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RESUMO

Esta tese provém de uma pesquisa de doutorado reguikiica Aplicada que visa a
entender como se dao as interacdes entre oncal®gismulheres com cancer de mama em
consultas de acompanhamento ao longo de seus ér#tzsou de revisdo. O foco do estudo
foi em atendimentos que ndo consistiam em comuiicde mas noticias (uma vez que as
pacientes ja haviam passado pelo diagndstico deeganem em tratamento de pacientes
terminais. A literatura a respeito da relacdo n@@iaciente no cancer tem englobado
largamente esses dois pontos. Entretanto, a praggagom a interagcdo em consultas mais
rotineiras, durante os tratamentos e nas reviségddicas, em que nenhum diagndstico ou
progndstico negativo é de fato entregue pelo médioola € escassa. A metodologia utilizada
advém da abordagem teorico-metodologica da Ané@lese€Conversa ou Fala-em-Interacao
(SACKS, 1992; OSTERMANN; MENEGHEL, 2012). Seu foe@ observacédo, gravacdo em
audio (podendo ser também em video) e posteriarigée das interacdes, das caracteristicas
das acdes que os participantes ali produzem erde es acdes de um interagente afetam o
outro, que ird produzir suas acdes em respostala@ss (24 consultas gravadas em audio)
foram coletados em um hospital da regido sul dsiBgaie possui um centro para tratamento
de céncer, transcritos segundo convencdes propaadrea (JEFFERSON, 1984) e entdo
analisados. A partir das analises, sao descrit@ssagcorrentes realizadas por oncologistas e
pacientes, tais como solicitacbes de avaliacaoliagdas do proprio estado emocional;
avaliacbes de estado fisico; recomendacdes e @dadigprogndsticas com justificativas e
argumentacacgccounts Essas acgoes interacionais revelam que os partieip estao a lidar
com a impossibilidade da certeza em varios aspec#ss consultas; por exemplo: a
impossibilidade de uma avaliacdo progndéstica abmmlente certa, a impossibilidade de
certeza sobre estar-se livre de recidivas, a inipbdade de certeza de que determinados
testes realmente servirdo de base para as tomaddsctdo necessarias, etc. Além disso,
algumas acdes dos medicos (avaliacbes positivesmendacdes e avaliacbes prognosticas
com justificativas e argumentacdocaecount¥ possuem um potencial de tranquilizacdo da
paciente ao poderem diminuir incertezas por meiootstrucdo de uma maior assertividade.
Ao final, a contribuicdo do estudo pode consistiraprimoramento de um dos eixos basicos
da relacdo médico-paciente: como humanizar a relacdo oncsigiaciente de cancer de
mama por meio de um aparato comunicacional — dageg@santeracionais dgerenciamento

da certeza

Palavras-chave: cancer de mama; Analise da Conwensainicacdo médico-paciente.



ABSTRACT

The present dissertation derives from doctoral aietein Applied Linguistics that
aims at understanding how interactions between logsts and women with breast cancer
play out in long-term treatment consultations andétlow-up ones. The focus of the study
was neither on consultations where bad news wasededl (since the patients had already
been diagnosed with the illness) nor on those watminally ill patients. Literature on the
doctor-patient relationship in cancer has largelyered these issues. However, concern about
verbal interaction in routine consultations duringatment and in periodic revisions, during
which no diagnosis or negative prognosis is acfudglivered by the doctor, has been scarce.
The methodology used originates in the theoretivathodological approach of Conversation
Analysis or talk-in-interaction (SACKS, 1992; OSTEMRNN; MENEGHEL, 2012). Its goal
is the observation, audio (or video) recording &atter description of the interactions, the
characteristics of the actions the participantsdpece therein and how one party’s actions
affect the other, who will, in turn, produce hig/taetion in response. The data (24 audio
recordings) were collected in a hospital in southBrazil which is equipped with a cancer
treatment center, then transcribed in accordancén wonventions used in the field
(JEFFERSON, 1984), then analyzed. From the anaglysesirring actions performed by
doctors and their patients are described, suckqsests for assessments; self-assessments of
a patient's emotional state; physical assessmergspmmendations and prognostic
evaluations with justifications and argumentatiaocounts. These interactional actions show
that the participants are dealing with a situafiorwhich certainty is impossible in various
aspects of the consultations, for instance: theossibility of an absolutely certain prognostic
evaluation, the impossibility of being sure aboot having a relapse, the impossibility of
certainty with regard to whether certain tests waititually serve as a basis for making
necessary decisions, etc. Furthermore, some ofe tlaesions by the doctor (positive
assessments, recommendations and prognostic assgssmwith justifications and
argumentation, and accounts) have the potentiaédssure the patient as they can reduce
uncertainty by means of the constructioras$ertivenesdJltimately, the contribution of this
study may lie in the improvement of one of the basies of the relationship between doctors
and their patients: how to humanize the oncoldgieast cancer patient relationship by means

of a communicational apparatus — the interactipnattices otertainty management

Key-words: breast cancer; Conversation Analysist@epatient communication.
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1 INTRODUCAO

Num final de um agosto muito frio, 0 Waldemar estawtra vez internado,
agora com varias lesdes 60sseas que lhe provocararolapso de uma
vértebra toricica e uma dor de dificil controle.
Com o desfecho se aproximando, faldvamos [médacinte] de tudo e
do futuro, como se houvesse.
Uma noite, ajustada a dose do analgésico e encdatama posicao de
apoio com um travesseiro entre os joelhos, a d@spa, e ele contou da
volta prevista do neto querido, que estudava endias) e da alegria que
seria o Natal com todos em casa.
Depois de encarar o vazio por um tempo, se anim@erguntar: “Vocé
acha que eu vou estar vivo em dezembro?”
Como o “claro que sim” saiu muito rapido, ele sereyeitou: “Meu
guerido! Passe para este outro lado da cama, seateninha frente e, por
favor, me minta mais!”

