu
era a Unica gordinha. Eu e minhas duas irmds, éramos as Unicas gordinhas da
escola (...) A infancia toda fui gordinha, bullying entéo, uh, nem se fala (...)
Porque é muito dificil pra um gordinho quando ele chega na obesidade,
principalmente a mérbida, que ele pensa assim 'ninguém acredita mais em
mim'. Todos os seres humanos deveriam olhar para um gordinho e nao tratar
com bullying, ou ver como lerdeza, porque sempre falam isso, mas que é
uma doenca e uma doenga que precisa ser tratada. E que se a sociedade néo
se unir e ajudar uns aos outros entdo na sua familia futuramente vai ter mais
um obeso morbido (Weénida, 34 anos).

Meus filhos ndo sdo gordos. A minha menina quando era menor até falava
gue queria ser igual eu quando crescesse, gordinha assim, que ela achava
muito bonitinho. Ai eu falava pra ela: ‘“N&o minha filha, ndo queira isso néo,
¢ ruim nao € bom, ndo € saudavel’ (...) A gente ¢ olhada diferente, as pessoas
olham na gente assim... e vé a gente diferente, acha que a gente é gordo
assim porque come, porque ndo esforca pra emagrecer, que a gente é gordo
assim porque quer, porque... Eu ndo sei o motivo também, né? Mas é isso
(Cristina, 38 anos).

Ndo posso deixar de considerar, porém, que a sociedade vé o corpo obeso
diferentemente do deficiente fisico em pelo menos um aspecto: a culpa. Parece-me que no
imaginario coletivo o obeso tem culpa de estar naquela condigdo (como relatou Wénida), ja o
deficiente fisico € uma vitima. Considerar a obesidade como doenca pode diminuir a
discriminacdo sofrida pelos obesos na medida em que eles podem ndo ser considerados
culpados por sua condig¢do. Entretanto, isso nem chega a poder ser considerado como
vantajoso, pois, se por um lado, os obesos precisam ser considerados “doentes” para que
percam a posicao de “culpados” por sua obesidade, por outro lado, ser considerado “doente”

é, em si, também uma condig8o estigmatizante.
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De acordo com Helman (2003), € comum no mundo ocidental atribuir a culpa de
doengas ao paciente sem que se faca uma avaliagcdo sobre as responsabilidades de agéncias
governamentais com relacdo a alimentacdo®’, vestuario, higiene, etc. E frequente o
procedimento conhecido como blame the victim, ou seja, de culpar a vitima, evidenciado,
principalmente, quando se trata de problemas de salde carregados de estigma, tais como:
obesidade, alcoolismo, doencas sexualmente transmissiveis, como a Aids (GONCALVES,
2004). Nesse sentido, Felippe (2003, p. 10) ressalta que

Na cultura ocidental sdo atribuidas responsabilidades ao individuo obeso. Ora, se
uma pessoa € julgada responsavel por maus resultados, essa pessoa encontra-se
com raiva, culpa, estigma e rejeicdo social. Se ndo é julgada responsavel, € vista
com compaixao, pena, pouca culpa, relativa aceitacdo social e um desejo de ajuda.
A questdo da obesidade é percebida, talvez, como a pobreza. Assim como o pobre
é responsavel por sua pobreza, o obeso seria responsavel por sua gordura.
Observamos que esse tipo de funcionamento social acontece com atores sociais tais
como aidéticos, alcoolistas, homossexuais.

Para tentar amenizar a dor — que além da dor fisica, passam a ter uma dor emocional —,
estes individuos lancam mao de varios discursos hegemdnicos que imperam na prépria
sociedade que os estigmatiza e tentam justificar a obesidade de todas as formas. Acredito que
a grande necessidade de se desculparem com a sociedade é em busca de um novo
reconhecimento social, mesmo que sejam reconhecidos como vitimas nesta transformacéo de
individuos em pacientes.

Retomando o conceito de sofrimento social implementado por Veena Das et al (1997),
lembro que, neste processo, as dimensdes individuais e sociais da experiéncia humana acham-
se indissocidveis. Nao posso afirmar que o sofrimento ao qual se referem os interlocutores
desta pesquisa partiram da dor fisica ou da dor moral, ou ainda que o sofrimento tem uma
relacdo linear com o estigma. O que posso afirmar é que a experiéncia de sofrimento que estes
pacientes vivenciaram € um complexo indissociavel de dores fisica e moral, materializadas

nas perdas e rupturas sociais que eles viveram.

3.3.3 Rupturas sociais: a dor emocional

Todos os entrevistados, em algum momento da conversa, relataram acontecimentos de

ruptura como grandes influenciadores do ‘“descontrole alimentar”, resultando assim no

27 Foi discutida no capitulo 2 a relacdo do consumo e da abundancia na sociedade moderna atual, onde as
politicas econdmicas incentivaram o consumo, mas a sociedade moderna ocidental atual culpa aquele individuo
gue se submete ao prazer do consumo abundante.
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aumento do peso corporal. Os eventos foram relatados ao serem questionados sobre a historia
de vida destes ou por que eles achavam que tinham ganhado peso. As rupturas relatadas
resumiram-se em perdas familiares (pai, mée, irmdo/irmd) na infancia ou adolescéncia,
deslocamentos regionais e gestacdo ou separacdo. Os participantes da pesquisa referem-se
diversas vezes a fatores emocionais (ansiedade, depressdo e nervoso) como fator
determinante nos seus estilos de vida. Afinal, ao produzir relagBes, vocé estd produzindo
pessoas e a ruptura das relagbes sociais descontréi parte da nocdo de pessoa e forca a
reconstrucdes de imaginarios. O ato de comer, sendo um sistema formado pelas relacdes
sociais, também ¢é reconstruido e influenciado ap0s estas rupturas.

Trago aqui uma historia contada a mim por Regina, em lagrimas: Regina nasceu em
Itaguatinga (TO) e aos trés anos de idade foi separada de sua mae pelo proprio pai, que
julgava as condic6es financeiras da mae improprias para cuidar dela e do seu irméo. Cresceu
achando que a mée estava morta. Ela e o irméo foram criados pelo pai em fazendas diferentes;
eles se mudavam assim que acabavam o periodo de safra. Hoje, conta ela, apos ter filhas,
considera que o pai ndo teve cuidado com nenhum dos dois. Aos quatro anos de idade, o pai
de Regina desapareceu, deixando os filhos sozinhos na casa onde moravam, ainda em
Tocantins. Nesta época, eles viveram com ajuda de vizinhos até que o pai retornou, um ano
depois. Porém, durante toda sua infancia, o pai tinha que ‘sumir por uns tempos’ por ser
jurado de morte pelos pais das criancas das quais ele havia abusado. Aos seis anos de idade,
ela, o irmdo e o pai vieram para Goiania (GO). O pai continuou mantendo a casa até eles se
tornarem adolescentes e irem trabalhar; ela, como empregada doméstica. Hoje, Regina €
casada, tem quatro filhas, estuda enfermagem e descobriu o paradeiro da mae. Apesar de todo
sofrimento, sente muito a morte do pai ha quatro anos. Os eventos criticos relatados aparecem
em seu discurso de forma indissociavel das representagdes fisioldgicas individuais, como por

exemplo, o adoecimento e a alimentagéo:

Hoje que tenho filho eu vejo que meu pai nunca teve responsabilidade (...)
Sou o tipo de pessoa que fica triste ai eu como. Parece que quando t&
comendo aquela angustia alivia, ai vocé come ... vocé come. Parece que
VOCé junta o prazer pra suprir a tristeza. Se eu vejo alguma coisa triste na
televisdo j& comeco a chorar, depois vou direto na geladeira. Entdo agora
minha geladeira fica vazia (Regina, 33 anos).

Assim como Regina, todos o0s outros entrevistados relataram a dificuldade de passar
pelos momentos de perdas como justificativa para comerem ‘em grande quantidade’,

consciente ou inconscientemente. A alimentacdo foi representada neste momento como uma
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forma de preenchimento do vazio, uma forma de compensar as rupturas das relagdes, como na
fala de Leila, que chorou ao me dizer como sente saudade do frango com pequi que a mae,
falecida ha um ano, fazia. Ou ainda quando outro interlocutor relatava com dificuldade as

mortes do pai ou mae, as separacOes, e outras rupturas que marcaram suas experiéncias:

Minha mée ndo teve cuidado porque ela teve que ir trabalhar depois que meu
pai morreu (...) Depois da morte do meu pai eu passei a me achar muito feio
(Marcelo, 37 anos).

A vida inteira eu nunca aceitei perder meu pai, acho gue isso influenciou.
Minha av6 que me criava, logo em seguida perdi ela também. Acho que nédo
superei as perdas, tanto é que depois dos 13 anos o ganho de peso foi bem
maior. Eu comia a mesma comida dos meus irmaos, mas eu comia muito
mais que eles. N&do interessava 0 qué, eu queria era comer (Wénida, 34
anos).

Se na época [do abandono do marido] eu tive depressdo eu acho que eu ndo
tive tempo pra curtir a depressao, eu cuidava de tudo (...) Eu tive depresséao e
nao vi, ndo chorei a morte do meu pai, ndo tive tempo (...) Por ansiedade, por
estresse, com esses problema tudo meu, por nervoso. Foi as decepgdes que
fui tendo. Eu era atleta, ndo bebia, ndo fumava e tive um problema na minha
perna, no joelho, ai eu parei de malhar, desencantei e comecei...s6 comer
(Daiane, 37 anos).

Quando eu separei [do marido] eu engordei muito. Fiz um tratamento com
um doutor que passou uma medicacdo e emagreci. Mas dali pra ca eu t6
lutando (Cristina, 38 anos).

Alguns interlocutores relataram que durante os atendimentos médicos, alguns foram
encaminhados a psicélogos ou psiquiatras para amenizar os sintomas psicologicos que, na
visdo biomédica, eram grandes influenciadores da compulsdo alimentar, como ansiedade e
depressdo. O nervoso foi outra categoria presente nas representagdes de sintomas que
influenciaram a condicdo de obeso, na visdo dos interlocutores. As varias referéncias que 0s

interlocutores fazem a perturbacdes fisico-morais?® seguem a ideia do discurso biomédico e

28 Conforme Luiz Fernando Dias Duarte (2003), “perturbagdes fisico-morais” sdo as condigdes, situagdes ou
eventos de vida considerados irregulares ou anormais pelos sujeitos sociais e que envolvam ou afetem ndo
apenas sua mais imediata corporalidade, mas também sua vida moral, seus sentimentos e sua auto-representagéo.
Todas as doencgas venéreas, cronicas, degenerativas e infecciosas compartilham, também, de dimensdes morais
preeminentes — a par de suas implicac@es fisicas. A representacdo do nervoso popular ocuparia, de certa forma, o
lugar demarcado pela concep¢do de um “psiquismo”, de uma interioridade psicoldgica, naqueles outros meios
culturais. Essa hipdtese se coadunava com a demonstracdo da afinidade entre 0 modelo do individuo moderno
(como valor) e as representaces psicologizadas, particularmente as da psicanalise. O fio central da
argumentacédo de Luiz Fernando é a demonstracdo do nervoso como ‘perturbagio fisico-moral’ estruturante nos
meios de cultura populares, expressiva de uma ordem hierarquica, resistente a diversidade de mecanismos de
introdug¢@o ao modelo do ‘individuo’ prevalecente nos meios letrados e dominantes da nossa sociedade.
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sdo descritas como as responsaveis pela compensacdo da falta atraves do comer — meio de
justificarem a culpa que a sociedade impdem neles.

O antropologo Luiz Fernando Dias Duarte discute a categoria nervoso em
investigacOes do potencial heuristico de individuo/pessoa na compreensdo dos fenémenos da
salde/doenca, realizadas em contextos populares de servi¢os hospitalares de satde publica, e
tenta responder aos desafios apresentados na relagcdo entre representacGes holistas e
representacdes individualizadas dos agentes da biomedicida (DUARTE, 2003, p. 177). Apesar
das discussbes do autor basearem-se no conceito de doenca mental, a discussao € valida para
pensar 0 nervoso citado pelos interlocutores desta pesquisa, pois 0 que Duarte (2003, p. 10)
discute é justamente como as ‘perturbacdes fisico-morais’ sdo entendidas e percebidas por
individuos que tiveram conflitos em niveis centrais de sociabilizacdo (como parentesco,
género, pessoa, etc.), mas estes temas se concretizam em situacdo de acdo como a ascensdo
social, afastamento do trabalho, reconstrugéo de identidade social ou transi¢cbes demogréficas,
por exemplo.

Alguns discursos dos participantes desta pesquisa trouxeram com muita clareza os
fatos centrais que se concretizaram na acdo individual e, consequentemente, na alimentacao.
As rupturas sociais que identifiquei, as quais Goffman (1985) chamam de eventos criticos,
estdo todas relacionadas as transicdes de identidade social e sdo um hibridismo de discursos

biomédicos e populares, mas sempre como a justificativa da ‘condigdo de obeso’:

Meu problema é emocional (Marcelo, 37 anos).

Ja nasci um bebé de quase seis quilos. Somos de familia humilde,
trabalhamos em lavoura, meu avd é garimpeiro e se ausentou da gente por
trinca e cinco anos na Venezuela. Minha mée e eu somos obesas. (...) A vida
inteira eu nunca aceitei perder meu pai, acho que isso influenciou. Minha
avo que me criava, logo em seguida perdi ela também. Acho que néo superei
as perdas, tanto é que depois dos treze anos o ganho de peso foi bem maior.
Eu comia a mesma comida dos meus irmaos, mas eu comia muito mais que
eles. N&o interessava 0 qué, eu queria era comer (...) Quando eu passo por
momentos dificeis, eu me fecho, saio menos de casa, me isolo. Nem gosto de
doce ai eu como doce, aumento a quantidade da comida, aumento o
carboidrato e ndo sigo horarios. Quero quantidade quando estou nervosa (...)
Mantive o peso s6 dos nove aos treze anos, porque fui trabalhar na casa dos
outros e tinha variedade, ai diminui. Depois das perdas na familia eu comia
mais (Weénida, 34 anos).

Ah, acho que o problema é ansiedade, essas coisas. Eu trato com
endocrinologista e ele passou remédio pra ansiedade mas eu ndo emagreci.
Depois disso foi sé piorando. Teve o problema da tireoide e tal. Antes eu era
magrinha (Eliete, 51 anos).

Fico ansiosa e ai eu entro no doce, entro na comida (Gisele, 32 anos).
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A ansiedade, mesmo tomando fluoxetina, me da vontade de tomar coca e
comer doce. Ultimamente, problemas com o marido t4 causando muita
ansiedade (Carolina, 37 anos).

Por ansiedade, por estresse, com esses problemas tudo meu, por nervoso. Foi
as decepcOes que fui tendo. Eu era atleta, ndo bebia, ndo fumava e tive um
problema na minha perna, no joelho, ai eu parei de malhar, desencantei e
comecei (...) Depois que eu larguei [do marido] eu sé dormia e comia
(Daiane, 37 anos).

N&o sei, nunca entendi [obesidade]. Acho que a quantidade de comida era
muita, mas sempre fui muito ansiosa. Depois que separei fiquei muito
nervosa, muito ansiosa, preocupada com a cria¢do dos filhos. Creio que foi
pelo nervosismo, eles [médicos] falam que porque eu tomava remédio
manipulado quando parei eu engordei. Fiz um tratamento com um doutor
que passou uma medicacdo e emagreci. Mas dali pra ca eu t6 lutando
(Cristina, 38 anos).

Destes discursos, podemos recortar também a ideia de que a obesidade € por causa

genética:

A gordura ndo era um problema, mas ndo me afetava tanto (...) Um pouco da
minha obesidade é genética, tanto é que é morbida. Um pouco porque minha
familia toda é gorda, da parte da minha mae todos sdo (Marcelo, 37 anos).

Eu ja era gordinha né, sempre fui. Acho que vem de familia né, minha mae,
as irmds dela, tudo é gorda. Minhas filhas, a mais velha sempre foi, quando é
bebezinha é bonitinha né? (Regina, 33 anos).

Minha familia tem tendéncia também (...) Eu associei com a alimentacéo, mas
acho que a tireoide e a ansiedade tém a ver (Eliete, 51 anos).

Eu sempre fui gordinha. A mais gordinha da turma, da rua. Minha familia é
gordinha também, acho que é por causa da ma educacdo alimentar. Nao existia
a regra da educacéo alimentar mesmo (Lorrayne, 35 anos).

Por fim, um outro fator muito interessante esteve presente nos discursos. Apesar de

ndo ser um fator que o discurso biomeédico aponta, das onze mulheres entrevistadas, nove

relataram a gestagdo como causadora (ou o0 estopim) para ‘perderem o controle do peso’ e

ultrapassarem a linha entre a gordinha e a obesa grave:

Eu comecei a engordar demais na minha gravidez, engordei 54 quilos, dai
pra cé foi sO luta com a balanga. Antes eu era magra, bem magra. Fiz dieta o
tempo inteirinho na gravidez e mesmo assim engordei (Vilma, 39 anos).

Aumentou o peso na gravidez. Sempre fui mas era o0 meu peso, 1,60m 62
quilos, sempre foi da minha adolescéncia até fase adulta. Na gravidez
cheguei até 80 quilos, mas da minha primeira eu emagreci, ai casei comecei
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a ganhar peso. Na terceira e na quarta gravidez eu cheguei nos 100 quilos.
Entdo cada gravidez eu emagrecia mas engordava mais na outra (Regina, 33
anos).

Eu acho que meu mal é o tal do refrigerante. Gosto demais de refrigerante.
(...) Tanto é que na primeira gravidez, que foi na época da situacéo dificil eu
sO engordei 12 quilos e voltei o peso, na segunda eu j& comia essas besteiras
tudo eu engordei e ndo voltei. Na terceira eu engordei quase 27 quilos e ndo
dei conta de voltar. Na segunda tinha dinheiro e ao invés de jantar comia x-
salada, comia espetinho (Carolina, 37 anos).

Na gravidez do meu menino eu comia muito chocolate e doce. Parava no
supermercado e comprava dois chandele e escondia pra ndo dar pro meu
marido, isso eu ndo dividia. Sabe o que eu fiz? Fui numa padaria e comprei
um bolo desse tamanho de aniversario, pedi pro meu marido comprar aquele
bolo com aquele glacé, tinha que ser aguele, mesmo eu sabendo fazer. Foi l&
comprou e eu comi ele inteiro (Daiane, 37 anos).

Sempre fui gordinha. Todos meus irméos sdo gordos, meu pai e minha mée
também. Todo mundo gordo, toda vida. Mas eu engordei mais um
pouguinho na minha primeira gestacdo, mas na segunda eu controlei pra ndo
engordar tanto. Ai eu mantive 0 peso que eu tive antes de engravidar
(Cristina, 38 anos).

Eu me acho muito gorda, desde que eu tive meu filho (...) Tenho vontade de
emagrecer, mas falta forca (Leila, 37 anos).

O sedentarismo também apareceu, principalmente nos discursos dos homens, que
associaram o afastamento e a doenca a inatividade. E também em algumas mulheres que

ligaram a gestacéo, o casamento e o afastamento do emprego a reducdo de atividade fisica.