JJ CamargaD jeito de dizer

A crbnica do pneumologista gaucho JJ Camargo, pmeen transplantes de pulméao
na Ameérica Latina, mostra-nos a importancia da resiga para 0s pacientes e da
sensibilidade para os médicos. Ela também acabdgmoonstrar que a interacédo € o I6cus da
construcdo da relacdo médico-paciénéeque ambos os participantes estéo orientadesoa i

o tempo todo.

No contexto do cancer entdo, tais valores — alséidade e a esperanca — séo pilares
gue sustentardo essa relacao e até mesmo a viplac@mte por um bom tempo. A palavra
cancer ainda hoje, com todo o avanco da biomedi@st no imaginario popular como
significando uma sentenca de morte. As palavrassggaem sao “e tem cura?”, ou seja, ha
COmo a pessoa em questao escapar da morte? Asssper@nca €, muitas vezes, tudo o que
um paciente pode de fato ter, e a sensibilidadeédico vale tanto quanto os tratamentos (a

excecao de que os tratamentos possuem uma inehamee de falha no processo).

! E importante esclarecer aqui no inicio da tesengieeconsidero que os termos no masculino (comalitro®
englobem o género feminino. Contudo, adoto taimder para ndo poluir excessivamente o0 texto com as
marcacdes que seriam devidas (como “médico/a”).
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O cancer de mama, por sua vez, além de trazemaatpossibilidade da morte, inclui
o fator da mutilagcdo feminina. A mama, simbolo @aybeleza, erotismo, marcador de sexo
e de género para a sociedade, é retirada da midtegiral ou parcialmente, e nunca mais ira
voltar. Os implantes mamarios, depois de realizadpsesentardo aos outros o que a mulher
sabe gue ja ndo estd mais ali. Entdo, ainda qug Ida morte em seu sentido literal, uma

morte figurada e localizada ja aconteceu: uma papertante de seu corpo se foi.

Este projeto, em parte, remonta a uma experiémsagal com o cancer de mama: na
minha infancia, acompanhei de perto a doencga,rpmbka madrinha teve cancer de mama aos
32 anos. Na época, inicio dos anos 90, o quadradiéeeente do cenario atual: menos
pesquisas sobre o assunto, menos dinheiro govent@maeavestido, menos centros de
cuidado especifico do cancer, menos opcdes deneata, de cirurgia, de restauracéo, enfim,

a batalha contra o cancer de mama era, por van@s;aposta na loteria”.

O que ficou na minha memoaria sobre aquele periodorf as inUmeras incertezas que
eu ouvia nas conversas de minha madrinha e ddaausres com minha mée. N&o se sabia
por quanto tempo ela ainda receberia o tratameréio, se sabia por que a restauracao
mamaria nao tinha dado certo, ndo se sabia semdairsternada novamente, ndo se sabia por
que ela comecgara a sentir tanta dor nos ossosengabia por que ela ndo respondia mais ao
tratamento... A medicina ndo tinha respostas anénds perguntas e parecia ter poucos meios
para de fato tentar respondé-las naquela época, reguBrasil e em nosso contexto
socioecondmico familiar. Tudo era bastante tertatisla se foi, amarelada, magrinha, sem
cabelo, deixando o vazio da sua auséncia e a geesdervarias perguntas, na cabeca de vérias

pessoas.

Voltando aos dias mais atuais, minha experiénamocbolsista na pesquisa de minha
orientadora em 2006, gravando interagcOes entrecgimgistas e pacientes em um posto de

saude do SUS, novamente me colocou em contato sontertezas do cancer. As pacientes
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pareciam ter medos latentes sobre cancer (maméamovecal) que eram subentendidos por
mim durante as consultas. E algumas relatavam al@esonsulta, no momento em que
consentiam a gravacao, que estavam ali para chesarpossibilidade. Elas ndo diziam essa
palavra, mas normalmente diziam que estavam afjugogueriam se cuidar, saber se estava
tudo bem, e entdo narravam algum caso de uma ddahguoe estava/estivera com um
“carocinho”, ou de alguém da familia que ja tinharmedo em fungcédo de algum céancer. Uma
paciente em especial relatou-me toda a sua expexiprévia com cancer de mama — tivera
cancer em uma mama, que, depois de tratado, valtawa regido clavicular. Na época, tinha
terminado esse segundo tratamento fazia um antaeaesli para fazer uma revisdo da parte

ginecoldgica. Seu relato me marcou muito e porarteinpo ficou ecoando na minha cabeca.

Foi pensando tanto na expressdo dessas incertprasoeipacdes pelas mulheres e no
rondar desse fantasma, quanto no que de fatoismmibnservar a esperanca do outro e ter
sensibilidade, que concebi este projeto, planegad®006, como anteprojeto de mestrado, e
colocado em préatica somente a partir de 2011, quujeto de pesquisa de doutorado. Agora,

com a presente tese, pretendo mostrar o que f@ada neste estudo.

Realizei uma pesquisa de fala-em-interacdo em umexto institucional, sob a
perspectiva teodrico-metodolégica da Analise da €@mw (SACKS, 1992). Mais
especificamente, investiguei interacdes entre nédiacologistas e mastologistas e pacientes
mulheres em tratamento do cancer de mama ou eodpaté revisao e controle. Os dados do
estudo foram coletados em um grande hospital privkdregido sul do pais que possui um

centro especifico para o tratamento do cancer.

Durante a realizacdo da pesquisa, tive oportungladie participar de alguns
seminarios da ONG Imama - Instituto da Mama do ®iande do Sul — e pude presenciar
relatos dos dois lados: tanto de médicos (oncdbxyis mastologistas, cirurgides

reconstrutores de mama) quanto de mulheres comriénp@ na doenca. Foram nesses
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encontros que eu tive a certeza de que estavadmtde algo muito pertinente com minha
pesquisa — a interagdo em um contexto como egsereile praticamente todas as mulheres
(também voluntarias do Imama) relataram em suastdreas de descoberta do cancer o
mesmo fato: os problemas na comunicagdo entre eelasus meédicos durante exames,
investigac&o, descoberta e decisdo sobre tratamddsde atitudes antiéticas de estudantes e
profissionais de saude no momento de dar mas antté falta de espaco para a agentividade
no processo decisoério relacionado ao cancer. Braginte em comum em suas narrativas
havia dois fatores: a percepc¢éo por quase todemikaeres de que, para o grupo médico, elas
restringiam-se apenas a um corpo, uma mama, umg’“pa ser tratada; e também a
subsequente jornada de procura por outro profigigne pudesse dar tratamento mais

humanizado a elas.

A partir da visdo dos estudos de fala-em-interagdrea meédica, sabe-se que uma
comunicacdo mais efetiva entre médicos e pacigmds contribuir para a qualidade do
tratamento e até para uma melhora da saude donmad@®STERMANN, 2005, p. 2).
Resultados positivos nos cuidados a salude tambéenpser relacionados a qualidade da
interacdo entre médicos e pacientes (CANDLIN; CANIDL2002). Assim, acredito que o
tratamento, bem como o diagnéstico, na verdadejsama serconstruidoscom os pacientes,
respeitando e considerando o seu perfil, suas wvis@emundo e seu conhecimento dito

“leigo”.

Assim, parto do pressuposto de que uma interagcdnosneassimétrica entre
oncologistas e pacientes mulheres, mais humanigadam o cuidado profissional sendo
negociado com a paciente pode leva-la a lidar metlmn tratamentos agressivos e
prognaosticos incertos como os do cancer. Além dss@dito que a interacdo, por ser o lécus

da construcéo da relagdo médico-paciente, preeigeessada de forma a voltar a atengédo aos

% No relato de uma das voluntarias do Imama, o réelin questéo referia-se & sua mama utilizandoaarngal
“peca”. Isso a levou a procurar outro profissionak, em suas palavras, ndo tratasse seu “seio wom@eca”.
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possiveis problemas de comunicacdo e as incertgzaspodem ser geradas por tais

problemas.

Ao comecar minha incurséo etnografica e coletaat®s] pude verificar que hd uma
diferenca bastante grande entre os tipos de cansulambém ha uma dificuldade da parte do
instituto em conseguir saber de antemdo quando pnngeira consulta oncolégica sera
especificamente de mama (0 que s6 acontece no nmnden atendimento, quando o
oncologista olha o prontuario da paciente e reammheespecialidade de quem a encaminhou,
ou no momento da anamnese). Em funcéo disso, assdgetados com a pesquisa s&o
basicamente — com excec¢ao de duas interagdesensaltas de acompanhamento ou reviséo,
ou seja, consultas durante ou ap6s o tratamenmtardiz, quimioterapia e radioterapia) da
doencd Nas primeiras consultas também ndo houve entdegaiagndstico de cancer.
Portanto, as pacientes em questdo vao as conguitagara um acompanhamento do
tratamento em curso, ou para uma revisdo e contonlepara uma decisdo sobre qual

tratamento iniciar. Este assunto sera melhor alorda secao de metodologia.

Resumidamente, a proposta mais ampla desta tesdeérefletir sobre as praticas
interacionais construidas por médicos oncologistgsacientes com cancer de mama em
consultas de acompanhamento de seus tratamentds oetorno / revisdo. Essa reflexao
tomou como ponto de partida a necessidade de sstigar momentos na comunicacao
médico-paciente que ndo sdo nem de entrega de oti@g&as nem de desdobramentos no
cuidado de pacientes terminais. Essa necessidpdecébida em fungcdo de esses momentos
serem pouco estudados ou discutidos na literativee scomunicacdo médico-paciente (e

sobre relacdo médico-paciente) no Brasil, poréns maplamente estudados sob a rubrica da

® H& que se explicar que Vvérias pacientes em cassdl revisdo pos-tratamento estavam, na verdade, n
periodo do tratamento chamado hormonioterapia,cqusiste em administracdo de um bloqueador hormonal
por um periodo de cinco anos logo apdés o términgudtaioterapia.
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Andlise da Conversa, ou seja, sob o0 viés interatianem paises como Estados Unidos,

Inglaterra e Suécia.

Mais especificamente, foram investigadas as reco@é interacionais, 0 que aponta
acOes realizadas pelos participantes que estaodbdale uma forma ou de outra, com a
impossibilidade da certeza no contexto do tratameltt cancer de mama, o argumento
central desta tese. Assim, 0s objetivos especjficosforme o topico analisado em cada

capitulo, séo:

— Capitulo 4 — descrever e discutir um padrdo guenliservado nas consultas de
acompanhamento e/ou revisdo: a busca pelo “t4 lbedd’, via avaliacbes produzidas por

médicos e pacientes, solicitadas por pacientesestadas pelos médicos;

— Capitulo 5 — descrever e discutir acdes recasemtas primeiras consultas:
solicitacdo e provimento de informacBes progndésticéa recomendacdes, justificativas e

argumentacédo produzidas pelos médicos;

— Capitulo 6 — descrever e discutir a producaaa®untspor médicos e pacientes e

sua relac@o com certas categorias sendo consteiataslizadas na interacao.

No proximo capitulo, o de nimero 2, serdo expligtaestudos sobre relacdo médico-
paciente e interacdo médico-paciente. No Capitula Betodologia utilizada nesta tese é
explanada. Os Capitulos 4 a 6, como mostrado,redltieos. No Capitulo 7, encontram-se as

consideragdes finais deste estudo.