Depois que parei de trabalhar fiquei por conta de ver televiséo, vejo 0s
médicos explicando, aquele povo que explica as coisas, o0 problema de
gordura, obeso, que agora ponho muito sentido. Eu ndo tenho leitura
nenhuma mas agora eu tenho tempo de assistir (Marlene, 76 anos).

Conforme eu fui crescendo meu peso foi acompanhando, mas evoluiu
demais por causa do sedentarismo (Marcelo 37 anos).

Ganhei em torno de uns 35 quilos depois que machuquei. Tem um irméo
meu que é bem forte, quase igual eu. Mas ele ndo tem diabetes, ndo tem
nada, ndo precisa fazer dieta. Ele também é mais tranquilo, ndo precisou
parar de trabalhar (Ademir, 39 anos).

Assim como nas definicdes biomedicas, a causa da obesidade foi representada pelos
interlocutores como multifatorial. Uma mesma pessoa pode ter relatado que a causa da sua

obesidade é genética, emocional e devido sedentarismo e/ou gestacdo®. Apesar da

29 Susan Bordo estabelece relagbes metaforicas fascinantes e perspicazes entre o padrdo feminino de comer e a
sexualidade feminina. A fome feminina, sustenta ela (e eu concordo), “supde desejos indiziveis de sexualidade e
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diversidade das representacfes da condicdo de doente, todos os interlocutores expressam um
desejo contido de compensar alguma falta — talvez a falta de escolhas de alimentos. Porém, a
nova realidade formada também os deixa em “um mundo de consumo que ‘ndao oferece
surpresas’” (RITZER, 1993, p. 99), “um mundo mondtono e moralmente vazio”
(SASSATELLI, 2015).

SituacOes de reconstrucdo de identidade social estdo presentes a todo momento nos
discursos dos interlocutores desta pesquisa. No préximo capitulo, discuto sobre as
transformacdes das representacdes do corpo e do comer neste processo de construcdo da nova
realidade com identidade de doente e como a reagdo do sofrimento causado pela obesidade
influenciou nesta transicdo. Em minhas analises, considero que estas rupturas sociais serviram
como ponto de apoio para os interlocutores criarem uma logica explicativa do proprio
processo de adoecimento. Acredito, ainda, que tal l6gica ndo seria construida se a sociedade

ndo cobrasse deles uma explicagdo moral por tal condigéo.

poder”. O “tabu representacional” do romance vitoriano de ndo se referir a mulheres comendo (aparentemente,
uma atividade que s6 “acontece nos bastidores”, como diz a autora) funciona como um “cédigo” para a
supressdo da sexualidade feminina, seguindo a norma cultural geral exibida em manuais de etiqueta e sexo, que
prescrevem a mulher bem-educada comer pouco e delicadamente. A mesma codificacdo continua presente,
afirma ela, nas “inversdes” feministas contemporaneas de valores vitorianos, que celebram a sexualidade e o
poder femininos através de imagens que exaltam o ato de comer e a fome femininos, mostrando-os de forma
explicita, exuberante e alegre (JAGGAR & BORDO, 1997, p. 36).
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4 DESLOCAMENTOS DE DISCURSOS SOBRE O COMER

4.1 Discutindo o conceito de comida saudavel

A critica por parte de alguns pesquisadores sociais atualmente se da com relacdo a
tentativa dos autores cléssicos analisarem uma sociedade acreditando na estabilidade do
consenso coletivo, pois aquilo que os seres humanos tém verdadeiramente em comum é sua
capacidade de se diferenciarem uns dos outros para elaborarem costumes, linguas, modos de
conhecimento, instituicdes etc: “Se ha algo natural nessa espécie particular que é a espécie
humana, ¢ sua aptiddo a variac¢do cultural” (GEERTZ, 1989). Por isso, dedico este capitulo a
discussoes sobre as alteragdes de significados que as categorias do ‘comer’ sofreram durante a
adaptacdo de novas identidades sociais e a incorporacdo de novas categorias que Sdo
conflitantes com os valores estruturais da representagdo do ‘comer’ para os interlocutores.

Os discursos analisados para esta pesquisa revelaram que as representacdes observadas
entre os interlocutores sdo envolvidas por contradi¢des e valores que se movimentam entre
extremidades definidas culturalmente. Tal movimentacdo me fez considerar o sistema
alimentar dos membros do grupo analisado com base em valores flutuantes®® desenvolvidos
através das transformacGes pessoais, 0s quais coexistem como fios de uma rede preenchida
por categorias que, dependendo do contexto historico-temporal, sdo acionadas ou esquecidas,
definindo os elementos materiais e imateriais da préatica alimentar dos interlocutores.

Quando o tempo do discurso era o passado e a histéria de vida do paciente, as
categorias que marcavam o habito alimentar carregavam o valor da nostalgia e prazer
(discutidas no capitulo 2). Porém, quando o tempo do didlogo era 0 momento atual,
remetendo ao tratamento dietético, estas categorias estavam relacionadas ao saudavel e ao
ideal. Ao serem perguntados “o que 0 comer significa para vocé?”, os interlocutores
demonstraram a extensdo e a fragilidade da defini¢do desta categoria. A representacéo do que
¢ o0 ‘comer’ transitou pelos valores do prazer, do tradicional, do que te faz bem, até

representacdes negativas que vincularam o ato de comer a um vicio:

Uai, pra mim é encher a barriguinha (risos) (Dona Marlene, 76 anos).

30 Seguindo o raciocinio do modelo da significancia flutuante, proposto por Lévi-Strauss em 1949, como chave
para a compreensao da vida simbdlica, e também considerando as analises de Geertz (1973), o qual, através de
uma inspiragdo semidtica, cria uma defini¢do de cultura como um conjunto de textos, publicos e intersubjetivos.
Para tanto, é preciso lé-los e interpreta-los, nas redes de significados nas quais os homens estdo suspensos
(LEVI-STRAUSS, 1973; GEERTZ, 1973).
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Como pra comer. As vezes como sem perceber que t6 comendo. E um
sustento pra vocé. Se vocé ficar sem comer vocé sente fraqueza, dor no
estdmago, isso ... E comer é bom também, né? (Eliete, 51 anos).

Tranquilidade. Acho que, parece quando vocé t& comendo ali vocé desliga
do mundo. Antes eu fazia isso e ndo via, eu chegava a passar mal de tanto
comer. Eu estava comendo pra morrer. Hoje eu percebo o motivo pelo que t0
comendo, por isso ndo compro mais, fiz um limpa na geladeira (Regina, 33
anos).

Parei de fumar mas comida eu ndo dou conta. Se eu fico ansioso eu como
(Marcelo, 37 anos).

Parece que se eu ndo comer doce depois do almoco eu vou ficar doida. Ndo
era assim antes. Tenho que comer qualquer coisa doce (Gisele, 32 anos).

A questdo da obesidade é igual uma bebida para um AA, se der o primeiro
gole desregra tudo (...) Ainda sinto vontade de comer muito, mesmo sendo
operada, é minha cabega que comanda (Lorrayne, 35 anos).

Ah, tudo...Me realiza, né, a comida. (Ademir, 39 anos).

Alan Warde (1997) e Livia Barbosa (2007) revelam em seus estudos que as escolhas
alimentares da sociedade atual ndo sdo unicamente preferéncias individuais de quem tem a
responsabilidade de fazé-las. Elas sdo orientadas por um conjunto de légicas e valores, sendo
agrupadas em  trés  antinomias  distintas:  praticidade/improvisacdo  versus
planejamento/preferéncias individuais; restricdo e liberdade (que se subdivide em
saudabilidade/beleza versus prazer/sabor e economia versus extravagancia); e, por fim, temos
rotina/tradicdo versus variedade/novidade. Essas antinomias ndo sdo excludentes entre si,
entretanto, quando se analisam os depoimentos e as porcentagens de certas praticas culinérias,
constata-se que algumas destas antinomias sdo mais enfatizadas do que outras, de acordo com
os diferentes sistemas alimentares.

Dentro destas extremidades é que se concretizam os valores que flutuam nos discursos
dos interlocutores e também nas a¢des diarias. O comer pode ser representado tanto com valor
negativo (vicio) quanto com valor positivo (tranquilidade), mas estas sdo ideias influenciadas
pelo tempo do discurso e pela racionalidade usada pelo interlocutor naquele momento. De
acordo com as andlises feitas para esta pesquisa, aproveito as antinomias de Alan Warde e
Livia Barbosa para pensar que os extremos das flutuacbes das representacbes do grupo
analisado se resumiram, principalmente, em antinomias de prazer/sabor/nostalgia versus
saudabilidade/moral/praticidade. No grupo ndo foram encontrados dados relevantes para
considerar beleza como uma antinomia presente nas acgoes e valores individuais. Considero

arriscar dissociar estes valores.
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Este delineamento nas categorias do comer, aparentemente sequenciado e padronizado
— feito sobre este grupo de pessoas que encontrei por acaso nos hospitais com experiéncias
semelhantes — passa a impressdo de estabilidade diante da diversidade do tema. Porém,
enfatizo que mesmo este pequeno recorte analitico deve ser lembrado como uma massa
maleédvel e esta é apenas uma das leituras possiveis deste texto de significados. Durante a
criacdo de uma nova realidade e identidade social apos transicdes demograficas e depois do
processo de adoecimento, algumas categorias do comer foram repensadas.

Afinal, o que é uma comida saudavel pra vocé? Imagino que o nimero de respostas

para essa pergunta é diretamente proporcional ao nimero de vezes que ela pode ter sido feita.

4.1.1 Comida saudavel

Os interlocutores foram questionados sobre o que eles consideravam uma ‘comida
saudavel’ e esta categoria foi a mais homogénea de todas as que aparecem na representacao
do comer. Acredito que o termo “saudavel” remete diretamente aos discursos da medicina
oficial propagados atualmente na nossa sociedade. Essa ligagdo fez com que a comida
saudavel fosse descrita geralmente com a presenca de determinados elementos materiais
(como frutas, verduras, carnes grelhadas e peixes) propagados pelo discurso biomédico e
midiatico. Apesar deste perfil, estes elementos ndo necessariamente foram refletidos nas
acles, uma vez que o termo “saudavel” estd ligado a antinomia de saudabilidade e ndo est4
ligado ao sabor/prazer, para os interlocutores. Assim, uma comida saudavel ndo aparece
ligada a categoria de comida boa, comida gostosa, e nem sempre ligada a comida ideal.

O novo Guia Alimentar para Populagdo Brasileira (BRASIL, 2014) — que tem uma
proposta mais holistica de recomendacdo alimentar — ndo traz uma lista de alimentos
definidos como saudaveis. O texto do documento € elaborado de forma a sugerir opcGes de
praticas saudaveis que colaboram com uma alimentacdo adequada. Mas ele traz alguns
exemplos de refeigdes (café da manhd/ almogo e jantar) compostas por frutas, café, leite,
farinhas/ arroz, feijdo, carne grelhada, assada e cozida, ovos, vegetal refogado e hortalica
crua. O incentivo a um maior numero de refeigdes (presenca de pequenos lanches) veio como
um adendo, ndo como um padrdo — fato que conversa bem com os dados obtidos nos
discursos dos interlocutores, que faziam no maximo trés refeicbes por dia (café preto de
manhd, almoco e jantar).

O alimento saudavel foi definido pelos interlocutores de uma forma genérica.

Preparacdes que nao sejam fritas, auséncia de gordura ou até mesmo uma comida que nado va
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te fazer mal. A gordura na alimentacdo e corporal contradiz os valores atuais, mas mantém o
significado de comida forte, pesada, mas agora significa um maleficio para satde. Tratam-se
de definigcdes diferentes da mostrada no novo guia alimentar, que contempla um todo das
refeicOes feitas no dia, além de abordar assuntos como alimentos organicos, bem preparados,
trocas saudaveis, entre outros. Como o guia alimentar é resultado de varias discussdes
intersetoriais sobre a alimentacéo, ele ndo tem a funcdo de condenar nenhum tipo de grupo de
alimentos (nem mesmo a gordura, mas sim 0S excessos), traco que aparece nos discursos dos
interlocutores ao condenarem comidas com aculcar e gordura — resultado da propagacéo de
discursos biomédicos antigos.

No pensamento contemporaneo mais difundido, diz Laplantine (1991), somos tentados
a classificar os alimentos como ‘bons’ e¢ ‘maus’, podendo ser designados inimigos
principalmente a gordura, o aglcar e o sal, alem de bebida alcodlica, colesterol e
condimentos. Mesmo com a nova proposta do guia alimentar, ainda existe na racionalidade
médica a classificagdo e oposi¢do de alimentos ‘bons’ e ‘maus’, assim como nas
representacdes dos interlocutores, mas o significante dessas classificacdes divergiu um pouco
entre os dois discursos. A classificacdo de alimentos saudaveis e ndo saudaveis para 0 grupo
entrevistado foi traduzida como alimentos ‘bons’ e alimentos ‘maus’ ¢ assemelha-se aos
discursos biomédicos locais em relacio aos ultraprocessados®!, mas difere-se
substancialmente nos demais exemplos.

A recomendacdo do novo guia alimentar atenta-nos para o consumo de alimentos
ultraprocessados (como biscoitos recheados, “salgadinhos de pacote”, refrigerantes e
“macarrdo instantaneo”), considerando-0s como prejudiciais e grandes vildes da alimentagéo
atual. Algumas referéncias foram feitas a este tipo de alimento pelo grupo, mas aparecem
ligadas a representacdo da alimentacdo fora de casa/comida da cidade, composta por
alimentos que fazem mal a salde, citando ndo apenas os alimentos ultraprocessados, mas
também frituras, que compdem essa comida de rua.

Algumas divergéncias entre o discurso do saudavel dos interlocutores e do discurso
atual biomédico aparecem em relacdo ao carboidrato consumido através de pées, arroz, bolos,
quitandas, macarrdo e pastel, e o acglcar consumido através de doces, chocolates e

refrigerante, no dia a dia dos interlocutores. Esta representacdo de saudavel é amplamente

31 De acordo com o Guia Alimentar para Populagdo Brasileira, diferentemente dos alimentos in natura ou
minimamente processados e das preparacgGes culinarias, os alimentos ultraprocessados sdo em geral escassos em
dgua, exatamente para que durem mais nas prateleiras. Este ¢ o caso de salgadinhos “de pacote” e biscoitos que
costumam ter menos do que 5% de agua na sua composi¢do. Outros produtos como refrigerantes e varios tipos
de bebidas adogadas possuem alta proporcdo de agua, mas contém aglcar ou adocgantes artificiais e varios
aditivos, razdo pela qual ndo podem ser considerados fontes adequadas para hidratagcdo (BRASIL, 2014, p. 87).
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divulgada pela grande midia e popularizada no imaginario social. O grupo de pacientes vai
introduzindo lentamente o conceito de saudavel em seus discursos, formando um hibrido de
conceitos populares, biomédicos e pessoais (atraves da experiéncia de dieta vivida por cada
um).

Na medicina grega, dieta (diaita ou 'modo de vida') se refere a conduta geral e
organizagdo da vida. Em seu sentido mais restrito de um modo de comer, dieta era um
elemento essencial do regime médico grego. Um regime médico é um conjunto de regras ou
orientacdes impostas a um cliente para garantir seu ‘bem-estar’. Quando o corpo é concebido
como um sistema de entrada-saida, o regime restaura o ‘equilibrio’ do corpo através de um
regime de purgas, jejum, transpiracdo e dieta. Regime implica, portanto, num elemento de
escolha e responsabilidade por parte dos pacientes. Entretanto, se tomarmos uma visao mais
ampla de todo o processo de alimentacdo do corpo, precisamos de um modelo mais complexo
(TURNER, 1984, p. 152).

Nestes interlocutores, a reeducacdo alimentar através da dieta é marcada
principalmente por mudanca de quantidade, provavelmente pelo valor da fartura presente na
memoria afetiva representando o que é comer bem contrastando com a ideia de ‘equilibrio’
divulgada na nossa sociedade atual. A variedade, a qualidade ou forma de preparo da comida
aparecem como adjuntos nesta representagdo. Como ndo poderia deixar de ser, estas
representagdes soaram com significados semelhantes, mas os valores continuaram se

movimentando entre positivos e negativos:

A gente ndo tinha condi¢des, mas acho que era mais sadia que agora [a
alimentacéo]. Meu pai ndo cuidava muito bem da gente e minha mae tinha
que se virar entdo a gente comia arroz, feijdo, verdura, carne uma vez na
semana, refrigerante era s6 em aniversario, as vezes fazia bolinhho de chuva,
quando tava com vontade fazia farinha com acucar, gemada (Carolina, 37
anos).

Ah saudavel é ... comer verdura, fruta ... E 0 que eu tenho dificuldade de
comer. A gente ndo costumé a comer. Na roca ndo tinha e a gente quase ndo
gostava (...) O estdbmago fica fraco, me da enjoo no estomago, sinto fraco.
Agora quando eu como arroz, feijdo e a carne eu sinto satisfeito (Aldemir, 39
anos).

Hoje eu procuro fazer mais verdura cozida no vapor, mas minha filha da
vOmito quando coloco. SO fui perceber que nunca tinha dado verdura pra
elas depois disso. Eu comprei aquela churrasqueirinha elétrica, entdo
ultimamente a gente tem feito muita carne assada. Tenho evitado o doce, o
acucar o refrigerante (Eliete, 51 anos).

Saudavel que eu digo é o seguinte comer nas horas certas, ndo comer o
alimento correndo, uma salada, uma verdura. No almogo vocé come arroz,
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feijdo, carne, salada (...) Meu filho também t& fazendo dieta. Hoje mudou
tudo depois que casei, a gente ja& vem cuidando. Ela [esposa] que me ajuda
bastante. Esse ano td cuidando mais por que me afetou muito. Era
desregrado a quantidade e a qualidade (...) Assisto o 'hoje em dia', o 'bem
estar', mas eu nao sigo porque minhas condi¢Ges financeiras ndo da. Uma
comida que toda nutricionista fala que é saudavel custa caro. E salméo,
abacaxi, maracuja, verdura, legumes, s6 isso, menos arroz e feijdo, fica cento
e vinte reais pra uma refeigcdo. Ai vocé tem que ter cinco refei¢cbes (Marcelo,
37 anos).

N&o é a primeira vez que faco um tratamento, mas aqui [HC/UFG] passaram
0 que a gente come no dia a dia, isso que eu t6 achando bom. Tenho levado
na compensagdo. Como num aniversario, ai no outro dia ndo como nada, so
almoco. Talvez ndo alcancei resultado por questdo de horério. Ndo da pra
parar o servigo, as vezes almoco e s6 vou comer depois das seis horas, por
causa do tempo (...) Hoje eu como pra viver. Antes eu vivia pra comer e
beber (..) Antes eu assava carne quase todo final de semana agora
dificilmente eu asso. Ai, entdo agora tem churrasco e tal eu como s6 um
pouquinho. Antes eu queria era aproveitar o dinheiro gasto, agora mudou
tudo (Antonio, 54 anos).

N&o acho dificil ndo [fazer dieta]. Como soja porque meu estdmago nao
pega carne. Duas colheres de arroz, feijao, salada, fruta, maca, banana. Antes
eu comia mas ndo era tantas vezes assim ndo. Leite desnatado. Agora, eu ndo
como o tanto que eu comia. De primeiro eu repetia dois pratos, duas cerra e
comia tudo. Hoje eu como uma vez s6 e t& bom, nem sinto fome (Dona
Marlene, 76 anos).