O estudo prevé, além da reflexdo e teorizacdo sofak-em-interacdo em ambientes
institucionais (DREW; HERITAGE, 1992), um retorn® @ambiente pesquisado (OLIVEIRA,
2009). E ai que reside a caracteristica interdiseip da Linguistica Aplicada, pois se
pretende, a partir do objetivo maior que é o derdesr as praticas discursivas encontradas:

(i) poder contribuir para os estudos de Andlis€Cdaversa; e (ii) consequentemente prestar
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contribuicBes para a formacdo e a atuagdo de giwisis da area da saude, instaurando-se

um didlogo entre essas areas, bem como entre aicaedémstituicbes de saude.

Por meio de uma das vertentes da Analise da CangvarsAnalise da Conversa
Aplicada (ANTAKI, 2011; KITZINGER; OSTERMANN, 2012)entarei utilizar as analises
para corroborar a ideia de que nos pesquisadongsre¢emos algo a dizer para o ambiente
pesquisado com vistas a intervencdo, obviamenteoseer interesse do local — que pode
também ser introduzido pelo pesquisador/a se pmoesague por meio da mostra dos achados
da pesquisa podemos tentar despertar seu inteims®®, fez minha orientadora em sua

pesquisa no Disque Saude (OSTERMANN, 2011, comgaaaessoal).

Essa forma de AC tem potencial para aperfeicofinarea pratica profissional, mais
do que para prescrevé-la, por exemplo. Ou sejaitascndo podem ser dadas, mas muito do
gue se vé nos dados naturalisticos, aspectos daimagg da conversa revelados por uma
andlise, podem servir para fazer a instituicdo prossionais refletirem sobre pontos nunca

antes pensados.

A escassez de pesquisa interacional nessa areaasd 8grega relevancia a este
estudo, porque, com os resultados da pesquisgngeese contribuir para uma qualificacéo
da comunicagdo entre oncologistas e pacientesmpay da reflexdo que o estudo podera
proporcionar no ambiente académico da area de s&éde como em encontros com 0S
profissionais que ja atuam na area da oncologiafddme Wayne Beach e Jennifer Anderson
(2003), a literatura revela que a atencdo € baswada as experiénciasportadas pelos
individuos que sofrem ou ja sofreram de céancer, ndo existimilotos estudos que
investiguem a interagdo entre oncologistas e pggropriamente dita e as agdes que esses
participantes produzem quando estédo na atividadmiidar e receber cuidados. No contexto
brasileiro, isso é ainda mais evidente, pois a n@aidos estudos olha somente para o que

médicos e outros cuidadores reportam (o0 estudd@@ lé um exemplo disso). Assim, olhar
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para os dados naturalisticos e saber como acoatemmunicacdo entre oncologistas e
pacientes em um nivel microinteracional é igual@émiportante e constitui-se em uma nova
maneira de olhar para a relacdo meédico-pacientgepqde ser reveladora do que se passa no
agui-e-agora entre profissionais da saude e pasieoim cancer.

Mais especificamente, minha intencdo é a de quesguisa sirva para ampliar os
construtos tedricos sobre interagdo médico-pacieontecontexto brasileiro, chamando a
atencdo de médicos e pesquisadores para os fatdcesestruturais das interacdes, cuja
importancia parece ainda desconhecida desses Joofss. Esses fatores, contudo, estao
sempre imbricados no processo de cuidar da salgpatientes, e € 0 seu conhecimento ou
reconhecimento que as teoriza¢cbes a partir desta gederdo proporcionar. Além disso,
poderei contribuir para os estudos de Andlise dav€sa nas interacdes médico-paciente ao
evidenciar como acontecem as interagfes em maisamtexto, podendo dialogar com os

trabalhos estadunidenses e europeus ja realizadarea.



2 RELACAO E INTERACAO MEDICO-PACIENTE: DIFERENTES V ISOES

Neste capitulo, primeiramente trago alguns estwl#oselacdo médico-paciente por
pesquisadores brasileiros; vejo que a maioria itonstcampo psi e refere-saelacdoe nao
a interacdomeédico-paciente. A Psico-oncologia toma uma ingmtet frente no contexto do
cancer, preocupando-se tanto com o médico quanto @gaciente, mas pouco com a
interacdo entre essas duas partes. A seguir, thssobre os estudos de interacdo (ou
comunicacdo) meédico-paciente, e especificamenteolagista-paciente no contexto
estadunidense e europeu, cuja producao dessesetipesduisa constitui uma tradicdo. Depois,
convoco algumas noc¢des da Antropologia do Corpa 8adide, ou Antropologia Médica, que

apresentam uma critica & biomedicina a respeised@apel frente ao paciente.

2.1 A relacdo médico-paciente no contexto brasileir

No Brasil, a preocupac¢do com a relacdo médico-peciainda divide espaco com
problemas como falta de vagas e de atendimentbosystais, falta de medicacgdes, de leitos,
de politicas publicas que viabilizem o processocdea daqueles que tém menor poder
aquisitivo, etc. A prépria Politica de Humanizaghis Atendimentos do SUS, que poderia
destinar-se prioritariamente e tdo-somente ao doiddas questbes mais subjetivas
relacionadas a humanizacdo da saude, acaba ocupanglm garantir alguns elementos
“humanizadores” ainda mais basicos, como a equidedemparo a saude de todos o0s
cidaddos, em todos os postos e hospitais de talasdades brasileiras (HumanizaSUS,

2004).

Apesar de até a pouco em segundo plano, hd umcespsgente na literatura médica

brasileira para a preocupacdo com a relacdo m@diciente. H4 uma variedade de estudos e
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retomadas do percurso histérico da relacdo médiceepte publicados no Brasil por
profissionais e pesquisadores médicos e da arsaldie coletiva. Esse fato indica que ha um
interesse em se tomar a relagdo médico-paciente objato de estudo no Brasil. Porém, em
sua maioria, conforme apontam Ana Ostermann e $elzeghel (2012), é o campasi
(OSTERMANN; MENEGHEL, 2012) que tem se ocupado émrdar essa relacdo, com
muita luz sendo dada ao lado dos médicos, comoranpatrevisdo de alguns estudos mais
adiante. O termgsivisa a explicar que tais estudos estao preocupzmos relacdo meédico-
paciente, de um ponto de vista individual, compoetatal, e do ponto de vista da “producgéo

de subjetividades”, como explicam Ana Ostermantea31eneghel (2012, p. 12).

Certamente ndo questiono a validade dos estudosadgo psi, entretanto me
posiciono a favor de uma abordagem que considerelagdo médico-paciente como
coconstruida a cada interagdo, conjuntamente, paqua interacdo que essa relacao se da.
Somente pontos de vista e impressdes individuamijaaque importantes, ndo podem
constituir todo o insumo para se pensar reformelacda pratica médica, pois estdo
permeados somente por como a propria pessoa sporéaguilo que ela acha que fez ou que
gostaria de ter feito. H4 que se olhar também pacue é construido na interacdo, que

permite o0 acesso aquilo que o outro entende dadecalguem.

Além disso, de certa maneira o termo “relacdo neepaciente” tem sido usado de
forma abrangente nos estudos brasileiros, incluiaddém a comunicacdo médico-paciente,
mais especificamente, porém, apenas em pouquissistaslos olhando para fendmenos
microanaliticos. Olhar para a relacdo médico-paejesu comunicacdo médico-paciente, por
uma via unilateral, individual, seja do médico @updciente, € desconsiderar que existe uma
construcdo comum entre essas duas partes, justapergue essas duas partes interagem
para produzir algo: a Saude é, assim, fruto de integacdo entre alguém que supostamente

precisa de cuidado e alguém que supostamente pmdssidios para prover esse cuidado.
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Entdo, além de se debrucar sobre os relatos e @edgsdes que ambos tiveram de sua
experiéncia juntos, é imprescindivel que se foquexperiéncia em si, no evento consulta
médica, nos dados naturalisticos que mostram alguato aconteceu, nas a¢cdes que ambos
construiram em dado momento. Ostermann e Menegb&2( p. 14) afirmam que ainda sao
poucos os trabalhos brasileiros que fazem uso dedafpem da fala-em-interagdo, como o
presente estudo, com dados naturalisticos, e ¢ue] examinam gravacdes em audio e/ou
videodo atendimento de saude emesdas negociacdes que se dado entre os partigpante

nesses atendimentos [...]” (grifo das autoras).

E entdo com tal escassez em mente que realizo wsttande alguns estudos do
campopsi justamente para depois mostrar o que a andlifs@alem-interacdo e a Analise da

Conversa Aplicada se propdem a fazer.

2.2 A relacdo médico-paciente no Brasil

Josiane Tonelotto (2010, p. 1) atribui a evidératigal de pesquisas sobre a relagéo
médico-paciente ao fato de que a humanidade eg@ssando, segundo ela, por “crises de
relacionamento de toda ordem”, e isso ndo seraatife no relacionamento entre médicos e
pacientes. A autora aponta também para a precddedas servicos brasileiros de saude
veiculada na midia diariamente, a falta de investitm em prevencdo de doencas, a falta de
profissionais adequadamente qualificados, e outrogvos que fazem com que a rotina do
profissional de saude seja um “desafio de supetatados esses fatores justificariam entdo

o grande numero de investigacdes da relacdo meditiente no Brasil.

Além disso, a autora reconhece que, para o paciantpialidade da relacdo com
seu/sua médico pesa na sua satisfacdo, na melb®rasiltados e na adesdo aos tratamentos

propostos pelo profissional. Ela enfatiza que amtignte, no que chama de “primérdios da
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medicina”, o modelo de Hipdcrafede uma pratica humanista da profissdo era a biaséa
uma preocupacado com a doenca para além das femntir corpo, e a cura passava pelas
guestdes psicossociais, uma vez que era muito terger descobrir 0 que agravara ou
determinara aquadro patolégicodo paciente. Esse modelo entdo visava a constmigio
atencdo a dois pilares de sustentacdo da atuagdicanto exame fisico e a qualidade da
relacdo desenvolvida entre o0 médico e seu paci¢R@NELOTTO, 2010, p. 2). Conforme
Tonelotto, “pode-se dizer que esse periodo foitilemdo como o de cura como uma
operagdo humano-cientifica em que a relag@eito-sujeito era o ponto principal” (p. 2,

grifo da autora).

Tonelotto relata que, apesar de ter perdurado petabte tempo, 0s avangos
tecnoldgicos substituiram esse modelo de Hipéchabesum mais centrado no corpo, em
funcdo de o médico, por meio de exames cada vexz etebhorados, poder ver para além do
gue o paciente descrevia. A autora argumenta (pagtia dai, entdo, esse eixo da conversa e
da atencédo para o entendimento da queixa dos pexi@cabou dando lugar & maior exatidao
e ao auxilio dos exames laboratoriais e de imagkssim, a relacdo medico-paciente

aproximou-se cada vez mais de uma “relatgeito-objeto” (p. 2, grifo da autora).