Acho que saudavel é uma comida colorida, né. Vocé chega coloca um arroz
branquinho aqui, um feijdo aqui, uma couve aqui, um alface. Carne assada,
mas ela é mais saudavel né? N&o tem 6leo. Eu ndo acho ideal como eu comi
a vida toda, um tanto de arroz, um tanto de carne frita. Minha alimentagao
hoje ta longe do ideal, eu exagero de vez em quando. Mas em vista de antes
t4 bom. E de tudo, mas pouco. Hoje eu sei que posso comer chocolate, mas é
pouco. Antes eu ia no atacadista e comprava um quilo de chocolate e comia
igual rapadura. Pegava a faca e ta! Aquilo era muito bom (...) Entdo vocé
ndo tinha dinheiro pra ir numa feira, coisa que eu faco hoje. Naquele tempo
ndo tinha isso. Eu evito comprar muito pdo de manhd, bolo, eu evito. Porque
se tiver eu como (Regina, 33 anos).

Agora depois da dieta minha comida é: no café da manhd leite e café, um
pdo e mortadela, peito de peru, presunto. Lanche ndo é importante, eu me
policio a comer o lanche da manhd, que é sempre uma fruta. Meio dia tem
que ter um arroz, um feijdo e uma carne. Bem simples, s6 que bem feita,
bem temperada. De lanche é na empresa, tenho que levar porque 14 é sempre
uma quitanda. E & noite o lanche (...) Fiz dieta h4 14 anos, é dificil de
carregar as coisas, tem que estar sempre carregando (Lorrayne, 35 anos).

Como foi possivel notar nos trechos acima, os entrevistados manifestam desconforto
na alimentacdo controlada e saudavel, uma vez que sugerem ndo ser prazerosa, acessivel ou
pratica. O que antes significava prazer, agora significa descontrole, dor, excesso e doenca. O

significado de saudavel para este grupo também foi relatado com a oposicdo ao que ndo €
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saudavel. Algumas vezes, definir o ndo saudavel é a forma mais fécil para definir o
significado do que é saudavel, marcando a oposi¢do de alimento ‘bom’ e ‘mau’. Os que
definiram o alimento ndo saudavel separadamente citaram os termos ‘quantidade’, ‘acucar’,
‘refrigerante’, ‘doce’, ‘gordura’ e ‘carboidrato’; e mais uma vez o arroz com feijao foi trazido,

voltando a representacdo ambigua deste composto:

Em vez de eu tomar um copo cheio de refrigerante eu ponho meio. Até no
fim do ano eu quero ndo ta tomando nada. Nadal. Parar carne, eu vou
comprar frango (...) O saudavel é o que eu gosto né, alface com tomate,
repolho, batatinha no lugar do arroz porque o arroz ele me incha, feijéo
(Carolina, 37 anos).

Pra emagrecer tem que comer mais é verdura, né, tem que abandonar as
massas, que é o arroz, né, feijdo tem que ser pouquinho né, por causa do
diabetes. Mas vou tentar de novo (Aldemir, 39 anos).

Minha médica tirou o arroz totalmente na gravidez. Ai eu comia bastante
cenoura crua, beterraba eu s6 como crua, cozida ndo. Fui obrigada a comer
ovo também na gravidez (...). A parte mais dificil foi diminuir o arroz. Antes
a minha alimentacdo era boa, gostosa. Hoje tem a necessidade de comer
coisas saudaveis (Vilma, 39 anos).

Somos de familia italiana, entdo é muita massa, muito pdo. Entdo o
carboidrato é muito forte 14, mistura de pdo com comida. Em fun¢do da
dieta, ndo estamos fazendo comida, s6 lanchando, sanduiche, bauru, leite,
café. A qualidade néo é dificil de mudar, mas a quantidade é. Antes eu comia
até encher barriga mesmo, até doer. Hoje eu tenho uma quantidade certa pra
comer. Te sacia mas ndo da o mesmo prazer do que uma batata frita, um filé
a parmegiana, tem restricdo na quantidade. Tenho que esforcar pro resto da
vida. Na alimentagdo hoje em dia 0 que mais pesa é o preco (...) Eu sei que o
carboidrato € o meu fator de risco, o carboidrato e o doce, é consciéncia
minha, isso é meu. Sei que se eu deixar de comer eu emagre¢o (Lorrayne, 35
anos).

Hoje eu ndo misturo carboidrato, consigo segurar a quantidade. N&o faco
mais comida frita no dleo, s6 cozida. O mais dificil foi mudar a rotina,
mudar eu mesmo. Vi que quem tinha que mudar era eu, isso foi muito dificil.
Mas sou muito persistente, se eu quero eu posso. Mas tem que ser todo
mundo unido, familia, todo mundo mudou junto (Wénida, 34 anos).

Pra mim [saudavel] é menos fritura, né? Carne cozida, arroz salada, verdura
cozida (...) Muito refrigerante falam que ndo é bom e a gente toma em
excesso, mas ndo leio, ndo escuto, o povo que fala que refrigerante ndo é
bom, que tem muito acgucar (Leila, 37 anos).

Antes era salgado, refrigerante. Na janta era sanduiche ou cerveja e carne
assada. VVocé sabe que nédo é saudavel. Hoje moderou (Marcelo, 37 anos).

A gente comia muito x-salada e pedia pizza. Eu comia muito chocolate. A
gente ia ver televisdo e abria uma lata de leite condensado e um saco de peta.
Cheguei nos setenta quilos muito rapido (...) O mais dificil, até que o
chocolate e o refrigerante ndo, mas a massa. Pdo, bolo, esses trem assim.
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Quando vou num lugar e o pastel me chama é muito dificil. Mas agora eu
aprendi a comprar pedaco, antes era a vontade, um bolo inteiro (...) O meu
problema néo € o doce, é a massa. Entdo eu evito comprar macarrao (Regina,
33 anos).

Saudavel pra mim é uma comida que vou comer ela e daqui trés horas ja
digeriu, e eu ndo vou sentir o gosto da comida na boca, nem nada. Igual
como quando carne gorda, fica ruim (Antonio, 54 anos).

Os interlocutores, enquanto pacientes, assimilaram o conceito de dieta como uma
alimentacdo saudavel, mas ndo necessariamente as classificagcbes foram incorporadas no
significado do que é comer, realmente. Provavelmente, a distancia entre as representacdes de
comida saudavel e o que foi relatado como comida cotidiana se da pelo fato de os
interlocutores considerarem o fazer dieta uma pratica ainda muito penosa, dispendiosa, as
vezes pouco pratica e envolta em muito imaginario (repulsivos, inclusive), e aqui retornam as
antinomias entre saude versus prazer. Ha nos discursos uma ideia de sofrimento na pratica de
alimentacdo saudavel relativo a uma oposicdo entre comida saudavel e comida gostosa, para
estes interlocutores.

Aquela ideia de comida simples que envolve a comida feita em casa, comida da roca,
o arroz e feijdo, também envolve a fartura, a gordura, a pouca variedade de
acompanhamentos — categorias que entraram em contradicdo de valores nesta transicdo de
identidade social. Assim, esses itens materiais causam outro dilema para estas pessoas: as
vezes a comida simples pode ser sinbnimo de comida saudavel (quando referem-se ao espago
em que se fazem as refeicBes e 0 modo de preparo, ja que existe a oposi¢do comida de rua e
comida de casa, industrializado e feito em casa) ou pode ser sindbnimo de comida ndo
saudavel (quando referem-se aos tabus de gordura e quantidade incorporados nos discursos
dos interlocutores).

De maneira geral, uma comida saudavel para os interlocutores € uma refeicao feita em
horéarios certos, com a quantidade certa, colorida, carnes assadas, grelhadas ou cozidas, pouco
arroz e massas, com a presenca diaria de frutas e verduras. Existem algumas diferencas entre a
classificacdo dos interlocutores e do guia alimentar brasileiro, principalmente a respeito do
grupo dos carboidratos. Representados pelo arroz, pdo, macarrdo, quitandas e pizza, 0
carboidrato, para os interlocutores, € um obstaculo a ser ultrapassado no processo de dieta. Ja
na racionalidade médica, o grupo dos carboidratos continua sendo a base da alimentagdo
brasileira.

Como em outros momentos de discussdo, a representacdo de saudavel, apesar de

aparentemente hegemonica, outra vez tem a presenca do dilema de valores dentre dois
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discursos. Na pesquisa realizada por Cecilia Diez-Mendes (2008) na Espanha entre 2001 e
2005, ao serem questionados sobre 0 que € uma boa comida (“o que é, pra vocé, comer bem?
), 0s participantes manifestaram as partes mais racionais do comportamento alimentar.
Usaram, nas respostas, as normas mais conhecidas (mesmo que ndo respeitadas), que sao
seguidas com maior rigor por alguns grupos. Mesmo ndo usando a palavra saudavel, a autora
encontra a réplica adaptada dos discursos biomédicos de saude e alimentacao.

Talvez o termo “comer bem” tenha mais variedade de significados no grupo que
estudei do que na pesquisa de Diez-Mendes. A minha hipétese é a de que esse termo nédo é
relacionado, em nivel primario, tdo diretamente & comida saudavel, como la. As entrevistas
que fiz eram compostas pela diferenciacdo clara sobre saudavel (o que é uma comida
saudavel, para vocé?) e ideal (0 que € uma comida ideal, para vocé?). Porém, a oposicao feita
entre comida saudavel e comida boa foi totalmente de responsabilidade do grupo, mesmo a
pesquisa sendo em um ambiente hospitalar. Tal constatacdo remete a um questionamento: “até
que ponto existe um modelo ideal ou uma normativa alimentar atualmente? ”’

N&o encontraremos a resposta se ndo discutirmos até que ponto a moral dos alimentos
delimita essa normativa. Mas antes, discuto sobre o que é entendido por comida ideal nas

pesquisas sociais e nos discursos dos participantes desta pesquisa.

4.1.2 Comida ideal

Vocé fala ideal ou que eu gosto? Ah, irmd, eu gosto de comida, gosto de
comida boa, gosto de feijoada, lasanha, adoro massa, macarrdo. Fiz um curso
de confeitaria, salgado é minha paixdo, coxinha, empadinha, se deixar eu
como todo dia (Daiane, 37 anos).

Assim como foi discutido a idealizacdo do corpo no capitulo 3, é necessario discutir
aqui a idealizacdo da comida. Seguindo as mesmas premissas do corpo ideal, a comida ideal &
marcada pelo tempo a que se refere o discurso e faz um movimento pendular entre saude e
prazer. O tempo poOs-adoecimento traz uma comida ideal como aquela que néo vai te fazer
mal, ou seja, a que ndo faz o seu corpo doer. Posso tracar um paralelo entre comida ideal e
corpo ideal, sendo representagdes que se transformaram de maneira similar através do
processo de adoecimento e rupturas sociais.

Leach (1996) demonstra que, em toda sociedade, hd um contraste entre o padréo
estrutural ideal e o padrdo estrutural real. Isto significa dizer que, embora os individuos se

reconhecam inseridos numa estrutura de relagfes sociais, esta configuracdo € considerada,
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pelo autor, como uma estrutura idealizada que, em muitos casos, diverge da realidade
empirica observada, marcando uma contradi¢do entre os dados coletados pelo antrop6logo e a
pratica social cotidiana vivenciada pelos ‘nativos’. O autor aponta para as categorias instaveis,
identificando uma dimens&o do desequilibrio®? como fator primordial na construgio da vida
em sociedade.

A categoria comida ideal seria, entdo, apenas um reflexo da idealizacdo de um modelo
produzido pela sociedade e modelada por diversos fatores, ja mencionados anteriormente.
Mary Douglas (1975, apud COLLACO, 2004, p. 132) entendeu as refeicbes como “um
sistema de relacbes que determinam suas posi¢cfes uma em funcdo da outra”, citando uma
ordem hierdrquica que corresponderia a uma linguagem do comer. Posteriormente, Anne
Murcott (1997 apud COLLACO, 2004, p. 132) trabalhou com essa nocéo e definiu o que seria
uma refeicdo ideal (proper meal) como o “topo de uma hierarquia de refeicdes, a partir da
presenca ou ndo de certos elementos: quem preparou, o que é servido, quando, com quem e
como é consumida etc.”.

Como resumiu Cecilia Diéz-Mendez (2008, p. 13),

0 modelo de comida é um compromisso mais ou menos estavel entre
forgas antagonicas, sobretudo entre as exigéncias do trabalho e da vida
burguesa; (¢ o modelo) que tornou-se com o tempo um padrdo usual, que
todas as classes sociais adquirem e refletem (...) Sdo modelos diferentes de
acOes, na medida em que 0s cendrios que se estabelecem o jogo de conflitos
d&o lugar a agdes diferentes (Grifou-se).

A partir de tais ideias, entendo que comida ideal, para as pessoas com quem conversei,
trata-se de um compromisso (ora com a saude, ora com o prazer — em escala hierarquica) que
pode se encaixar nas exigéncias de trabalho, na confianga em quem prepara a refeicdo, no
lugar onde ela € feita, no horério exigido pelo corpo ou pela nutricionista, a partir de
elementos especificos e de uma forma especifica.

Este modelo € quase tdo complexo quando o modelo de alimentacdo ideal pregado
pela racionalidade médica. De acordo com o novo guia alimentar para a populacgdo brasileira
(BRASIL, 2014), uma comida ideal seria uma alimentacdo adequada e saudavel, conseguida
através de dez passos: 1. Fazer de alimentos in natura ou mini processados a base da

alimentacéo; 2. Utilizar 6leos, gorduras, agucares e sal em pequenas quantidades; 3. Limitar o

%2 De acordo com Leach e sua teoria da dimensio do desequilibrio, o padrio social de “interconexdes
funcionais” pode permanecer em sociedades distintas, mesmo que tenha sido submetido a uma desfiguragéo
elastica de sua “morfologia” tida como original. Ele traz a cren¢a na maleabilidade das sociedades — isto &, na
possibilidade de manipulacdo da estrutura social ou de suas regras — e a existéncia de padrBes sociais gerais
sustentados por diferentes grupos sociais, embora apresentados de maneiras aparentemente dessemelhantes.
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consumo de alimentos processados; 4. Evitar o consumo de alimentos ultraprocessados (como
biscoitos recheados, “salgadinhos de pacote”, refrigerantes e “macarrdo instantaneo”); 5.
Comer com regularidade e atencdo, em ambientes apropriados e, sempre que possivel, com
companhia; 6. Fazer compras em locais que ofertem variedades de alimentos in natura ou
minimamente processados; 7. Desenvolver, exercitar e partilhar habilidades culinarias; 8.
Planejar o uso do tempo para dar & alimentacdo o espaco que ela merece; 9. Dar preferéncia,
quando fora de casa, a locais que servem refeicbes feitas na hora; 10. Ser critico quanto a
informacdes, orientacbes e mensagens sobre alimentacdo veiculadas em propagandas
comerciais.

A comida ideal foi uma categoria que apareceu nos discursos apenas porque oS
interlocutores foram questionados sobre “o que é uma comida ideal”. Caso contrario, acredito
gue este ndo seria um termo utilizado por eles. Assim como o peso ideal, esta categoria foi
relacionada a um bem-estar fisico. Apesar de ndo existir a categoria nos discursos, podemos
encontrar um padrdo que oscila entre as antinomias e, de uma forma mediana e hierarquica,

aparece claramente:

O ideal seria colocar mais fruta e mais verdura (Lorrayne, 35 anos).
Salada e carne grelhada (Gisele, 32 anos).

Hoje a comida ideal pra mim é ndo comer sem a salada, ndo deixar faltar
azeite, porque eu me sinto bem, Porque se eu comer salada eu como menos
carboidrato e vou ter saciedade mais rapido. Minha comida néo ta4 cem por
cento ideal. Se tivesse ideal eu ndo estava com problema de ganho de peso.
Ainda falta eu diminuir a quantidade de carboidrato e tirar de vez o acgucar,
porque isso ai sé te faz mal e ndo tem necessidade (Weénida, 33 anos).

N&o tem comida ideal pra mim, ja comi de tudo. Por exemplo, ndo tenho
vontade de comer comida japonesa, j& comi, mas ndo tenho vontade de
comer s0 isso ou s6 salgado (Marcelo, 37 anos).

Comida bem feita, com tempero, sabor, tem que ter sabor (Lorrayne, 35
anos).

Satisfatoria né, vocé vai, né ... ficar cheio (Eliete, 51 anos).

T6 com vontade de comer carne assada, ndo que seja o ideal né, mas ia ser o
ideal. Um espetinho, uma carne assada, mas sei que nao € o ideal (Leila, 37
anos).

Pelos dados, ndo posso afirmar categoricamente se esse padrao trata-se de uma “norma
alimentar”, como indicava Poulain (2004) ou ainda se ¢ um “‘substrato norma[ativo] bastante

estavel e reconhecido”, como indica Diéz-Mendes (2008). Contudo, acredito existir um ideal
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mais ou menos padronizado, ¢ que esse substrato normativo “ndo funciona como uma
couraga mas como um suporte para acdo, que é revisado ativa e reflexivamente pelo
comensal” (DIEZ-MENDES, 2008, p. 35). A ‘normativa’ alimentar ¢ composta por uma ideia
de variedade, equilibrio®, sabor e sociabilidade. Isso existird enquanto existirem regras que
servem de referéncias e que sdo compartilhadas por coletividades. Entretanto, “neste contexto
analitico, onde detectamos mais as mudancas e os conflitos que as proprias normas
alimentares (...) ¢ mais dificil seguir o modelo alimentar que ignora-lo” (DIEZ-MENDEZ,
2008, p. 36).

Ao basear a a¢do na antinomia do ‘prazer’, o individuo fica sujeito a julgamento de
valor. Se nossa sociedade, bem como os interlocutores, opde ‘comida saudavel’ e ‘comida
prazerosa’, aquele que ‘come por prazer’ fora de ocasides socialmente permitidas para isso,
tem total responsabilidade sobre as consequéncias deste estilo de vida, uma vez que o prazer €
“a manifestacdo racional e consciente da alteracdo da norma alimentar” (DIEZ-MENDES,
2008, p. 34). Por isso, essa idealizacdo de conduta na alimentacdo é controlada pela moral
gue envolve a comida, a qual hierarquiza esse modelo através de marcacdes de quem pode
comer 0 qué, onde, quando, com quem, como e quem tem poder de acesso a determinados

alimentos.

4.2. A moral em torno dos alimentos

A obra Vigiar e Punir, de Michel Foucault, introduz uma ruptura ao mesmo tempo
epistemoldgica e politica na orientacdo das analises anteriores sobre os corpos. Foucault
constata que as sociedades ocidentais inscrevem seus membros nas malhas apertadas do feixe
de relacOes que controla os movimentos. Funcionam como “sociedades disciplinares”. Longe
de encontrar seu centro de radiagéo na supremacia do aparelho ou instituigdo como o Estado,
a disciplina molda um novo tipo de relagdo, um modo de exercicio do poder, que atravessa as
instituicOes de diversos tipos, fazendo-as convergir para um sistema de obediéncia e de
eficacia. Ela constroi um dispositivo frequentemente artesanal, mas que orienta as formas
fisicas requisitadas, favorece o controle do espago e do tempo, produz no ator as marcas da
obrigacdo de fidelidade que demonstram sua boa vontade (FOUCAULT, 1999).