O modelo sujeito-objeto é basicamente o que comaraka praticas de saude desde
entdo. Stela Meneghel e Ana Ostermann (2012), rekgps em Suely Deslandes (2006),
explicam que néo é tdo recente a preocupacao ¢dwmanizacao, listando tanto a sociologia
médica estadunidense, com a Escola de Chicago Fzemg Goffman, Howard Becker e
Anselm Strauss), quanto sanitaristas nos anos @8 @@e apontavam para barreiras de
comunicacao entre profissionais da saude e pasienteticavam o modelo médico baseado

na racionalidade cientifica do ocidente (2012,53)1

* Hip6crates nasceu na Grécia e viveu mais ou mert0 a.C, na mesma época de Sécrates e Aristéfeles
considerado o precursor da medicina como se conhejee contraria a praticas magicas e primitivag) e
responsavel pelo seu direcionamento cientificagqorom alta énfase no humano.
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José de Jesus Peixoto Camargo (2014), em um dées¢ns para a colurigalavra de
Médicodo Jornal Zero Horadeixa claro que o assunto da humanizacdo num¢adatual.
Ao tracar alguns comentérios sobre o recente siimpiss Academia Sul-Riograndense de
Medicina, com o tema “Que médico devemos forma€&margo relata que houve quem
considerasse dispensavel a interface com as c#mcimanas em prol de ainda maior
gualidade e exceléncia na base. O autor lembraadawalanche de queixas e demandas”

contra médicos e instituicdes ainda ndo permitesguefina qual profissional se quer.

Ademais, a propria Internet tem mudado a relacadicogaciente, novamente

segundo Tonelotto (2010):

Hoje os pacientes sdo muito bem informados sobreloamcas que o0s
acometem. O acesso a informacdo é facil e, portale® passam a ser
possuidores de um conjunto de conhecimento sobdees;as que nele se
manifestam. Esse fato, sem davidas, torna os pgasi@mis curiosos e mais
guestionadores, a ponto de muitas vezes causasniedo ao médico, que
por sua vez é mais questionado sobre seus sabBesEm vivemos uma

reconfiguracdo da relacdo meédico-paciente mediadas psites de ajuda
disponiveis hoje na area meédica. Isso ndo necassarte se configura
como ponto negativo, mas como aspecto que merédadou J& em 1999 o
British Medical Journal apontava a internet comomeio de alterar

definitivamente as relagBes pessoais entre aqueleura e o que é curado.

(p- 2)

Essa instancia, a Internet, pode estar descawatdo 0 aspecto assimeétrico que pode
haver na relacdo meédico-paciente pautada naqueko Vsujeito-objeto como a autora
descreve, ou, entendido aqui, profissional-leigderais, o aspecto do questionamento dos
saberes dos médicos, que a autora aponta comaojadgimaz desconforto a esse profissional,
pode estar iniciando uma reviravolta no modelo l@dico, realmente vindo a alterar a
relacdo medico-paciente. Andrea Caprara e Josiadegres (2004), por exemplo, possuem

uma visdo completamente favoravel a essa mudampgmtaado que a assimetria entre

> CAMARGO, J. J. A afetividade deve ser um requiigéequalificacdo do médic@ero Hora. Disponivel em:
http://m.zerohora.com.br/noticia/4623063/a-afetadd-deve-ser-um-requinte-de-qualificacao-do-medico.
Acesso em 11 dez. 2014.
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médicos e pacientes € o fator-chave que acaba &ibfitando que o0 paciente exerca a
autonomia e se sinta responsavel pela propria sdlislanesmos autores sugerem que a
mudanca deveria ser pela aquisicdo de outras céngias na formacédo dos médicos, como a
psicossocial, e reconhecem que a melhoria da relap&dico-paciente influencia

positivamente no estado de saude do paciente.

Em consonancia com essas ideias, Anamélia Frant@nga Alves (2005), por
exemplo, tecem um estudo sobre a dimenséo psicakssoa autonomia do paciente. Seus
dados sao consultas médicas de um Programa de 8adelemilia da Bahia, analisados sob
uma perspectiva de detec¢cdo de padrbes de compottardos médicos com relacdo a
seus/suas pacientes: biomédico superficial, biornéektensivo, biopsicossocial, psicossocial
e consumidor. As autoras medem os padrdoes domiaateonsulta em nimeros e partem da

reflexdo de que

uma relacdo dialégica, quando libertadora, implisa encontro entre
sujeitos que refletem sobre sua realidade tal carfazem e re-fazem. Este
encontro deve ser transformador dos sujeitos e,cposeguinte, de sua
realidade. Assim, a relacdo médico-paciente podepsesada como um
espaco de reconstrucao da realidade que deternirecesso saude-doenca
e que, a partir do discurso, pode vir a ser simgalda. Uma relacdo
médico-paciente dialdgica aproxima-se de padroengsociais segundo a
definicdo de Roter et al. (1997). (FRANCO; ALVE®08, p. 102)

Assim, para as autoras, se o padréo psicossocialdis utilizado, o desenvolvimento
da autonomia dos pacientes esta ocorrendo. Odadssllindicaram que a abordagem da
dimensado psicossocial do paciente praticamente ac@oteceu, e alguns exemplos reais

extraidos das consultas médicas investigadas feré&o mostrados para o leitor.

Outra preocupacao nos estudos com esse enfogpeoBlamatica da ndo-adesao dos
pacientes, ou da sua minima adeséo, aos procesdostamento de doencas (FERREIRA,;

RIBEIRO; LEAL, 2002; CARVALHO et al, 2003). A reft@o sobre tal problemética tem
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levado pesquisadores da area da Saude Coletivanéaapara questdes como o respeito aos

valores subjetivos dos pacientes como formas de&ol

Andrea Caprara e Anamélia Franco (1999) mencionam & humanizacdo da
medicing principalmente da relacdo médico-paciente, sequkindo se reconhece que é
preciso uma sensibilidade maior frente ao sofrimalus pacientes. Esses autores também
tecem consideracdes sobre a necessidade de abamdeisdo puramente biomédica, com
foco no corpo do paciente, que foi estabelecida s@msilos XIX e XX, como mencionei
anteriormente. Dessa forma, os médicos e cuidadiareaide em geral deveriam considerar
0 paciente de um ponto de vista fisico, psiquicsne&al (CAPRARA; FRANCO, 1999).
Sugerem inclusive que o médico tome sua vida dep@ccomo experiéncia para poder se

colocar no lugar deste.

A partir desses apontamentos realizados pelosipsipesquisadores da area médica,
estaria havendo uma retomada do valor e da immoatdla relacdo sujeito-sujeito perdida
com o positivismo, porque aquele corpo que estélcséanalisado” pensa, vé, sente, |€,
informa-se, tem desejos e esta inserido em detaduitugar sociocultural e historico, e é
entdo também capaz de decidir. Tem inicio ai a ftApoia atribuida a qualidade da
comunicacdo meédico-paciente, porém ndo soO visarefici@ncig como salienta Tonelotto
(2010), mas a relevancia de o profissional entemden quem estd falando; ou seja, o

tratamento das dimensdes psicolégicas, sociaisoabeicas de seu paciente torna-se

essencial nesse momento.

Todas essas mengBes a uma mudanca da pratica ns2gichastante vélidas e
contribuem para uma visdo macroestrutural dos &spéaterentes a pratica médica que estao
imbricados no processo de revisdo da relacdo mgdicente. Contudo, mais adiante,

discorrerei a respeito do olhar microestruturaleegigamente sobre a interagdo médico-
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paciente e dos ganhos tedrico-analiticos que posléarocom ele. Antes, farei uma breve

mostra dos estudos sobre a relacdo oncologistafgaacio Brasil.

2.3 A oncologia no Brasil e a cartilha de comunicdg das méas noticias do INCA

As pesquisas brasileiras que se ocupam da relag&liconpaciente na oncologia
basicamente iniciam seus trabalhos a partir do ®@eneomunicacdo de mas noticias, ou da
revelacdo em si do diagnostico de cancer. Todsaudio construido pela area e os pontos
vulneraveis, como, por exemplo, a questao da ades@imtamento, mostrado anteriormente,
ainda é valido nessa subarea, conforme podemanveéfaléria Silva e Marcia Zago (2005).
Nesse ensaio, as autoras, enfermeiras, tratammndanccagdo no momento da revelagéo do
diagnostico de cancer e afirmam que o interesse @gwhunicacdo médico-paciente nesse
momento cresce em fungdo do envolvimento de aspesiooldgicos, fisicos e interpessoais
que podem resultar em “inUmeros conflitos, afetar smtomas, o comportamento, 0s
relacionamentos sociais, 0 prognostico, a autoepeo do paciente e as atitudes de

terceiros” (SILVA; ZAGO, 2005, p. 477).

Ana Valéria Miceli (2009) constatou, em um estudoncpacientes com cancer da
Clinica da Dor do Instituto do Céancer do Rio deelan(INCA), que o tratamento atencioso
do médico foi até mais valorizado por eles quedpnm supressado da dor. A autora também
aponta para a ligagdo imediata entre a qualidadmmhanicacdo entre médico e paciente e a
satisfacdo do paciente e a crenca nos resultadiwatdmento. Miceli (2009) destaca que essa
mudanca da relacdo médico-paciente que vem acodiceom o cuidado integral e
centralizado no paciente, é bem-vinda. Entretanda, alguma dificuldade para os médicos.

Conforme Miceli,

Se hoje € esperado que 0s pacientes sejam paiticfyacorresponsaveis
por seus tratamentos e recuperagao e que se dedandwpoder que eles
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tém, individual e coletivamente, espera-se que @digns sejam estudiosos,
bem informados, experientes, sinceros, empaticessigeis, atenciosos,
compassivos, perspicazes, bem treinados, hébeis cempartilhar
informacfes e decisbes com 0s pacientes, compmregmde que estes
guerem e 0 gue ndo querem e ajudando-os a expresgaar crencas,
preferéncias e receios, disponibilizando tempamifte para isso.

Em outro momento de sua dissertacdo, Miceli (2@0Ba que os pacientes que
expressam mais suas preferéncias e preocupactesfazgm mais perguntas possibilitam ao
meédico prover mais informacdes, acomodar pedidofemcer suporte, o que legitima “um
continuo envolvimento do paciente. Isto refletergushica da reciprocidade comunicacional e
a mutua influéncia nos encontros” (p. 86-87). D&mlado, ela descreve quais seriam 0s
pacientes indesejaveis do ponto de vista do méxligoe por essa razdo podem nao receber

atencéao e tratamento adequados.

Ainda que o estudo de Miceli aborde a conjunturaralacdo médico-paciente do
ponto de vista tanto dos “direitos e deveres” dograe quanto dos do médico, grande énfase
€ dada ao sofrimento dos profissionais envolvidasaimente com a comunicacao de noticias
dificeis e até mesmo com as perdas constantese@halé seus/suas pacientes em outros
estudos. A seguir ilustro um em particular, quentha atencéo pela notoriedade recebida

quando da sua publicacdo e pelo seu alcance.

O Instituto Nacional do Cancer (INCA) lancara, eargeria com o hospital Albert
Einstein, no Rio de Janeiro, o liviBomunicacao de noticias dificeis: compartilhando
desafios na atencédo a saudeonforme noticiado no dia 19/03/2011 site Clic RBS, para
citar um veiculo de comunicacéo, o livro foi clisado como uma “cartiiha das mas
noticias”, e dez mil exemplares teriam sido disiidlos as redes vinculadas ao Sistema Unico

de Saude do Brasil (SUS).

Nada de novo ha no fato de existir um manual pitescina area médica. Dentro da

formacdo nas areas da saude, em particular, n@ desMedicina, hd a disciplina de
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Semiologia, cujos manuais discorrem sobre a “neta$s de conversar com 0 paciente”,
sobre a importancia de ouvir, sobre formas de meaguetc (GAZITUA, 2007, a titulo de
exemplo). Ainda assim, o manual — cartilha, como estd sendo chamado — para a
comunicacao de noticias dificeis na oncologia &,catto ponto, inovador. No contexto de
saude brasileiro, € louvavel a mobilizacdo de uesgpisa para se pensar algo tao dificil
como a comunicagdo de mas noticias na situacdondedoenca que ja carrega no proprio

nome conotagdes de desesperanca.