Para Foucault, é clara a ideia de que ndo se pode estabelecer um controle sobre

qualquer coisa, ja que é preciso, inicialmente, classificar para poder organizar e, entdo,

3 Apesar do termo ‘equilibrio’/’equilibrada’ ndo aparecer no discurso dos interlocutores, a ‘quantidade’ de
comida ingerida em um mesmo periodo de tempo foi um marcador de ‘saudabilidade’ na alimentagdo cotidiana.
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exercer a disciplina com o intuito de obter corpos doceis e, com isso, retirar poder do
individuo. O conhecimento cientifico produzido sobre os efeitos da alimentacdo no corpo
criou meios reguladores a fim de perpetuar a eficacia no fornecimento de corpos prontos para
dar o maximo de si. Assim, revela-se outro motivo pelo qual o obeso é visto com
desconfianga, ja que seu corpo ndo atende as premissas estabelecidas. Sob essa perspectiva, o
excesso de massa corporal passa a ser um problema que deve ser solucionado através de
rigorosos acompanhamentos, restringindo alimentos que contenham acuUcar ou gorduras
(COLLAGO, 2004).

O processo de moralizacdo do comer através da dieta alimentar marca os alimentos
como alimentos ‘bons’ ¢ ‘maus’, formando os vildes e os herois da alimentagdo, como vVimos
anteriormente. Confirmando a premissa de que as representacbes estdo em constantes
transformacdes e o comer € transbordado por um carater moral e ao relacionar o ‘prazer em
comer’ com um desejo corporal primario, a nossa sociedade tem os subsidios necessarios para
classificar aquele corpo como o resultado do exagero carnal, resultando em um corpo nao apto
para as exigéncias modernas de trabalho. Em uma das falas de Daiane, citada anteriormente,
ela diz que ‘se deixar, come s6 o que gosta’. As manobras que a sociedade estabelece para
controlar e ordenar suas classificacbes tem como 6timo instrumento a comida. O grupo
entrevistado construiu uma relacéo entre prazer, sabor e conforto em comer a quantidade que
se quer, deixando subentendidos, assim, 0s mecanismos de controle alimentar que a sociedade
usa. Na opinido dos interlocutores, eles sdo, basicamente: a quantidade (equilibrada), a
variedade (natural, colorida), a qualidade (sem gordura, sem acucar), 0 tempo e 0 espa¢o para

comer (comida de casa, comida de rua, comensalidade).

4.2.1 Quantidade, variedade e qualidade

Entre os interlocutores, o termo ‘equilibrio’ ndo aparece como uma classificagcdo, mas
a ideia de moderacdo é um importante aspecto na diferenca entre as representacoes
alimentares de antes e depois do adoecimento. A expressdo “comer de tudo, mas s6 um
pouco” foi usada varias vezes como significado de uma boa alimenta¢do ou alimentagéo

saudavel. Nesse sentido, Collago (2004, p.8) afirma:

Nota-se que ha uma conexdo bastante evidente relacionada aos modos, aos
estados corporais e, consequentemente, regulamentacdo da quantidade do
que se ird consumir, a variedade e a propensdo em provar novos alimentos,
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assim como, em determinados periodos ao longo da vida certos alimentos se
mostram mais adequados que outros.

A quantidade de alimento ingerida por um individuo foi tema abordado também por

Jesus Contreras e Mabel Gracia em suas obras:

De fato, uma das mensagens culturalmente predominantes em nossa
sociedade, difundida em primeiro lugar pelos especialistas, é baseada na
‘moderagdo’, na ‘variedade’ e no ‘equilibrio dietético’ como meios para se
manter ou inclusive, melhorar o estado de salide em nossa sociedade repleta
de atividades sedentéarias (CONTRERAS & GRACIA, 2011, p. 293).

Se a alimentacdo tem o poder de definir identidades, uma alimentacéo classificada
como desequilibrada ndo passa um valor positivo em uma sociedade que exige cada dia mais
o controle do corpo e da mente. Cecilia Mendez (2008), em sua pesquisa, argumenta que a
alimentacdo correta “esta ligada a estabilidade emocional. Aqueles que precisam dessa
estabilidade, sobretudo por té-la perdido (divorciados, vilvos) sdo 0s que mais valorizam
este aspecto” (DIEZ-MENDES, 2008, p. 32).

Como visto no capitulo 2, a populacdo mundial passou por um processo de transicao
nutricional envolvendo a maior facilidade de obtencdo de alimentos, colocando em seus
consumidores a responsabilidade de discernimento para empregar essa grande quantidade e
variedade de alimentos disponivel no mercado. Nesse sentido, Mennel (1996 apud
COLLACO, 2004) destaca o fato de o excesso de alimentos ndo ser mais um marcador de
diferenciacdo social, invertendo o valor de grande quantidade para as classes com pouco
poder de compra. Assim, “adotar uma atitude displicente ou de restri¢ao frente a abundancia
indicaria um posicionamento social superior, atitude que se expandiu pelo século XX”
(COLLACO, 2004, p. 18).

Devo lembrar, porém, que 0s participantes desta pesquisa tinham, na memoria afetiva,
a ideia de fartura com um valor positivo e nostalgico. Ao serem incluidos em uma sociedade
que condena esse comportamento alimentar, eles criam justificativas para amenizar a dor
dessa cobranga — como por exemplo, comer para compensar a dor causada pelas ‘perturbagdes
fisico-morais’ (discutidas no capitulo 3). Se o individuo saudavel valoriza 0 excesso e 0
prazer como prémio por uma alimentacdo equilibrada na maior parte do tempo, o paciente
obeso tem no corpo ausente de dor ou na perda de peso 0 prémio por se abster desse prazer.

O discurso de uma alimentacdo equilibrada envolve também os elementos que

compdem essa refeicdo cotidiana. Evidencia-se, aqui, a ideia de que ndo é apenas a
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quantidade que deve ser regulada, mas também a qualidade da sua alimentacdo. Essa
preocupacdo com variedade, novidade e quantidade é contemporanea, e

constituem parte do arcabougo atual no sentido de definir o consumo em um
contexto moderno, urbano, industrial e no qual é preciso mostrar seguranga e
conhecimento nas decisGes como uma maneira de valorizar a propria
trajetoria pessoal e o seu agucado discernimento individual nas decisoes,
mesmo que cotidianas e triviais (COLLACO, 2004, p. 4).

Paradoxalmente, um dos motivos de preocupacdo do consumidor moderno — a
variedade — foi uma consequéncia da propria cultura do consumo (cf. cap. 2). Segundo Warde
etal (1999, p. 107),

As variedades de itens de consumo talvez diluiram a concentragdo de
preferéncias de qualquer grupo ou, talvez ainda mais provavel, tornou isso
impossivel de comunicar refinamento ou comunicagdo, e, assim como a
fartura, a variedade dos itens ingeridos ndo sdo mais um marcador de
distingdo de classes.

Tal fato rompe totalmente com a imagem idealizada de estilo de vida urbano
construida no processo de deslocamento geografico dos interlocutores.

Assim, como a fartura, a variedade de itens alimentares ndo é mais um marcador de
distin¢do social, e sim um motivador de descontrole alimentar. Acredito que essa variedade
gue os autores tratam como um motivo de preocupacdo da sociedade atual esta relacionada
aos produtos industrializados, mencionados pelos participantes desta pesquisa na
representacdo de comida da cidade. Mas existe em seus discursos uma variedade moralmente
aceita, propagada por todas as racionalidades médicas ou de cura, que é a variedade de
produtos naturais.

Comer produtos ligados a natureza parece ser, atualmente, uma distin¢do de classe
social. A ideia de uma alimentacdo natural € muito difundida na grande midia por interesses
comerciais e apoiada por discursos biomédicos, e também foi muito evidente nos discursos
dos participantes desta pesquisa. Porém, vale lembrar aqui que a vida no campo foi
representada com ambiguidade, dividida em valores positivos e negativos. A comida simples
— considerada hoje com a comida de verdade — foi ligada também a caréncias alimentares,
pouco poder de escolha e pouco variada (cf. capitulo 2). Os interlocutores criaram um
imaginario manipulado socialmente e, ao serem inseridos em nova realidade, foram obrigados
moralmente a retomar valores que ja tinham perdido no processo de adaptacdo ao estilo de

vida moderno, acrescentando mais um paradoxo as suas agoes cotidianas.
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Como aponta Lupton (1996), natureza é simbolicamente ligada a nogdes de “pureza” e
“bondade”. Muitos dos interlocutores descrevem a salubridade dos alimentos em relacdo a
forma como sdo processados ou cozidos, e consideram os alimentos proximos de seu estado
bruto como os mais saudaveis. A moralidade, entdo, entra em jogo, haja vista que comer
alimentos naturais parece oferecer ou expressar um tipo de virtude. Mas a correlagédo
presumida entre a salde e a natureza é cultural e simbodlica, e ndo cientifica e factual
(BILTEKOFF, 2010). A ligacao entre saude e a natureza é uma construcdo que obscurece 0
fato de que, por exemplo, muitos alimentos naturalmente contém toxinas, as quais Sao
removidas por processamento, e muitas frutas e vegetais que parecem totalmente naturais sao
cultivadas usando produtos quimicos (LUPTON, 1996). Esta contradicdo interfere
diretamente no conceito de seguranca alimentar propagada atualmente, conforme sera
discutido mais adiante.

A angustia que os interlocutores retratam ao falarem sobre as escolhas alimentares ndo
é injustificavel. Estas pessoas estdo inundadas de contradi¢Ges entre prescricdo alimentares e
prescricdes culturais, e tém que lidar com todo o complexo de relagbes sociais que 0 processo
de adoecimento traz. Além de equilibrada e variada, uma alimentacdo moralmente aceita deve
também ter alimentos saudaveis, como 0s naturais, e sem excesso de acgUcares e gorduras, de
acordo com os interlocutores e os discursos populares da nossa sociedade. O estigma da
gordura, corporal e alimentar, ja foi discutido anteriormente, mas é relevante retomar aqui
como este item faz parte dos instrumentos de controle alimentar.

Se considerarmos que ‘somos o que comemos’, parte do imaginario dos interlocutores
mostrava que ‘se sou gordo, é porque como gordura’. Mais que isso, antes do processo de
adoecimento, as representacOes e valores que estavam ligados ao prazer e abundancia foram
totalmente modificados e incorporados sutilmente no discurso destas pessoas, formando um
dilema. Se a aproximacgdo com a fome influencia positivamente o significado da gordura, a
diminuicdo do nimero de pessoas em estado de pobreza e desnutricdo no mundo, bem como o
aumento de pessoas com obesidade (como visto nos capitulos 2 e 3), formaria um imaginario
social oposto, empregando, entdo, um valor negativo a gordura — a gordura como alimento e a
gordura corporal, uma vez que discursos hegemdénicos associam uma a outra.

Fischler (1990) afirma que, na cultura urbana, o fendmeno da lipofobia (aversdo as
gorduras) tem a ver com a transformagdo ocorrida nas normas relativas ao peso e com a
paralela transformacdo nas representacdes do corpo. O estereGtipo de obeso gera diversos
julgamentos, pois no imaginario social esta ligado ao individuo desleixado e egoista, e assim a

magreza também se converte em um valor moral. Nesse sentido, os entrevistados se negam a
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boa parte dos alimentos que eram classificados como alimentos que traziam prazer para eles.
Porém, ter que se negar a uma boa parte da oferta alimentar contrasta, também, com um outro
discurso hegemdnico em nossa sociedade: ‘comer bem e por prazer’. Fechando assim o ciclo

que envolve a condenacéo do todo que significa o prazer na alimentacéo dessas pessoas.

4.2.2 Comensalidade

As refeicbes em comum, dizia Durkheim (1989), criam, em numerosas sociedades,
uma espécie de laco de parentesco artificial entre os que delas participam, da mesma forma
que os parentes estdo acostumados a comer juntos por motivos diversos. Baseando-se nessa
funcdo de comunicacdo dos alimentos, Anne Murcott (1996) considera comer analogo ao
falar; assim, o esforco para aprender uma linguagem secundaria do comer é analogo ao
esforco para aprender um segundo idioma. Mesmo sendo incapazes de falarem a mesma
lingua, comer os mesmos pratos oferece uma comunhdo entre as pessoas reunidas a mesa
(MURCOTT, 1996).

O atual Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira dedicou varias paginas a
comensalidade como fator primordial para préaticas alimentares saudaveis. Consideraram que
“0 momento das refeicdes deve ser feito com atencédo e, sempre que possivel, em companhia”
(BRASIL, 2014, p. 115). Ponderando esta orientagdo e o pensamento de Anne Murcott, a
companhia no momento da refeicdo seria um grande passo para alcancar praticas alimentares
‘saudaveis’. Porém, no grupo estudado, a comensalidade ndo apareceu como pratica diaria em
nenhum discurso, mesmo que ainda tenha valor.

Entendo por ‘comensalidade’ fazer refei¢des acompanhado, cozinhar sua propria
comida, parar para almocar e planejar bem suas refei¢des. Estes sdo valores preconizados nos
discursos médicos e populares atualmente. Aparentemente, o comer em familia ainda é uma
categoria carregada de valor positivo, até mesmo por remeter a memoria afetiva, mas devido
as exigéncias do ritmo de trabalho urbano, é uma préatica cada vez mais rara. Para Cecilia
Diez-Mendes (2008), a norma alimentar se associa a norma familiar, a estabilidade e as
emocdes que envolvem as relagdes de casal e/ou familia. Quando as obrigagdes externas
alteram as normas de convivéncia ligadas a familia, busca-se reforcar os componentes
familiares e coletivos através de uma comida comum, do dia a dia (esperar o horario do
jantar) ou de fim de semana (comidas com a familia de origem).

Estas comidas em grupo familiar servem para reafirmar relagdes, tanto nuclear quanto

externamente. Por isso, estes eventos de comensalidade sdo tdo importantes para 0s idosos,
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que precisam reafirmar a identidade de ser ‘alguém’ em determinado grupo familiar. Em
adultos, que geralmente centralizam a identidade social na sua ocupacdo, ¢ mais facil a
diluicdo deste valor em razdo do ritmo de trabalho. Mesmo assim, existe, no plano do
discurso, a valorizacdo da comida de casa, oposta a comida de rua (discutido anteriormente).
Na pesquisa de Janine Collago (2004), a autora também observou essa divisdo dos espacos de
comer na discusséo de um ideal de comer. Assim, a rua seria 0 mundo da impessoalidade e,
consequentemente, a casa seria 0 local do conhecido. Mas essa pessoalidade ndo é totalmente
definida pelo espaco, e sim pela companhia. Tais ideias sdo bem exemplificadas no discurso

do Marcelo, interlocutor desta pesquisa:

Tudo que é feito com amor, com a familia, é mais gostoso (...) Ndo posso
comer comida em restaurante, tenho intolerancia ao salitro. S6 posso comer
em casa (Marcelo, 37 anos).

A divisdo de valores entre comida de rua e comida de casa € muito marcada nos
discursos dos demais participantes. Porém, ao contrario da pesquisa de Collaco a companhia
no momento de comer nao foi um fator determinante na concepc¢do de comer ideal, e sim 0s

elementos materiais que caracterizavam a comida de rua:

N4&o gosto de comer na rua, é sempre fritura. As vezes tento achar uma fruta,
mas é dificil. Entdo evito comer na rua (Vilma, 39 anos).

N&o digo que era a quantidade ndo, porque até entdo ndo era tdo obeso
assim. A partir do momento que comecei a trabalhar e comer na rua é que
sim, engordei demais. Ai veio comer espetinho na rua, tomava mocotd,
cerveja, catacdo de feira pra comer pastel que s6 vendo. Houve uma
evolugdo né, ai a obesidade ficou mais problematica né (...) Eu comia
espetinho na rua, dia de sabado carne assada, domingo carne assada
(Antbnio, 54 anos).

Hoje é muito facil alimentar de fast-food, aqueles sanduiches. Eu néo
conheco esses trem, acho que a gente pode comer comida boa dentro de
casa, e ndo pretendo apresenta-las pro meu filho (Wénida, 34 anos).

Esta ideia que aparece nas falas dos interlocutores € muito semelhante a ideia de
comida de rua propagada pelas ciéncias médicas nutricionais, 0 que seria também uma
moraliza¢do do discurso de paciente. De acordo com o Programa Nacional de Alimentagéo e
Nutricdo (2013), o estilo de vida atual favorece um maior nimero de refeicdes realizadas fora
do domicilio: em 2009, 16% das calorias ingeridas diariamente pelos brasileiros foram
oriundas da alimentacdo fora de casa. Esta refeicdo, € composta, na maioria dos casos, por

alimentos industrializados e ultraprocessados como refrigerantes, cerveja, sanduiches,
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salgados e salgadinhos industrializados, imprimindo um padrdo de alimentacdo que, muitas
vezes, é repetido no domicilio (BRASIL, 2013, p. 15).

Para os participantes desta pesquisa, a comensalidade aparece de forma discreta nas
representacdes do comer — apenas dois entrevistados (Marcelo e Aldemir) tém o habito diario
de fazer as refei¢des cotidianas (almogo e jantar) na presenca da familia hd mais de cinco
anos. Para os demais interlocutores, a comensalidade aparece com um valor positivo, mas
apenas no plano do discurso e na idealizacdo do comer. Os horarios de comer na rua estdo
relacionados ao tempo de trabalho e, apesar do valor negativo que esta categoria carrega,
quando os interlocutores falam sobre o afastamento do servico devido ao processo de
adoecimento, a categoria comer em casa aparece de maneira contraditoria.

A comensalidade também significa, para os interlocutores, almogar em casa e junto
com a familia, o que é agregado a um valor positivo. Porém, esta representacdo foi abarcada
por uma nova realidade de trabalho — novamente, tempo e trabalho influenciaram nos fatos
sociais envolvidos na alimentacdo. As pessoas ndo comem junto com sua familia pois néo
cozinham mais para si proprios, ndo conseguem se deslocar até suas casas para almocar e
voltar para o trabalho e, no momento em que estdo em casa (no horario do jantar, na maioria
das vezes), preferem fazer trocas de tipos de alimentos por prazer ou praticidade.

Ao me referir a comensalidade como uma contradicdo, quero dizer que esta
representacdo entra em uma enorme lista de dilemas modernos atuais. Especificamente para
0s participantes desta pesquisa, aléem da contradicdo comensalidade/rotina de trabalho, existe
um outro fator que ressignificou esta categoria: a relagdo inversamente proporcional entre
comensalidade/adoecimento. Nota-se que estar em casa — no tempo que deveriam estar
trabalhando — é uma angustia para essas pessoas e, inevitavelmente, relacionaram o comer em
casa como uma consequéncia do adoecimento e afastamento da rotina de trabalho.

Este fato é agravado se os individuos se submetem a dieta alimentar — eles relataram
que a comida feita para eles tem que ser feita separadamente e uma das dificuldades deste
processo € ter que ficar carregando a comida para todos os lugares, situacdo que sempre
acarretara em refeices feitas isoladamente. Nao estou afirmando que comer em casa ndo
tenha mais valor para os interlocutores, mas, para individuos adultos (com ritmo de trabalho
intenso de uma metropole, com corpos ativos e tempo escasso), a comensalidade significa ndo
estar trabalhando; ter tempo para comer passou a significar inatividade, o que se reflete
diretamente nas contradigdes da formagéo da nova identidade de paciente.

Com essa nova identidade social diagnosticada pela racionalidade médica oficial, estas

pessoas ganharam também outro instrumento de controle da alimentacdo. O ato de comer em
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companhia transformou-se em outro paradoxo: em ambientes de pessoalidade ou
impessoalidade, ter alguém te vigiando e te punindo pela quantidade ou pelo o que vocé come
fez com que a comensalidade tivesse uma angustia agregada ao seu significado. Note-se 0s

trechos recortados abaixo:

Eu s6 gosto de comer na cama, depois que todo mundo foi dormir (Daiane,
37 anos).

Quando eu passo por momentos dificeis eu me fecho, saio menos de casa,
me isolo. Nem gosto de doce ai eu como doce, aumento a quantidade da
comida, aumento o carboidrato e ndo sigo horarios. Quero quantidade
guando estou nervosa (Weénida, 34 anos).

Por que eu ouvi dizer que os patrdo ndo gostava de empregada que comia
muito, entdo eu comia uma vez s6 na minha casa. Foi assim 25 anos (Dona
Marlene, 76 anos).

Comer com estranhos ou em familia constrange essas pessoas, pois sentem-se
obrigados a regular a quantidade, a variedade e a qualidade da comida. Por terem tradicdo de
comensalidade na vida rural, o0 comodismo de comer em casa é conflitante. O prazer em
comer fora de casa s traz essa sensacdo para os interlocutores se todos 0s que o acompanham
nesta refeicdo estiverem compartilhando a ideia de um momento sem regras alimentares
rigidas baseadas na salde e, assim, “extrair sensa¢cdes mais ou menos agradaveis em torno do
comer” (COLLACO, 2004, p. 19). Porém, para estas pessoas, enquanto pacientes em
tratamento dietoterapico, esta atividade fica cada vez mais rara. A alimentacdo fora de casa ou
dentro de cada fica solitaria, com ou sem a presenca de companhias, pois ndo compartilham
do mesmo propodsito que os demais durante as refeicoes.

Mesmo valorizando o comer junto nos seus discursos, acabam se isolando cada vez
mais durante as refei¢des por ‘medo’ desse julgamento. Segundo Finkelstein (1989 apud
COLLAGCO, 2004), existe hoje um paradoxo na vida cotidiana, no qual as pessoas agem
conforme a interpretacdo do outro ao tratar da interpretacdo do gosto individual e coletivo. Ao
tornar-se um paciente em tratamento, essa cobranca fica ainda mais rigida e € compreensivel
que essas pessoas prefiram ‘comer depois que todos foram dormir’. A comensalidade
transforma-se, entdo, em mais um modelo idealizado daquele momento de refei¢do, porém
ndo refletido nas acOes cotidianas, devido as amarras morais que envolvem o momento do
comer, para os interlocutores.

Este carater moral do comer tornou-se um fator interessante (analiticamente falando),

principalmente apdés a condicdo de paciente que os interlocutores vivenciaram. Na minha



101

opinido, os dilemas observados nos discursos do comer dos interlocutores sdo consequéncias
do conflito que existe entre discursos hegemonicos idealizados e as referéncias de prazer
destas pessoas; e, além de tudo, este conflito é alimentado pela dor fisica que se assume como
uma inspetora da alimentacdo deles. Assumir os discursos biomédicos do ‘saudavel’ no meio
deste dilema se aproximaria da imagem de ‘bom paciente’ e afastaria inclusive o estigma de
que obeso ¢ ‘desleixado’ com o proprio corpo, dando a pratica da dieta o sentido original da
palavra: reorganizacédo da vida.

De varias formas, alimentos sdo de fato cruciais para a maneira como negociamos 0
consumo como um conjunto especifico e significativo de atividades. Em termos gerais, trata-
se de um campo que ja estd embutido de moral, mas que também constitui espaco para a
traducdo pratica de visbes morais e politicas. De fato, ao observarmos as formas como a
cultura do consumo vem sendo criticada na sociedade contemporanea, percebemos que o
consumo de alimentos é uma maneira pela qual as pessoas comegam a imaginar um mundo
diferente (SASSATELI, 2015).

Com o intuito de aproximar o leitor da linha de raciocinio analitica, elaborei um
quadro que relaciona os principais aspectos discutidos até aqui, abordando desde a transicao
cronoldgica, representagdo corporal e do ‘comer’ e elementos presentes na alimentagdo
(Quadro 1).

A criacdo de uma nova realidade envolve a busca de reconhecimento social
conseguida através do trabalho, casamento e/ou gestacdo. Mas todas essas transformacdes se
ddo em um ambiente que, a0 mesmo tempo, estimula economicamente 0 consumo de massa e
também condena moralmente os seus consumidores. Um homem “civilizado” tomaria cuidado
com sua alimentagdo, fendmeno que Mennell (1996, apud COLLACO, 2004, p. 18) definiu
como um “processo civilizador do apetite” — do ponto de vista da sociedade ocidental —,
“sobretudo quando se passa de uma realidade na qual a fome era uma constante, para um
periodo de fartura e abundéancia de alimentos”.

Roberta Sassateli chama atencao para as pesquisas de Daniel Miller sobre o consumo
moderno atual. Ele admite que o consumo é uma maneira importante pela qual pessoas
comuns confrontam diariamente a sensacdo de estarem num mundo frequentemente opressor,
ao ponto de que “longe de expressar o capitalismo, o consumo é em geral usado pelas
pessoas para nega-lo” (MILLER, 2001, p. 234). Desta forma, ainda que nem todos o0s
académicos atualmente considerem a moralizacdo do consumo importante ou apropriada, o
restante da populacdo tem isto como parte da rotina. Podemos entender que é através do

consumo que as pessoas recriam sua identidade — que sentem ter perdido enquanto
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trabalhadores —, e assim, fazem uso de bens de massa para combater a homogeneizacdo da
producdo capitalista (SASSATELLI, 2015).

Quadro 1 — RelacGes sociais e elementos materiais e imateriais que envolvem o ‘comer’ relatados
pelos interlocutores desta pesquisa, divididos por década

Ano 1980 1990 2000 2010
§ = Reconhe_umento Trabalho Trabalho WML, Paciente
= social Trabalho
< 3 . iy iy Gestacdo, .
§ g Ruptura social Diaspora Diaspora Casamento Adoecimento
[72] 3 ;-
3 2 Representacao Saudavel Saudavel Saudavel DIF L
&9 corporal Obeso
- C
& ®| Nogéo de pessoa Ativo Ativo Ativo Inativo
. Dieta
0 wn - 1
25 E . Fartura; comida LIS _ BRI saudével,
S= Categorias . comida da roca; rua, .
£Z3 alimentares CRITEIEEE gostosa; besteira VEDEEE,
2 2o gostosa; pesada ' ’ de tudo um
Ww.Eo pesada gostosa :
pouco, colorida
2 o v Arroz, A(rgz, Quitandas, A(_rg)z,
c.8 c Elementos feijiio feijdo, tortas, feijéo,
238 presentes na ' carne, bolos, carne grelhada,
Eg° . x carne, gordura, ;
2 £ o alimentacéo gordura, cerveja, fruta,
we=o doce
doce churrasco verdura

Uma das formas de reorganizacdo dessa nova realidade é a busca por justificativas ao
estado de doente. A partir de uma série de sinais (peso corporal, hipertensdo arterial) e
sintomas (inapeténcia, falta de ar, dores), passam agora a ser identificados como ‘eu paciente’
e entram para um grupo de problema social e passam a ser assunto das politicas publicas.
Geralmente, essas politicas publicas sdo elaboradas a partir da visdo de culpabilizacdo do
individuo. Conforme as teorias de Nancy Scheper-Hughes e Margareth Lock, os limites
agregados ao corpo politico sdo uma forma de controle social sobre o individuo. A relacdo
imediata seria realmente de se explicar a doenga através da imposigdo da culpa do ‘consumo
desnecessario’ sobre o individuo que antes era parte de um sistema produtivo social e agora,
devido a sua ‘inutilidade’ e ineficacia em suas técnicas corporais (MAUSS, 1934), ¢
identificado (interna e externamente) como um peso social.

Tais questBes éticas ndo surgem apds o consumo como justificativas; sdo parte do

proprio comer (SASSATELLI, 2015). Os interlocutores buscam suas préprias explicacdes para

3 0O quadro 1 foi elaborado com os discursos dos interlocutores desta pesquisa como uma tentativa de
organizacdo analitica das representacdes do comer e dos elementos estruturantes destas. A divisdo por década foi
um recorte feito através dos dados que os interlocutores trouxeram ao contarem a trajetoria, as experiéncias
individuais, os itinerarios terapéuticos etc. O intuito dessa divisdo € simplificar os dados de uma forma que
possam ser analisados também através de uma linha temporal, uma vez que considero nas analises as influéncias
politicas e econdmicas como determinantes destes periodos.
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0 adoecimento e tentam reestabelecer a ordem depois de processos de transi¢des. Os eventos
criticos e 0 uso das emogdes sdo os fatores que mais aparecem nos discursos do grupo. Na
prépria tentativa de amenizar o sofrimento, os individuos demonstram acreditar na culpa que
a sociedade impde a eles e relaciona obesidade apenas com seus problemas, sem enxergarem

que a propria sociedade julgadora também é culpada.

4.3 A ilusdo do poder de escolha

E a fome que faz a comida gostosa.
N&o tem comida mais gostosa que a fome.
(Dona Marlene, 76 anos)

O diagndstico e as politicas receitadas para o combate a fome no Brasil — berco das
mensagens de consumo urbano moderno no pais — passaram por trés fases. Até os anos 30, 0s
problemas de abastecimento estavam associados a questdo da oferta de alimentos para a
populacdo que crescentemente se dirigia as metropoles. Desse periodo até o final dos anos 80,
a fome passou a ser encarada como um problema de intermediacédo e as politicas se voltaram
para a regulacdo de precos e controle da oferta. Finalmente, com o inicio dos anos 90, 0s
problemas de abastecimento passaram a ser combatidos, supostamente, através da
desregulamentacdo do mercado, na esperanca de que o crescimento econdémico pudesse
proporcionar renda, emancipando as familias pobres e alcangando a cidadania (BELIK et al,
2001).

Esta abertura na producdo e abastecimento do Brasil com o intuito de aumento de
renda ecoou no inicio dos anos 80 e 90 para a populacédo rural brasileira como um incentivo
ao éxodo e a busca por melhores condigdes de vida. Conforme relatam os participantes desta
pesquisa, a0 migrarem para 0 meio urbano, eles alteraram o0 meio de obtencdo de alimentos,

passando a comprar a comida e nédo a plantar e colher. Nesse sentido,

Observa-se que a proporcao do consumo de produtos agricolas in natura nos
gastos totais com consumo reduziu-se de 17,4% para 5,4% e depois para
3,3% entre 1959, 1970 e 1975. Por sua vez, o consumo de alimentos
industrializados cresceu de 15,1% para 25,3% e depois se reduziu para
21,12% no periodo analisado (BELIK et al, 2001, p. 122).

Apesar de uma sociedade abundantemente produtora de alimentos, a fome ainda
persiste em diversas regides do mundo. Mesmo com toda as alteracBes nas politicas de

abastecimento do Brasil a partir da década de 60, a realidade € que, até 1980, ndo houve
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grandes avangos no combate a fome no pais. No Brasil, apesar do Gltimo relatorio das NacGes
Unidas apontar resultados positivos de reducdo da fome (82% entre 2002 e 2014%°), essa
transicdo ainda € recente e as marcas de periodos de escassez podem ser visiveis — como nos
casos das pessoas que conheci durante esta pesquisa.

Por isso, nos anos 90, assistimos ao desmonte das estruturas antigas e ao
ressurgimento de politicas de assisténcia direta a populacdo carente, entrando em cena 0s
programas de distribuicdo de cupons de alimentos. Nesta mesma época, acontece
mundialmente a discussao do tema ‘alimentagdo’ como pressuposto basico para saude. A
partir dai o governo federal implementa politicas pablicas diretas para a promocdo da
seguranca alimentar dos brasileiros. Por coincidéncia (ou ndo) os entrevistados desta pesquisa
relatam os periodos de migracdes em torno das décadas de 80 e 90, como uma oportunidade
de aumento de renda familiar e maior poder de compra e escolha de alimentos. Migraram,
idealmente, em busca de uma seguranca na alimentacéo.

O incentivo ao consumo moderno® através de uma politica de combate a fome, ou nos
termos colocados pelos interlocutores, a falta/necessidade, estava apoiada ndo apenas no
carater econdmico do ‘problema’. Na primeira metade do século XX, foram essencialmente
as vitaminas e minerais que receberam maior atencdo por parte da comunidade cientifica,
comprovando que enfermidades como desnutri¢do e raquitismo, muito comuns as classes
sociais mais baixas, eram devidas as caréncias de algumas vitaminas na dieta. Entdo, em um

continente instavel politicamente e empobrecido pelas grandes guerras, os especialistas

35 «“A reducdo mais significativa da fome no Brasil aconteceu em 2012, aponta relatdrio das NacgOes Unidas
divulgado nesta quarta-feira. Nesse ano, o pais alcangou duas metas da entidade internacional: cortar pela metade
0 numero de pessoas passando fome e reduzir esse nimero para menos de 5% da populagdo. O relatério ‘O
Estado da Inseguranca Alimentar no Mundo 2015’, divulgado pela Organizacdo das Nagfes Unidas para a
Alimentacdo e a Agricultura (FAO), nesta quarta-feira (27), destaca os avancos brasileiros na redugdo do nimero
de pessoas em situacdo de fome conquistado nos Gltimos anos. O Brasil é o pais, entre os mais populosos, que
teve a maior queda de subalimentados entre 2002 e 2014, 82,1%. No mesmo periodo, a América Latina reduziu
em 43,1% esta quantidade. Entre os mais populosos, o pais também ¢é aquele que apresenta a menor quantidade
de pessoas subalimentadas. Sdo 3,4 milhdes no Brasil, pouco menos de 10% da quantidade total da América
Latina, 34,3 milhdes A publicacdo aponta também que o pais alcangou todas as metas das Nag6es Unidas em
relagdo a fome. O Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM) era de reduzir pela metade a fome e o da
Cupula Mundial de Alimentacdo era de reduzir pela metade os nimeros absolutos de subalimentados. O Brasil é
um dos 29 paises que conseguiram alcancar essas duas metas. As acdes de seguranca alimentar desenvolvidas e
0 Programa Bolsa Familia foram citados como cruciais para o crescimento inclusivo que o Brasil alcangou”.
(Fonte: Portal Brasil. Disponivel em: <http://www.brasil.gov.br/cidadania-e-justica/2015/05/fome-cai-82-no-
brasil-destaca-relatorio-da-onu>. Acesso em: 06 jul. 2016)

% De acordo com Giddens (1991, p. 8), o termo “‘modernidade’ refere-se a estilo, costume de vida ou
organizacdo social que emergiram na Europa a partir do século XVII e que ulteriormente se tornaram mais ou
menos mundiais em sua influéncia. Isto associa a modernidade a um periodo de tempo e a uma localizagéo
geografica inicial (...) quais se referem positivamente a emergéncia de um novo tipo de sistema social (tal como
a ‘sociedade de informagdo’ ou a ‘sociedade de consumo’), mas cuja maioria sugere que, mais que um estado de
coisas precedente, estd chegando a um encerramento (‘pés-modernidade’, ‘p6s-modernismo’, ‘sociedade pos-
industrial’, e assim por diante)”.


http://www.brasil.gov.br/cidadania-e-justica/2015/05/fome-cai-82-no-brasil-destaca-relatorio-da-onu
http://www.brasil.gov.br/cidadania-e-justica/2015/05/fome-cai-82-no-brasil-destaca-relatorio-da-onu
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aconselhavam uma alimentagdo abundante e nutritiva, enquanto entre a populagdo empregada
principalmente no campo e na industria, prevalecia o valor da saciedade da comida (ARNAIZ,
2009).

Os discursos propagados nesta época em todo o mundo e muito claramente no Brasil
acarretaram mudangas significativas no sistema alimentar da maior parte da populagédo
brasileira. O combate a fome no pais originou uma situacdo atualmente chamada pela
comunidade cientifica de “transicdo nutricional”. O conhecimento biomédico analisa o
processo de incentivo ao consumo moderno de uma forma que marca a diferenca e o
distanciamento entre campo e cidade. Na Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo
(BRASIL, 2013), os especialistas consideram a transi¢do nutricional uma consequéncia das
politicas de incentivo ao consumo que abordavam apenas 0s aspectos objetivos (renda e

nutrientes) da alimentacéo:

A sociedade brasileira vivenciou uma peculiar e rapida transi¢do nutricional:
de um pais que apresentava altas taxas de desnutri¢do, na década de 1970,
passou a ser um pais com metade da populacdo adulta com excesso de peso,
em 2008. (...) Nesse sentido, a associagdo de politicas econémicas e sociais,
particularmente na década de 2000, foi fundamental para o Brasil avancar na
reducdo das desigualdades internas. Entre 1989 e 2006, o Brasil alcangou as
metas relativas & reducdo da desnutricdo infantil do primeiro Objetivo de
Desenvolvimento do Milénio (indicador do ODM de erradicagdo da pobreza
extrema e fome): “Prevaléncia de criancas (com menos de cinco anos)
abaixo do peso” caiu mais de quatro vezes (de 7,1% para 1,7%), enquanto o
déficit de altura diminuiu para cerca de um terco no mesmo periodo (de
19,6% para 6,7%). Simultaneamente, o Brasil vem enfrentando o aumento
expressivo do sobrepeso e da obesidade, assim como em varios paises do
mundo. (..) A renda média da populacdo brasileira apresentou um
incremento nas ultimas décadas e as doencas crbnicas, com foco para
obesidade, passaram a apresentar taxas semelhantes entre os grupos (...) A
transicdo nutricional foi acompanhada pelo aumento da disponibilidade
média de calorias para consumo. Em 2009, o consumo energético diério
médio da populagdo foi superior ao recomendado de 2000 kcal, o que é mais
um fator contributivo para o aumento do excesso de peso. Essa média se
assemelha as encontradas em paises desenvolvidos, como os Estados
Unidos, com as maiores médias entre os adolescentes do sexo masculino e as
menores entre os idosos (BRASIL, 2013, p. 13-16).

Percebe-se que a alimentacdo do brasileiro esta tecida sob o imaginario da dualidade
entre rural e urbano que ainda se propaga com muita forga na maior parte dos discursos que
envolvem a alimentagdo. Se antes o ambiente rural aparecia com um valor negativo,
remetendo ao atraso, atualmente este estilo de vida idealizado aparece com um valor positivo
ligado a saude. Criou-se, entdo, uma nova versao do ‘bom selvagem’, na qual os valores de

simplicidade e pureza sdo traduzidos na alimentacdo cultivada e natural, oposta ao do
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trabalhador urbano, ou mau civilizado, que tem um estilo de vida complexo e artificial,
traduzido na alimentacdo e no consumo de alimentos ultraprocessados. O que pouco se
discute € como essa invencdo de interesse politico-econémico-cientifico foi absorvida pela
populacéo a que estes discursos se referem.

Este fendmeno de alteracdo na base do sistema alimentar ndo foi facilmente
incorporado no dia a dia dos interlocutores desta pesquisa. Boa parte das representacfes do
comer entraram em conflito com a nova realidade em que estavam inseridos. Alguns autores
interpretam este dilema como uma desestruturacdo das normas alimentares. Nao considero
que a alimentacdo atual dos participantes é isenta de norma ou desestruturada, pois, mesmo
que conflituosa e apesar das diversas transformacdes e adaptacdes, ainda h& a presenca de
alguns elementos de continuidade, que servem de referéncia para a classificacdo da
alimentacdo como boa ou ma. Essa referéncia foi trazida — de forma unanime — remetendo-se
a memoria afetiva do estilo de vida rural (vivenciada ou imaginada). Mesmo assim, a
alimentac¢do atual dos interlocutores pode ser considerada ‘segura’ do ponto de vista deles ou
do ponto de vista das politicas publicas?

A Seguranca Alimentar, incluindo a ideia de soberania alimentar, € um tema de muita
discussdo em diversas &reas de conhecimento atualmente. Nos documentos oficiais de
divulgacdo, o Ministério da Saude traz como meta primordial o termo “Seguranca Alimentar e
Nutricional” definido através do conceito de “Soberania Alimentar”. Em 2006, o governo
federal do Brasil promulgou uma lei através do SISAN (Sistema Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional) para garantir a Seguranca Alimentar e Nutricional de todo cidadéo
brasileiro. A Lei n° 11.346, de 15 de setembro de 2006, conhecida também por LOSAN (Lei
Orgéanica de Seguranga Alimentar e Nutricional). Neste documento, o conceito de Seguranca

Alimentar e Nutricional é explicado da seguinte maneira:

A Seguranga Alimentar e Nutricional (SAN) é estabelecida no Brasil como a
realizacdo do direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de
qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras
necessidades essenciais, tendo como base praticas alimentares promotoras de
salde que respeitem a diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural,
econdmica e socialmente sustentaveis. A Soberania Alimentar se refere ao
direito dos povos de decidir seu proprio sistema alimentar e de produzir
alimentos saudéveis e culturalmente adequados, acessiveis, de forma
sustentavel e ecoldgica, colocando aqueles que produzem, distribuem e
consomem alimentos no coragdo dos sistemas e politicas alimentares, acima
das exigéncias de mercado (BRASIL, 2012, p. 24).
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N&o preciso marcar a distancia que a alimentagdo dos brasileiros est4 desta definicao
ideoldgica de seguranga e soberania. No caso dos entrevistados na pesquisa, as escolhas
alimentares ndo se centralizam nas recomendacdes de politicas publicas, como, por exemplo,
os guias alimentares. O Novo Guia Alimentar esclarece bem que o objetivo de determinadas
orientagdes ainda sdo divulgadas na forma de ideais de alimentacdo. O documento afirma que
parte da seguranca alimentar do individuo é de responsabilidade dele, mas também de
responsabilidades externas. No entanto, com relacdo as estratégias adotadas, a

responsabilidade ainda fica a cargo apenas do individuo através de educacéo nutricional:

Guias alimentares ampliam a autonomia nas escolhas alimentares. (...) Ou
seja, depende da capacidade individual de fazer escolhas de governar e
produzir a prépria vida e também de condicGes externas ao sujeito, incluindo
a forma de organizacdo da sociedade e suas leis, os valores culturais e o
acesso a educacdo e a servigos de saude. A constituicdo da autonomia para
escolhas mais saudaveis no campo da alimentagdo depende do préprio
sujeito, mas também do ambiente onde ele vive. Adotar uma alimentagéo
saudavel ndo é meramente questdo de escolha individual. (...) Assim,
instrumentos e estratégias de educacdo alimentar e nutricional devem apoiar
pessoas, familias e comunidades para que adotem praticas alimentares
promotoras da salde e para que compreendam os fatores determinantes
dessas praticas, contribuindo para o fortalecimento dos sujeitos na busca de
habilidades para tomar decisdes e transformar a realidade, assim como para
exigir o cumprimento do direito humano a alimentagdo adequada e saudavel.
(BRASIL, 2014).

A ideia, divulgada popularmente, segundo a qual individuo é responsavel pela sua
alimentacédo — se possivel, através do cultivo ou pelo menos através da ‘consciéncia alimentar’
para realizar escolhas saudaveis —, é bem mais intersetorial que o pensamento simples da
culpabilizagéo do individuo por suas escolhas alimentares. E para isso, 0 ambiente construido
pela sociedade deve ser também responsabilizado. Porém, partir da ideia de que o individuo
deve ter soberania sobre seu préprio corpo e, consequentemente, sobre sua prépria
alimentacéo, deixa brecha para que pensemos que as escolhas alimentares atuais — as mesmas
que, de acordo com as ciéncias biomédicas, levaram a populacdo brasileira a um periodo
critico de transicdo nutricional — sdo escolhas autdnomas, individuais e soberanas do ponto de
vista daquele que as escolhe. Ocorre que tratam-se de escolhas que ndo dependem somente do
individuo nem t&o somente do ambiente.

A busca pelo reconhecimento de identidade social na construcdo dessa nova realidade
foi mediada através do trabalho e/ou casamento e/ou gestacdo, processos que envolvem o
poder de acesso ao alimento e a sensacdo de seguranca alimentar através da autonomia. O
casamento significou uma estabilidade sentimental e, aliado ao trabalho, aumento do poder de
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compra. O evento da gestacdo trouxe também a ideia de ‘seguranga alimentar’, pois as
mulheres disseram que, ao engravidarem, tinham a sensagdo de que ‘agora podiam comer’,
‘ja que ia engordar mesmo, comia muito’. Nao ouvi nenhuma vez a expressdo comia por dois,
tdo divulgada antigamente quando a mulher engravidava — o que reforcou ainda mais a ideia
de que, na gestacdo, essas mulheres ironicamente emponderaram-se de Seus corpos e
aproveitaram o reconhecimento social que a condicdo fisica dava para elas, fazendo do
alimento a fonte de prazer imediata.

Nas outras situacdes descritas, a sensacdo que transmitem € que, a0 conseguirem uma
estabilidade emocional e financeira, estes individuos quiseram exercer a autonomia de escolha
dos alimentos variados que agora tinham e fizeram desta pratica uma forma de compensar 0s
tempos vividos no campo. Esta pratica de comer para compensar, como uma forma de prémio
por esforco vivido sé foi possivel, na minha opinido, depois de sentirem-se reconhecidos

socialmente.

Quando eu casei meu esposo ja tinha mais condigdes de dar uma vida mais
confortavel pra mim e pra minha filha. Eu podia ir no mercado e comprar o
que eu quisesse, comprava 0 que eu nunca pude ter. Agora pensa uma pessoa
que come muito doce [escutar] ‘pode comprar o que vocé quiser (Regina, 33
anos).

Agora eu tenho tudo ai ele [o marido] fica 'Ah, vou comprar isso, vou
comprar aquilo’ ai a gente acaba entrando no meio. E mesmo quando € agora
que eu voltei a trabalhar, o povo do servigco também acaba comprando lanche
e vocé ndo aguenta (Gisele, 32 anos).

Nunca falta nada, eu tenho de tudo: tem carne, ovo, alface, magd (...)
Compro pelo gque eu gosto porque antes ndo tinha (Marlene, 76 anos).

Na gravidez eu comia tudo que me dava vontade (...) Depois que eu casei eu
comi mais, quando eu era solteira eu comia menos, quase ndo comia. A
gente acomoda né. Passei a comer muito doce, depois que engravidei
comecei a comer doce demais. Quando eu era solteira eu regulava, depois
que engravidei eu ja ia engordar mesmo ai comia mesmo (Leila, 37 anos).

Mudou depois que eu casei. Meu marido também passou muita dificuldade
na infancia entdo depois que ele teve mais condicéo ele ndo dava conta de
comer sem carne. Entdo ele priorizava carne e eu gostava mais de verdura,
porque eu acostumei mais. Foi assim, mais regradin, nos trés primeiros anos
do casamento: sempre arroz, feijdo, carne e tomate tinha. Ai a verdura
dependia da época. Praticamente ndo tomava refrigerante. Depois que ele
comegou a ganhar bem a gente comegou a comer as besteira que ndo comia,
era refrigerante, salgado, pizza, pamonha (Carolina, 37 anos).

Depois que eu vim pra Goiania que eu melhorei minha alimentacéo, tinha
minha casa propria, eu € meu marido comecgou a trabalhar. Ai eu sempre
comprava na feira as verdura, sempre tinha verdura. Nés separou a casa e
fazia o que a gente queria comer mesmo. A quantidade era bastante e a carne
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sempre tinha. Na roca quase ndo tinha o que comer, era sé arroz, feijéo e
carne (Cristina, 38 anos).

Meu pai € nordestino né, e o pessoal do nordeste vem de uma situacao de
necessidade. Entdo a preocupacao do meu pai era sempre ter, como dizia ele,
ter a tulha cheia, entdo quando comprava arroz era pro ano todo, feijao pro
ano todo e ai eles foram mexer com chécara e eu fiquei fazendo as compras.
Entdo comprava pra dez pessoas e depois continuei com esse habito. Ai
perdia muita coisa (Ant6nio, 54 anos).

A sensacdo de igualdade e inclusdo atraves do consumo referida pelos interlocutores é

tema discutido pela antropologia do consumo recentemente. De acordo com Mennel (1996
apud COLLACO, 2004, p. 7),

a crescente oferta de alimentos, no seu entender, poderia diminuir 0s
contrastes na hierarquia social gragas & ampliacdo do acesso a camadas
sociais antes restritas, definindo um processo que ele denominou de
‘aumentando variedade, diminuindo contrastes’ e, assim, variedade,
novidade e quantidade teriam um papel central na formulag&o das diferengas
sociais e nos comportamentos relacionados ao alimento.

Essa necessidade ou falta das coisas que os interlocutores colocam com

distanciamento em suas falas reflete uma situacdo de risco alimentar que eles vivenciaram. No

conceito utilizado pelas politicas publicas, esse risco ou inseguranca alimentar significa

quaisquer situagoes

detectadas a partir de diferentes tipos de problemas, tais como fome,
obesidade, doencas associadas & ma alimentacdo, consumo de alimentos de
qualidade duvidosa ou prejudicial a salde, estrutura de producdo de
alimentos predatéria em relagdo ao ambiente e bens essenciais com precos
abusivos e imposicdo de padrOes alimentares que ndo respeitem a
diversidade cultural (CONSEA, 2006).

Considerando este conceito, € muito dificil imaginarmos um grupo social no Brasil,

em qualquer tempo e local, que ndo estaria em situacdo de inseguranca alimentar e

nutricional. 1sso gera uma outra pergunta: quando € que estivemos ausentes de qualquer risco

alimentar? N4o se trata apenas da capacidade de acesso e autonomia de escolha a alimentos

variados, novidades e em quantidade suficiente; trata-se de um problema que retne todos os

processos do atual sistema alimentar da nossa sociedade, e que também fez parte da vida no

campo dos interlocutores de alguma forma. A inseguranca faz parte do nosso dia a dia em

carater moral, como discutido anteriormente, na diversidade de informagdes e racionalidades

atuais e na propria estrutura da alimentagdo. Estamos em uma constante busca por seguranca,
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auséncia de risco e melhores condicbes de vida. Tomemos como exemplo a inseguranca a
origem dos alimentos e suas condi¢des sanitarias que vivenciamos atualmente.

Faz parte da ideia de sociedade urbana moderna a higienizacéo da vida. O avanco do
conhecimento cientifico em relacdo a organismos patogénicos, avanco nas técnicas de
conservacdo e esterilizagdo de alimentos, diagndstico de novas doencas vinculadas por
alimentos, dentre outros aspectos, propagaram a ideia de um ‘risco microbioldgico constante’.
Neste sentido, organizacGes responsaveis por controle sanitarista colocam em evidéncia o
plano sanitarista da seguranca alimentar através do controle higiénico sanitario de toda a
cadeia do sistema alimentar. Este aspecto, atualmente, é chamado de “seguranca sanitaria”
dos alimentos (CONTRERAS & GRACIA, 2011, p. 352) devido a amplitude que um conceito
de ‘seguranca alimentar’ pode atingir.

De acordo com este significado, e em particular com as representacdes sociais
associadas ao risco alimentar, nos ultimos dez anos foram realizados numerosos trabalhos
com o objetivo de analisar a percepc¢ao social da seguranga alimentar. A maior parte deles
procura entender porque a percepcdo negativa da populacdo sobre determinadas aplicacdes
tecnoldgicas na producao de alimentos aumentou. Trata-se de um dilema contraditério com a

realidade, segundo autoridade competentes, ja que

a expectativa de vida nunca foi tdo alta, o controle sobre producdo e
armazenamento de alimentos foram t&o eficientes e nunca uma sociedade
teve tanto o0 que comer como agora. Ainda assim, a inseguranca (0 medo dos
‘riscos’) ndo desaparece (CONTRERAS & GRACIA, 2011, p. 352).

De acordo com os discursos dos interlocutores, um risco®” ou inseguranca era
subjetivo nas representacGes de comida daquelas pessoas. Apesar da expressao ‘sempre fui
gordo[inho]’ ser usada nos discursos de alguns dos interlocutores, a ideia passada pela
maioria deles € a de que o passado carrega marcas de nostalgia e sofrimento. Contradicéo
compreensivel, uma vez que os indicadores de necessidade sdo construidos a partir de
experiéncias individuais e referéncias sociais. O é&xodo foi um apontamento constante de

inseguranga — pouca autonomia alimentar, grande dependéncia do clima para cultivo ou

37O risco ja foi considerado em diferentes sentidos dentro das perspectivas socioldgicas: alguns autores o
diferem de ‘perigo’ (exposicdo fisica e ameaga), outros 0 associam a uma provavel ameaca (mas que nao
significa nenhum dano), outros incluem um matiz relacionada ao acaso. Em sua obra, Krimsky e Golding (1992)
classificam e explicam diferentes abordagens antropoldgicas do risco em vigor entre os anos 70 e finais dos anos
80. Tais abordagens girariam em torno do conceito de ator racional, da teoria da mobilizacdo social, da teoria
organizacional, da teoria de sistemas, da teoria critica e neomarxista, do construtivismo social e da teoria cultura
(KRIMSKY & GOLDING, 1992 apud CONTRERAS & GRACIA, 2011). Independentemente do enfoque
teorico, o ‘risco’ abordado neste texto ¢ pensado a partir de uma realidade construida subjetivamente pelos
participantes, mesmo que ndo necessariamente objetivada.
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dependéncia socioeconémica do patrdo latifundidrio. Os limites de escassez ou fartura
acompanham as mudancas dos sistemas e alteram as representacfes de necessidade, assim
como os discursos biomédicos também mudam.

A palavra ‘fome’ aparece apenas nas palavras de Dona Marlene, usadas na introducao
deste capitulo. Porém, é um sentimento geral entre os demais que a refeicdo sempre foi e
continua sendo o principal fator organizativo do seu dia a dia e fonte de prazer e angustia, em
qualquer tempo ou espaco. A ansiedade da fome (assim como a ‘sensacdo do nervoso’
discutida no capitulo 3) é percebida quando relatam o que o comer significa para eles.
Expressdes como ‘é uma tranquilidade’, ou ‘é tudo pra mim’, e ainda ‘¢ um sustento’
demonstram que a ideia de uma certa necessidade assombra este momento da refeicdo. Com
excecdo de Dona Marlene, os mais jovens ndo relataram ter passado fome, mas seus
familiares sim — sendo eles, entdo, os filhos da fome.

Para algumas abordagens antropoldgicas (GIDDENS, 1994), a sociedade moderna nao
se caracteriza apenas pela producdo de riqueza, mas também pela “fabricacdo de riscos”
através do seu sistema produtivo, podendo ser chamada, portanto, de “sociedade do risco”.
Em relacdo ao consumo de alimentos, na denominada sociedade do risco, 0 que poderia ter
sido considerado como vantagens derivadas da industrializacdo agora tem sido avaliado
conforme 0s perigos aos quais estdo submetidos a producéo e o processamento de alimentos
em larga escala (LUPTON, 2000). Nessa perspectiva, o0s riscos relacionados aos alimentos sdo
da mesma ordem de outras ansiedades préprias das sociedades contemporaneas, sendo
respostas ldgicas as consequéncias das organizacdes de producdo atual (CONTRERAS &
GRACIA, 2011).

O risco e ansiedade da fome vdo sendo colocados com distanciamento de tempo e
espaco nos discursos dos interlocutores na medida em que modificam os contetdos e as
classificagbes formadas dos alimentos, introduzindo novas categorias sobre alimentos
considerados ‘bons’ ou ‘maus’ para saude. Constroem outros conceitos de riscos e uma nova

forma de inseguranca alimentar®®, baseada nos discursos biomédicos vinculados através do

38 Sobre nocdo de risco alimentar, Susanne Freideberg (2004) analisa em seus estudos, através de uma
perspectiva histérico-geografica (Burquina Faso e Franga), como a incorporacdo de mercados globalizados e
redes de midia em Burquina Faso resultou na entrada de ‘alimentos ocidentais’ (como o feijdo verde francés ou
hortalicas europeias) e discute como isto influenciou nas escalas de mudancas alimentares ocorridas durante os
periodos colonial e pds colonial. Porém, as discussdes atuais sobre o uso de pesticidas colocaram a economia do
pais em um risco eminente, uma vez que o pesticida usado em Burquina Faso estd na lista de ‘tolerancia zero’
das politicas regulamentadoras dos Estados Unidos e Europa. A autora lembra que na literatura atual, existe a
premissa de que a “ansiedade diaria com a seguranga alimentar ¢ uma realidade apenas de sociedades que ndo
sdo ameacadas pela escasses de alimentos. Em sociedades onde existe a fome cronica e memédria recente de
escassez, presume-se que a populacéo é muito pobre inclusive de educagao para preocupar com cancerigenos ou
outros riscos alimentares” (FREIDEBERG, 2003, p. 456). Susanne desconstréi essa ideia a partir da
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tratamento dietoterdpico. Com este movimento, surge também o conflito de valores
construidos a partir de outros referenciais. A influéncia dos novos discursos hegemonicos do
comer saudavel tem influéncia crucial na formacéo deste novo conceito de risco®.

Para Contreras e Garcia (2011, p. 357), “com frequéncia, alguns valores sdo
associados a determinados riscos e representam julgamentos morais implicitos, ainda que
mascarados pelo discurso do objetivo e dos dados quantitativos”. No caso dos interlocutores,
assumirem o risco de comer alimentos que fazem ‘mal’ a saude, mesmo com um diagnostico
que os relacionam ao préprio risco, € mais uma vertente do julgamento moral que acomete a
obesidade. Assim, mais uma vez, parte da responsabilidade e da culpa do risco é transferida
para o individuo. Cada paciente € responsavel pelo risco da dor, risco de ganho de peso, risco
do aumento da pressdo arterial etc., formando uma mistura de mensagens objetivas e
subjetivas que limitam as representagdes de ‘risco’*.

Pensando nesta ‘responsabilidade’ individual com o préprio ‘risco’ de inseguranga
alimentar, as organizacbes competentes incluem atualmente no conceito de Seguranga
Alimentar e Nutricional, a ideia de Soberania Alimentar. A Lei Organica de Seguranca

Alimentar e Nutricional, seu artigo 5°, considera que:

Art. 5°. Soberania alimentar € a consecucdo do direito humano a alimentagdo
adequada e da seguranca alimentar e nutricional requer o respeito a
soberania, que confere aos paises a primazia de suas decisdes sobre a
producdo e o consumo de alimentos.

Um fator diferencial dos participantes da pesquisa é sua ligacdo atual da nocdo de

pessoa e seu corpo fisico. Para os interlocutores, a resposta ou 0s sintomas que o corpo fisico

contextualizacdo da perspectiva vista em Burquina Faso e a diferenciacdo entre consciéncia de risco alimentar,
ansiedade que pode gerar, e a capacidade de acdo sobre estes como consumidores. A pobreza e o analfabetismo
ndo seriam significados de auséncia de riscos alimentares, mas sim auséncia de poder de ag8o sobre estas
preocupacdes: “A capacidade da familia obter alimentos seguros ndo depende, portanto, apenas do rendimento,
mas também da disponibilidade de méo de obra. A respeito de movimentos de direitos dos consumidores (ainda
gue pouco), existe uma demanda por alimentos mais limpos ainda maior que a cobranca por um governo limpo.
Tornando a luta por direitos de consumidor uam luta dissimulada por direitos democraticos basicos”
(FREIDEBERG, 2003, p. 459).

% Para ilustrar esta ideia de construgdo social do risco, Hubert (2002, apud CONTRERAS & GRACIA, 2011),
utiliza um bom exemplo: quando ha pouco ou nada para comer, a percepcao do risco é muito relativa. Entre
aqueles que passam fome, a garantia de que o que comem ndo é potencialmente danoso ndo é sua primeira
principal preocupacdo. Os trabalhadores rurais do Sul do Brasil sugeriram as autoridades europeias que poderiam
lhes enviar os ‘bois loucos’ que estavam sacrificando aos milhares porque havia o risco remoto de uma nova
variedade de doenca. A eminéncia da doenga era menos preocupante que a falta de alimento. Nesta perspectiva,
podemos entender que “para cada cultura seus riscos” (CONTRERAS E GRACIA, 2011, p 356). Considerando a
experiéncia dos interlocutores da pesquisa, eu colocaria que ‘para cada cultura — em cada corpo — seus riscos’.

40 Neste sentido, Mary Douglas (1992) critica a dicotomia que se apresenta entre riscos objetivos e subjetivos. Os
objetivos estariam baseados em uma probabilidade matematica e seriam avaliados pelos especialistas (saberes
“especializados”). Os subjetivos estariam baseados na percepcdo social/psicoldgica da populacédo e poderiam
apresentar maior debilidade cognitiva (saberes “leigos”).
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apresenta sdo fatores determinantes para categorizar determinados alimentos ou situagéo
como segura ou insegura. Marcel Mauss fala que o individuo deve ser consciente, num
sentido de ser consciente, independente, autbnomo, livre, responsavel, tendo o “direito” da
persona possuir seu proprio corpo (MAUSS, 1934, p. 390).

Mas ndo se deve desconsiderar o corpo social como objeto de influéncias coletivas,
politicas e econémicas. A ideia de que ter maior variedade de escolhas em uma prateleira
significa soberania é uma ilusdo, pois, antes mesmo de o poder ser exercido sobre quais
alimentos estariam naquela prateleira, existe a rede de poder que escolhe o que é comestivel, 0
que ndo €, qual alimento é para um, qual é para o outro, quando e quanto comer. Mas esta é
uma ilusdo presente nos ideais de consumo dos interlocutores, uma vez que a soberania
alimentar € vista como o reconhecimento de conquista social e a alimentacdo torna-se um
prémio dado para compensar os desafios que enfrentaram até conseguirem este
reconhecimento (pelo menos até o processo de adoecimento).

Simmel (1978 apud APPADURAI, 2008, p. 67) sugere que 0s objetos ndo sao dificeis
de adquirir porque sdo valiosos, “mas chamamos de valiosos aqueles objetos que opdem
resisténcia ao nosso desejo de possui-los”. A dificuldade de aquisi¢ao, o sacrificio oferecido
em troca, € 0 Unico elemento constitutivo do valor, do qual a escassez é tdo somente a
manifestacdo externa, sua objetivacdo sob a forma de quantidade. Esta mensagem se aplica
aqui no sentido de que os interlocutores tiveram periodos de restricdo de alimentos — no
sentido de necessidades ndo de vontades —, tornando o alimento um item de grande valor no
sistema de ‘consumo moderno’.

A peculiaridade, no caso das pessoas estudadas nesta pesquisa, € que, ao usar O
alimento como artefato de modernidade, o individuo deixou de ser apenas um bom
consumidor urbano e passou a ser um ‘problema de saide publica’, fato este que expde a
contradicdo das politicas de valores atuais. Atualmente, a ideia de consumidor abundante foi
substituida pela ideia de consumidor seletivo para representar o que ¢ ‘moderno’. Discursos
que valorizam a qualidade, e ndo a quantidade, entraram em cena, conduzindo os individuos a
repensarem suas atitudes e buscarem seu ‘eu real’ mais uma vez. Os interlocutores, que
finalmente viam-se como cidaddos, passaram a se identificar e ser identificados como
pacientes, 0 que representa nada mais do que outra vertente dos mesmos consumidores, mas
que agora colocam saude como item de maior valor e, provavelmente, continuam consumindo
abundantemente — ideia facilmente apontada pelo crescimento do mercado destinado a este
tipo (identidade) de consumidor.
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Além disso, todo o imaginario construido através do consumo urbano é motivo de
questionamento: até onde o nosso poder de escolha sobre os alimentos que consumimos é
real? As ressignificagdes que envolvem o ‘comer’ dos interlocutores alteraram o sistema
alimentar a nivel basico e ecoam a nivel periférico nas escolhas individuais. Mas ap0ds o
processo de adoecimento e a incorporacdo do saudavel nos discursos dos participantes, o
sistema alimentar em que estéo inseridos continua 0 mesmo que os levou até ali. O ambiente
obesogénico* continua ali, influenciando a todo momento as escolhas particulares e 0s gostos
dos individuos; a producdo, coleta e distribuicdo de alimentos continua desigual e nada
motivadora para seguir as orientacfes de alimentacdo saudavel preconizadas pelas instituicoes
competentes.

Todo este complexo funcionando sem alteracdo coloca o individuo em uma situacao
de impoténcia e de extrema injustica. Colocar a responsabilidade Unica e exclusivamente no
individuo pela sua alimentacdo é um ato alienador, mas também € o caminho mais facil e por
isso este discurso tem vida ainda hoje. A consequéncia desta articulacdo social e politica é a
frustracdo destas pessoas — claramente retratada ao descreverem a reeducacao alimentar como
uma batalha. Os fracassos sdo acompanhados por uma culpa e como uma forma de defesa;
assim, eles passam a organizar o conceito de obesidade através de justificativas que sdo parte

do sistema alimentar.

41 Swinburg et al. (1999, p. 564) definem ambiente obesogénico como “an environment which is defined here as
the sum of influences that the surroundings, opportunities, or conditions of life have on promoting obesity in
individuals or populations.” Assim, ambiente obesogénico diz respeito a influéncia que oportunidades e
condi¢cBes ambientais tém nas escolhas, por parte dos individuos, de habitos de vida que promovam o
desenvolvimento da obesidade. Os mesmos autores ainda citam o ambiente leptogénico, que se opde ao ambiente
obesogénico, uma vez que promove escolhas saudaveis de estilo de vida, tanto em relacdo a alimentagdo quanto
a pratica de atividades fisicas.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho, resultado da transcricdo e analise dos dados encontrados na pesquisa, €
apenas uma das leituras possiveis sobre a maneira como alguns pacientes atendidos pelo
servico publico de salde no Brasil organizam seu pensamento a respeito da sua alimentagéo e
como estas organizacOes idealizadas e difundidas socialmente influenciam suas acOes
cotidianas. O argumento central deste trabalho é o de que a definicdo do que é uma comida
saudavel e ideial pode ser orientada por discursos hegemdnicos, mas seu significado ndo pode
ser compreendido fora de contextos microssociais, considerando os interesses politicos,
econdmicos e as experiéncias vividas pelo sujeito.

Sendo o objeto de estudo desta pesquisa um ato fisiolégico entrelagado por contextos
sociais e culturais, considero o ‘comer’ uma conduta que se desenvolve além de seu proprio
fim, tornando o alimento um signo necessario (no sentido fisiolégico e social), e ambos
estruturados. Por essa caracteristica, posso considerar esta pesquisa como a interse¢do das
discussbes feitas na area de antropologia do consumo, antropologia da alimentacdo e
antropologia da saude e doenca. Apesar disso — ou por isso —, a tentativa de transcrever em
texto as experiéncias construtoras deste sistema alimentar e os significados encontrados nos
discursos dos interlocutores pareceu, para mim, como a dificil tarefa de desenhar uma
estrutura multidimensional em um plano bidimensional linear de tempo e espaco.

Devido a totalidade e a complexidade do tema, as abordagens fragmentadas do ser
humano séo consideradas frageis. O conhecimento biomédico foi construido a partir do
dualismo cartesiano e ainda hoje nosso sistema de satde sofre as consequéncias deste tipo de
pensamento. Apesar dos avancos intersetoriais das pesquisas nesta area, o profissional de
salde se vé& em constante contradicdo entre a fragmentagdo tedrica do ser humano e a
complexidade da préatica no dia a dia, 0 que pode gerar embates entre as prescri¢oes dietéticas
e as prescrigdes culturais. Concentrando-se apenas nos sinais fisiologicos, as pesquisas
biomédicas anteriores pouco consideraram do corpo social, resumindo toda pratica individual
em Orgaos e nutrientes.

A opcdo de desenvolver o texto de uma forma que segue a linha analitica se deu no
intuito de aproximagdo da minha leitura dos fatos, e ndo necessariamente a realidade
imaginada e vivenciada pelos interlocutores. Assim, o inicio do documento é um exercicio de
pensar as interacOes constrangedoras que envolvem o ambiente do hospital e das unidades
basica de saude. Para isso, uso a obra de Erwing Goffman para relativizar o papel do ‘eu’ e as

relacbes formadas a partir de impressdes construidas por contextos materiais e imateriais,
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objetos simbdlicos que fazem parte do cotidiano de representacdo daquele lugar, e é assim que
a discusséo sobre o jaleco se encaixa nesta obra.

Discuti sobre o significado e 0 uso do jaleco como um marcador de diferenciacéo
social e poder. O chamado EPI (Equipamento de Protecdo Individual) foi transformado, entéo,
em outro EPI, o Equipamento de Protecdo de Identidade. Ao usar este objeto como o principio
das andlises desta pesquisa, 0 texto consegue introduzir o leitor no ambiente formado por
relacGes de poder onde os dados foram coletados. O relato pessoal sobre o ritual de passagem
que optei em fazer antes do inicio da pesquisa da embasamento para as discussdes sobre a
hierarquizacdo de poder e construcdo mecanicista do conhecimento biomédico. Este
deslocamento de identidade social pelo qual passei ndo seria necessario se a construgdo do
conhecimento, em nossa sociedade, tradicionalmente ndo dividisse subjetivo e objetivo. Tais
analises foram embasadas nas ideias de Focault sobre a hierarquia de direitos e poderes nestas
areas de conhecimento.

O objetivo geral dessa andlise antropoldgica foi encontrar um principio regulador das
representacdes sociais, conforme orienta Leach em suas obras. Nesta perspectiva, a descri¢do
das representacdes presentes na memdria afetiva dos interlocutores torna-se necessaria, uma
vez que todos os interlocutores trazem uma marcagdo de diferenca entre rural e urbano.
Genericamente, 0 conceito de necessidade encontrado nos discursos era referente a presenca
de carnes nas refei¢Oes cotidianas, ideia que motivou a mensagem de melhores condicdes de
vida através de um ‘consumo urbano moderno’ propagado por discursos de politicas publicas
de incentivo econémico.

Sendo este desejo ndo uma fantasia, mas o préprio formador da realidade (conforme
aponta Pun Ngnai), a busca por um maior acesso a variedade, quantidade e novidade seria, na
verdade, a tentativa de construgdo de uma nova identidade social em busca de reconhecimento
social através da compra. Assim, o consumo de alimentos neste ‘grupo social’ tem um
significado direto e claro na expressao de identidade e nogéo de pessoa a que se relaciona. Por
iSS0, na expressdo estereotipada de paciente, € nos alimentos que esta identidade é refletida.
Obviamente, esta & uma relacdo criada em mutualismo com as nogdes de pessoa, que Sao
indissociaveis da nogdo corporal. Apesar de sociedades do tipo individualistas acreditarem na
nocdo de corpo e mente separados devido a influéncia do antigo do pensamento racionalista,
nesta analise ndo se considera o individuo fisioldgico de maneira separada da pessoa com
direito de possuir o corpo regulamentado pela moral.

O fator tempo ¢é determinante em todas as representacdes sociais encontradas. E de

acordo com o tempo que a nocao de pessoa saudavel se transforma em pessoa doente, através
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do diagndstico de comorbidades que a biomedicina e discursos populares relacionam ao peso
corporal. O tempo seria, entdo, determinante no ‘sentir a doenga’ através da dor fisica. Este
sintoma, une novamente as noc¢des de individuo e pessoa, aproximando o corpo da ideia de
um local que pode dividir a vida e a morte. Mesmo assim, o individuo e a pessoa nao se
tornam um mesmo ‘eu’ nas representagdes dos interlocutores. Nos discursos, ainda aparece a
separagdo entre cosmos (ou ambiente externo) e pessoa, e o individuo torna-se o 6rgdo doente
(ou a parte do corpo que doi), mas ainda no sentido de um alter ego possuidor da doenca, e
ndo um ser da doenca (contrastando-se ao pensamento sociologico presente na obra de David
Le Breton).

Considero, portanto, a no¢éo de pessoa da nossa sociedade atual como um paradoxo. E
uma ideia de pessoa que ndo une corpo, mente e coOSMos N0 pensamento microssocial, porém,
ao pensar sobre o outro, condena e exclui aquele com o corpo diferente, julgando a pessoa
como portadora das mesmas caracteristicas do corpo e justificando a atitude com um
pensamento coletivo de utilidade social. O individuo, ao refletir sobre sua experiéncia, pensa
ainda mais microscopicamente e volta sua nogéo de doenca para um 6rgdo. Se o peso da culpa
se torna insuportavel de carregar, ele transfere essa culpa para quem o deixou, mecanizando
novamente essas relacbes de sofrimento social através de diagndsticos pessoais de
adoecimento mental, como a depresséao, ansiedade e nervoso.

Essa mecanizacdo do pensamento também é fundamental na representacdo de saudavel
e doente dentro dos discursos dos interlocutores. O corpo considerado saudavel é um corpo
que tem utilidade social através do trabalho desenvolvido. Assim, o diagnostico de obesidade
feito pelos interlocutores ndo envolve necessariamente o valor do peso corporal, mas sim o
aumento de peso que provoca dores fisicas as quais 0os impedem de realizar suas atividades
cotidianas. Seria uma doenga com causas multifatoriais, como causas genéticas, sedentarismo
e gestacdo. Relacionam o processo de adoecimento apenas com causas internas e individuais
— consequéncia dos pensamentos mecanicistas tdo difundidos na nossa sociedade — e pouco
relacionam a fatores externos, como o ambiente obesogénico, relacbes mercadologicas,
politicas econdmicas de abastecimento alimentar etc.

A dor é outro ponto de analise que merece destague. Chamada aqui propositalmente de
fendmeno, este sintoma reune todas as dimensdes formadoras do corpo. A dor relatada por
eles atinge o corpo fisico, corpo social e moral, e ainda corpo politico. Este sintoma, que &
motivador de procura a tratamentos biomédicos, leva a uma outra discussdo: o sofrimento
social a que se referem os interlocutores. Todo o0 processo de adoecimento que envolve desde

o diagnostico médico, pessoal e social de obesidade, a espera por tratamentos ou cirurgia
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bariatrica, 0 estigma a que estas pessoas sdo submetidas e 0s processos de rupturas sociais
sofridas durante essas experiéncias de transformacdo de identidade, se encaixa no conceito
sofrimento social trazido por Veena Das.

Considerando o sofrimento social uma experiéncia critica vinculada a dor fisica
individual que reflete o social, e vice-versa, o0 campo politico envolvido neste conceito é
referente & burocracia e ao acesso mediocre a servigos de saude que deveriam, no minimo,
apresentar estruturas fisicas acolhedoras. A longa espera e itinerarios terapéuticos
desgastantes repletos de constrangimentos para o paciente sdo resultado do sistema politico
criado por essa sociedade e reflete o esteredtipo do paciente que precisa do servico e tem
culpa por estar ali. Essa ideia é vinculada, inclusive, nos discursos dos proprios interlocutores
enquanto pacientes. O ‘sofredor’ nao considera que é um resultado de problemas sociais
devido a alienacdo dos discursos propagados no ambiente do hospital que culpabilizam o
individuo.

Esta culpa moralmente produzida influencia diretamente na alimentagdo destas
pessoas. Culpa essa que faz a pessoa preferir comer escondido — processo vinculado a
obesidade pelos discursos alienados — do que compartilhar o momento da refeicdo, gerando
um ciclo constante de rupturas sociais e sofrimento social. Relagdes sociais criadas neste
mesmo sentido modelam os valores que envolvem os elementos do sistema alimentar, como
por exemplo, o valor da comensalidade. O ato de comer em companhia passa a significar
julgamentos, desconforto e, considerando os tempos do comer, o ‘comer em casa com a
familia’ torna-se um resultado do processo de afastamento das atividades cotidianas devido ao
processo de adoecimento.

Em relacdo ao recorte feito sobre as representagdes do ‘comer’, 0 tempo também foi
determinante quando marcados o antes e o depois da alimentagdo, acompanhando a oposi¢éo
entre rural e urbano. A base que estrutura as representacdes do comer dos interlocutores é
construida a partir do imaginario da vida no campo e todos os valores que estas pessoas
conhecem foram transmitidos a partir de um estilo de vida que engloba muita quantidade de
comida em um Unico momento (fartura), sabor da comida feita na banha do porco e
comensalidade (companhia de fazer a refeicdo em comum). A nova realidade que suas
familias construiram com a inteng@o de melhorar as condic¢des de vida contradiz a maior parte
dos valores que eles incorporaram apds o adoecimento. Isso fez com que os interlocutores
construissem suas praticas alimentares flutuando com muita facilidade entre extremos de
prazer/sabor/nostalgia versus saudabilidade/moral/novidade — aproveitando das antinomias

descritas por Alan Warde e Livia Barbosa.
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O prazer em comer que estd presente na memoria afetiva deles é agora condenado em
todos os niveis de relacionamento. O valor em fazer uma refeigdo prazerosa aparece apenas
no nivel do discurso, mas relatam que € impossivel ter aquela ideia de prazer que eles
conhecem agregado a uma refeicdo que eles consideram saudavel, hoje em dia. Assim, 0s
discursos de comida saudavel sdo semelhantes aos discursos hegeménicos biomeédicos, mas
ndo se refletem na descricdo das agOes. Isso torna as suas escolhas alimentares sempre
envolvidas em dilemas, uma vez que relatam que ao comer, sentem ‘prazer pra suprir a
tristeza’ (nas palavras de Regina).

A nivel de discurso, algumas semelhancgas entre representacdo dos interlocutores e
representacdo biomédica de comida sauddvel foram encontradas, aproximando a ideia de
comida saudavel a de dieta alimentar prescrita nesses servi¢os. Elementos presentes nas duas
racionalidades séo, por exemplo, o equilibrio de quantidade de comida, presenca de frutas e
verduras diariamente, técnicas de preparo de alimentos (grelhados e assados) e horéarios
‘certos’ para comer. Mas, apesar da proximidade, apresentaram diferengas nas representagdes
do comer saudavel, como a classificacdo da gordura alimentar, do acucar e do carboidrato —
itens que a racionalidade biomédica atualmente relativiza em qualidade e quantidade de
gordura, agUcar e carboidratos consumidos diariamente.

Para os interlocutores, a ideia de comida saudavel se aproxima a ideia de dieta, mas
ndo necessariamente a ideia de comida ideal. A representacdo de comida ideal reuniu
exemplos de todos os valores envolvidos nas antinomias encontradas aqui e que delimitam as
representacdes, o que demonstra muito bem a fluidez e fragilidade dessa categoria. Esta
fluidez evidencia como a pessoa pode se perder entre o discurso de representacdo e a pratica
diaria — estando eles (e nos) proprios em uma constante dimensdo do desequilibrio, mas
sempre em busca do equilibrio moralmente aceito. O ideal aqui € um compromisso ora com o
valor do prazer, ora com 0 valor da saude, mas a particularidade deste ‘grupo’ € que o
termdmetro que controla essa movimentacao € o corpo fisico, ou melhor, a dor fisica.

Tal fato ndo exclui a capacidade de controle que a sociedade tem sobre a alimentacao
dessas pessoas. Os mecanismos de controle alimentar que a sociedade usa, na opinido deles,
sdo basicamente: a quantidade (equilibrada), a variedade (natural, colorida), a qualidade (sem
gordura, sem acucar), tempo e espaco para comer (comida de casa, comida de rua,
comensalidade). Por esse fio condutor social, apesar de todas as transformacgfes ocorridas
com essas pessoas, ndo considero o sistema alimentar estudado aqui em total desestrutura ou

gastroanomia, remetendo-me a Fischler (2010). Foram encontrados elementos materiais e
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imateriais de continuidade entre as representacdes do ‘comer’ construidas pela memoria
afetiva e as representagdes do ‘comer’ incorporadas com a identidade de obeso.

Sobre o principio regulador encontrado neste recorte, a continuidade é marcada por
alguns itens alimentares, mas aconteceram mudancas estruturais em niveis importantes do
sistema alimentar, ressignificando categorias. A alimentacdo dos pais e avos, e dos proprios
interlocutores, foi alterada desde o modo de producdo e acesso ao alimento até a forma de
preparo e horario de refei¢bes. Isso nao significa uma desestruturacdo, pois ainda existem
continuidades de elementos, como o prato basico de arroz, feijdo, carne e salada nas grandes
refeicdes (ou, no minimo, no almogo), e os derivados do milho e mandioca para lanches da
tarde. O principal dilema é que na incorporacdo do conceito de saude, estes elementos
estruturantes de continuidade entraram em conflito com os novos valores criados por eles
através do que entendem ser as representaces biomédicas de saudavel.

Além disso, as rupturas sociais sofridas durante essa transicdo afetam diretamente o
consumo de alimentos, pois afeta também a relagdo social que envolve a alimentagdo. Assim,
ao relatar que ‘tenho vontade de emagrecer, mas falta forca’, Leila provavelmente se refere a
forca de mobilizacdo social, ambiental, biomédica, politica, moral e individual que abalou as
bases das representacGes sociais destas pessoas. Mas estes dilemas ndo poderiam deixar de
aparecer nestes discursos, uma vez que “definir o que é comer muito ou pouco implica em si
mesmo um dilema, colorido pela subjetividade e delimitado pela cultura” (GILBERT, 1986
apud CONTRERAS & GRACIA, 2011, p. 368).

O consumo atual ndo foi colocado aqui como um fator dissocializante, afinal, ele ndo
esta ligado ao capital e sim as propriedades simbélicas. O que provoca anglstias no momento
para os interlocutores é justamente a responsabilidade total sobre as escolhas alimentares que
a sociedade impde nesse processo de consumo. Assim, mesmo com maior poder de acesso a
maiores variedades de comida, a inseguranca alimentar continua constante no dia a dia destas
pessoas. Ao procurarem um modo de vida em que tivessem autonomia de escolha dos itens
alimentares, encontraram uma sociedade que condena rigorosamente qualquer escolha
considerada fora dos padrdes morais, marcando aqueles que refletem no corpo o valor da
fartura como verdadeiros destruidores da sociedade fantasiada e imaginada para interesse
econdmico do pais.

Se antes as politicas publicas eram voltadas para a fome, incorporada na sociedade
como desnutricdo, atualmente essas politicas publicas — que seguem o mesmo discurso
moralista de culpabilizacdo individual — deveria voltar sua atencdo a fome de autonomia real

que a sociedade busca, a fome de fartura e prazer sem culpa, a fome de acesso a servicos de
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satde voltados a interesses do cliente e ndo do funcionério, & fome de imaginar uma nova

realidade, mais uma vez.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TEEMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Voce esta sendo convidado (a) para participar, como volintano, em uma pesquisa. Men
nome € Lanssa de Fanas Alves. Sou o pesquisador responsavel e minha area de atuagio
& Antropologia Social.

Apos ler com atengdo este documento ser esclarecido (a) sobre as mformacdes a segur,
no caso de acetar fazer parte do estudo, assmme em todas as folhas e ao final deste
documento, que esta em duas vias e também sera assinado por mum, pesquisador, em
todas as folhas, uma delas € sua e a oufra & do pesqusador responsavel. Em caso de dinda
sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o pesquisador responsavel, Prof.
Dra_Janine Helfst Leicht Collago no telefone: (62) 3521-1465.

INFORMACOES INPORTANTES QUE VOCE PRECISA SABER SOBRE A
PESQUISA:
* Titulo: O comer “ideal’: Representagdes, categonas e vanavels presentes na formacio
do discurso hegemonico do comer.

* Informagdes sobre quem esta aplicando o termo de consenfimento: Estudante do curso
de mestrado em antropologma social da UFG.

* Esta pesquusa € parte do Projeto de Mestrado do pesquisador em questic e tem como
objetivo analisar as representagoes do comer ideal em mdividuos que estio tentando
transformar o habito alimentar e como o discurso do sandavel chega e se reflete nestas
pessoas.

* Voce esta paricipando da etapa de entrevistas, que ocorrera de forma livre. A entrevista,
gque sera feita por mim, sera gravada apenas como cnténe de recollimento de dados, o
audio ndo sera exposto, apenas os resultados coletados na entrevista que possuem relacio

com o tema da pesquisa.

* Nenhum nisco € previsto na elaboragdo desta pesquisa.
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= Voce tem o direito de plettear indenizacio em caso de danos decorrentes da participacio
na pesquisa, pedende tambeém ser ressarcide de despesas que vier a gastar pela sua
participacao.

= Nao havera nenhum tipo de pagamento ou gratificacio financeira pela sua participacao.

= Esta pesquuisa beneficiara todo o campo de pesquisa de alimentagao e ao dialogo entre
os setores da alimentacdo que, atualmente, permanece escasso.

= O periodo de sua parficipagio consiste do micio ao térmuno da enfrevista

= O sizlo de dados pessoais ou dados em relagiio a obra que nio forem do mteresse do

entrevistado a divulgagdo, € garantido.

* Voceé tem fotal hiberdade de ndc aceitar a paricipagdio, bem como de refirar o

consentimento, sem qualguer prejuizo.

= Os dados coletados serdo utlizados apenas para esta pesquisa e ndo serdo armazenados
para estudos futuros. (Se os dadoes ou matenais forem armazenados para estudos futuros,
devera constar a informac3o sobre como e onde sera o armazenamento e tambem que, em
caso de uiihzacdo em estudos futuros, o projeto de pesquusa sera submetido para analise

de um Comité de Etica em Pesquusa).

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAOQ DA PESSOA COMO SUJEITO DA
PESQUISA

En, RG:

CPFE: . dbaixo assmado, concordo em participar do

estudo O ‘comer 1deal’: Fepresentagoes, categonas e vanaveis presentes na formagao do
discurso hegemémico de comer Fw devidamente informado e esclarecido pela
pesquisadora Lanissa sobre a pesquisa, os procedimentos nela envelvidos, assim como os
possivels nscos e beneficios decorrentes de munha participagdoe. Fol me garantido que
posso Tetirar meu consentimente a qualquer momento, sem que 1sto leve 3 qualguer
penalidade ou intermupgio de men acompanhamento/ assisténcia’ ratamento.

Local e data
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APENDICE B — Semiestrutura para entrevistas

Identificacio:
Nome/ Idade / Profissio/ Composicdo fanuliar

- 0 que ‘comer’ significa para voce?

- Com quem faz as refeicdes. geralmente? Onde?
- Quem prepara a refeicio? Com quem aprendeu?
- Quem compra os alimentos para casa? O que considera no momento?

- Olha rotulo de alimentos?

- Qual comuda € a mais facil de se comprar/ achar? Por que?

- Ja fez/ faz algum tipo de dieta alimentar? Por que? Como for/ €7
- O que vocé ndo conseguin nudar?

- O que voce nio quer mudar? Por que?

- O que € uma comida ideal para voce?

- O que comer significa para voce?
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APENDICE C - Informagdes adicionais dos interlocutores

Marlene: 76 anos, aposentada, vilva ha 12 anos, sem filhos. Nascida e criada em Santa
Rosa de Goias (GO), trabalhou com os pais na lavoura até sua adolescéncia. Veio para
Goiania (GO) junto com a familia ha quarenta anos atras e comegou a trabalhar como
empregada doméstica. Foi encaminhada ao HC apés atendimento em Centro de
Atendimento Integrado a Saude (CAIS) proximo a sua casa em Goiania, com suspeita de
apendicite e fortes dores nas pernas. Aguardava na fila para cirurgia bariatrica, mas o
irmio da igreja que frequenta, que é médico, a convenceu a desistir. E paciente do
ANOG hé& cinco anos com o intuito de reorientagdo alimentar e emagrecimento.
Aprendeu a cozinhar com sua mae, na ro¢a onde moravam. Atualmente, ela cozinha
diariamente apenas para si.

Marcelo: 37 anos, considera-se um faz tudo, mas atualmente esta afastado por motivo de
doenca; ele ja ndo trabalha mais devido as fortes dores na coluna. E casado e tem um
filho de 7 anos. Nascido em Goiania (GO), foi criado pela sua avé materna, que saiu da
roca onde morava e veio para capital na tentativa de dar melhores condi¢bes de estudo
para os filhos. Relata a perda do pai como um grande drama na sua vida. Atendido pelo
ANOG hé dois meses, foi encaminhado ao HC pelo ortopedista de um outro hospital para
reducdo de peso Quem cozinha na sua casa € a esposa, a quem refere-se como sua
‘primeira nutricionista’. Esta na fila de espera para cirurgia bariatrica.

Antonio: 54 anos, comerciante, casado, tem duas filhas. Natural de Goiénia (GO), tem
oito irmdos. Seu pai era de Pernambuco, veio para Goias a procura de melhores
condicdes de vida, casou-se aqui com uma nordestina, mde de Antdnio, e criaram 0S
filhos em uma fazenda. Atualmente, ele mora com a esposa e com uma das filhas. Foi
encaminhado ao HC apos atendimento em CAIS por fortes dores nas articulacfes devido
excesso de peso. Estd em tratamento no HC ha dois anos e aguarda a cirurgia bariatrica.
Aldemir: 39 anos, é casado e tem um filho de 11 anos. Trabalhava como pedo em uma
fazenda, mas desde uma queda de cavalo em 2009, na qual machucou a coluna, esta
aposentado e sem trabalhar. Natural de Sancrerlancia (GO), possui 9 irmaos, e foram
criados em fazenda — que foi vendida ap6s morte da méde em 1993. Ele e seu pai
mudaram-se para Trindade (GO), onde vivem até hoje. Foi encaminhado ao servico de
nutricdo do municipio pelo médico do CAIS devido diagnostico de Diabetes Mellitus.
Weénida: 34 anos, técnica de enfermagem, solteira, tem um filho. Natural de Xinguara

(PA), morava em uma fazenda, e veio para Goiania (GO) ha 15 anos procurar tratamento



133

para obesidade e para estudar. Mora com o filho em um terreno dividido pela familia —
que veio logo depois. Na outra casa, no mesmo lote, moram o av6 (que a acompanha em
todas as consultas), e uma tia. Relata com emocdo a perda do pai e da avo quando era
adolescente. Ao chegar em Goiania, trabalhou como empregada doméstica (estava com
15 anos e 90kg) e, por insisténcia dos patrdes, procurou tratamento no HC e estd em
acompanhamento no ANOG ha 4 meses, mas no HC ja estd h4 7 anos. Relata véarios
episddios nos quais emagreceu e voltou a engordar devido a perdas familiares.

Regina: 33 anos, estudante, casada, tem 4 filhas. Natural de Itaguatinga (TO), mora em
Goiania (GO) desde os treze anos de idade com a avo e com a tia. Tem um irmao mais
velho que também veio para Goiés. Foi separada da mae com 15 dias de vida, a pedido do
pai, que criou ela e o irmdo em uma fazenda em Tocantins até os 6 anos. Relata com
muito sofrimento sua trajetoria marcada pela falta da mée e ‘descontrole’ do pai — conta
que o pai era pedofilo e, portanto, ela e o irméo dependiam da ajuda de vizinhos quando o
pai estava foragido. Quando adolescente, trabalhou como baba para sustentar ela e o
irmdo (que também foi preso por pedofilia contra a filha de sua patroa). Atualmente,
estuda enfermagem, e é ela a responsavel por fazer a comida de casa para a familia. Foi
encaminhada ao HC por um médico do CAIS por excesso de ganho de peso apés a
gestacdo. E atendida pelo ANOG hé 8 meses e aguarda cirurgia bariatrica.

Vilma: 39 anos, contadora, solteira, tem uma filha de 14 anos. Natural de Goiania (GO).
Atendida no ANOG ha 3 meses, foi encaminhada ao HC pela sua ginecologista ap0s
ganhar 54kg na gestacdo e ndo conseguir recuperar ap6s o parto. Relata ndo conseguir
mais caminhar devido a fortes dores no joelho. E ela quem cozinha em casa, mas nio
gosta de cozinhar. Aguarda ansiosamente pela cirurgia.

Eliete: 51 anos, funcionaria publica, casada, tem 2 filhos de 22 e 29 anos. Nascida e
criada em Aragarcas (GO). Continua casada, mas ndo tem relacionamento afetivo com o
marido mais. Apés a primeira gestacdo, ndo conseguiu controlar o ganho de peso, foi
encaminhada ao HC pelo endocrinologista, a pedido dela. Relata muita ansiedade e por
iSSO nunca consegue seguir dietas. Tem um comeércio tipo lanchonete ha dois anos para
completar a renda. E atendida pelo ANOG e espera cirurgia bariatrica.

Gisele: 32 anos, trabalha como auxiliar administrativo, é casada e tem 1 filho de 12 anos.
Nascida e criada em Trindade (GO), parou de trabalhar depois do casamento e ficou em
casa para cuidar do filho. Considera a gestacdo e a ansiedade os motivos principais do
ganho de peso. Procurou atendimento nutricional por conta propria pois ganhou 51kg nos

anos subsequentes a gestacao.
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Leila: 37 anos, dona de casa, e casada e tem dois filhos de 9 e 3 anos. Nascida e criada
em Trindade (GO), a mée faleceu ha um ano e este evento ainda traz muita emocao ao ser
lembrado. Parou de trabalhar depois que casou para cuidar dos filhos e sobrinhos.
Considera que a gestacao foi o principal motivo do ganho de peso. Procurou atendimento
nutricional no CAIS pois uma amiga também estava se tratando.

Carolina: 37 anos, dona de casa, casada, tem 3 filhos de 20, 18 e 13 anos. Nascida e
criada em Trindade (GO) junto com seus 3 irmaos, relata uma infancia de grandes
dificuldades financeiras. Parou de trabalhar apds o casamento e ficou em casa cuidando
dos filhos. O casamento passa por um periodo critico depois que ela descobriu
infidelidade do marido. Considera a ansiedade e o refrigerante os grandes responsaveis
pelo ganho de peso apds a gestacao.

Daiane: 37 anos, ja trabalhou de tudo, porém agora esta afastada por problemas de saude.
Casada, tem um filho de 7 anos (foi abandonada pelo pai do filho dela). Nascida em
Goiania (GO), mora com a méde que é dependente dela, tem 2 irmdos, e considera-se
muito sobrecarregada pela familia. Cresceram em fazenda, mas o pai conseguiu aumentar
muito a renda familiar e tinham muito luxo antes dos negécios falirem. O pai era
alcdolatra e faleceu hd 3 anos, o que a afetou muito. Também luta contra o alcoolismo.
Emocionada, relata com aflicdo e desespero os fardos que tem que carregar sozinha e o
medo de engordar novamente. Considera o alcool e a gestacao os principais motivos para
0 ganho de peso. Foi encaminhada ao HC por outro hospital devido a problemas de
vesicula. Acha que a cirurgia bariatrica é sua Unica salvacdo, apesar de ndo se enquadrar
mais no perfil de pacientes encaminhados para esta cirurgia pois ja conseguiu perder
muito peso.

Cristina: 38 anos, casada, tem 2 filhos de 20 e 13 anos. Nascida em Oruita (GO),
atualmente mora em Itaberai, onde foi criada na fazenda dos pais junto com seus 3
irmdos. Ap6s o primeiro casamento (do qual originou seus filhos), mudou-se para
Goiania para acompanhar o marido e comecgou a trabalhar também. Porém, em 2002 o
casamento acabou, ela retornou para Itaberai com os dois filhos e considera este 0 motivo
principal do ganho de peso. Foi encaminhada para o HC em 2010 para tratamento da
obesidade e suas complicacdes. Faz também tratamento psiquiatrico depois da separacao.
Com uma voz fragil e muito emocionada, ela relata sua histdria de vida e alerta que
sempre chora ao falar dela mesma.

Lorrayne: 35 anos, administradora, casada, tem um filho recém-nascido. Natural de

Chapeco, Santa Catarina. Veio para Goiania junto com a familia ha 14 anos a procura de
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emprego. Mora com o pai e a mée (que séo descendentes de italianos), com quem divide
a funcdo de cozinhar em casa. Foi encaminhada ao HC depois de ser atendida em um
CAIS por uma tontura que sentiu, ja estava com 120kg e com diagnoéstico de hipertenséo
arterial. Atendida pelo ANOG desde entdo, ja passou pela cirurgia bariatrica e é

acompanhada para adaptacdo alimentar pds-cirargica.