Entretanto, o estudo que originou a cartilha deagito quase unicamente aos relatos
das equipes médicas pesquisadas, em reunifes sgnsabae sua dificuldade interacional e
sua sobrecarga emocional ao comunicar noticiasedf{INCA, 2010). Parafraseando uma
coordenadora da pesquisa, a luz foi dada primonéiale aocuidado com o cuidadprou
seja, no centro do estudo estdo os profissionasmdalogia (INCA, 2010, p. 24). Assim, tal
pesquisa ndo levou em consideragdo as a¢les eevsliementos construidos conjuntamente
na interagdo por oncologista e paciente nesses ntomeia dados naturalisticos, como é o
caso da presente pesquisa. Dessa forma, a cagibproduto do estudo, baseia-se muito
mais em impressdes contidas nos relatos (do gaeaskgquado fazer naquele momento)
construidas pelo grupo de trabalhadores pesquiskdoue em praticas exemplares, com
dados naturalisticos, que tenham dado certo combnosnda equipe por surtirem efeitos
positivos nos pacientes. Houve inclusive o usotdeea e de rob6s em determinadas etapas
da pesquisa cujo objetivo era a observacdo dadeealp médicos residentes no momento da

comunicacao de noticias dificeis.

N&o vejo como possivel uma abordagem dessa formmartmuitas contribuicdes a
comunicacdo médico-paciente, justamente porque stesme considerar pelo menos duas
pessoas, dois interagentes, dois sofrimentos. i8édico sofre diariamente na comunicacao

de mas noticias, 0 paciente que esta em tratamengoie estd sendo diagnosticado também
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sofre, possivelmente muito mais. As duas partaemspfde diferentes formas. E o sofrimento
ndo € apenas fisiologico e psicolégico, mas eleod&@ak para usar um conceito da
Antropologia do Corpo e da Saude, ou seja, “canaeido pela indissociabilidade das

dimensoes fisicas, psicoldgicas, morais e soc@isa estar’ (VICTORA, 2011, p. 3).

Além disso, a area que acabou se encarregandoedtdquda comunicagdo de mas
noticias no cancer e, portanto, da relagdo onibgaciente, também foi a Psicologia,
constituindo um campo novo chamado Psico-oncoldfgae campo aponta para a interacao
como fator importante na relacdo entre pacientascelogistas e, portanto, na comunicagéo

de noticias dificeis.

Maria Margarida Carvalho (2002), importante pesapgiisa da area de Psicologia da
USP, discorre a respeito da trajetéria da Psic@log@ no Brasil mostrando uma ideia mais
geral do quadro dessa area. A autora lembra gesendolvimento e as melhorias na area da
oncologia no inicio do século XX e 0s novos tratatog que surgiam passaram a modificar a
visdo do cancer como uma sentenca de morte. Pamdda que para os médicos muita coisa
tenha mudado ao longo desse ultimo século, pangacentes o cancer ainda desperta a
iminéncia da morte. A autora explica que “as equijpemadas por psiquiatras e psicologos
s6 comecaram a ser requisitadas pelos oncologigpastir da década de 1970, inicialmente
com o objetivo de auxiliar o médico na dificuldatieinformacéo do diagndstico de cancer ao

paciente e sua familia” (2002, p. 2).

Carvalho salienta que uma das frentes da Psicdamaose ocupa em estudar os
efeitos de estados emocionais e sua relacdo coamaeic(estresse combinado a depressao,
por exemplo, debilitaria o sistema imunoldgico egioilitaria a formacdo de novos tumores).
Outra frente é a de cuidado dos pacientes, cono ggsitossocial e psicoterapico ao paciente
e sua familia, visando a uma melhor forma de etdranproblema, o que poderia levar a uma

sobrevida maior e a um aumento nas chances de cura.
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A autora conta que, no Brasil, 0 movimento da PReitmlogia iniciou a partir de
eventos com vistas a desenvolver a area, como onEncBrasileiro de Psico-oncologia de
1989, e depois o | Congresso Brasileiro de Psiomlogia, em que estavam presentes
profissionais que realizavam atendimentos psicagisoem instituicdes e desenvolviam
pesquisas em hospitais. A Psico-oncologia é corslde uma area de atuacao

multidisciplinar, mas no Brasil ela é desenvoluidajoritariamente por psicélogos.

Carvalho ressalta que, a partir da fundacdo daeBade Brasileira de Psico-

oncologia, uma definicdo da area foi entdo aprasant

A Psico-Oncologia representa a area de interfate anPsicologia e a Oncologia e
utiliza conhecimento educacional, profissional etadeldgico proveniente da
Psicologia da Saude para aplica-lo:

1°) Na assisténcia ao paciente oncoldgico, sualifami profissionais de Saude
envolvidos com a prevengdo, o tratamento, a réathdlo e a fase terminal da
doenca;

2°) Na pesquisa e no estudo de variaveis psic@égicsociais relevantes para a
compreensdo da incidéncia, da recuperacdo e dootatapsobrevida apos o
diagnostico do cancer;

3°) Na organizacdo de servicos oncoldgicos quanvise atendimento integral do
paciente, enfatizando de modo especial a formacdo a&primoramento dos
profissionais da Saude envolvidos nas diferenteapast do tratamento.
(CARVALHO, 2002, p. 4)

A Psico-oncologia critica 0 modelo estritamenteni@dico, porque este ndo admite
que haja qualquer relacdo “psicossomatica na origermo processo de cancer”
(CARVALHO, 2002, p. 6), deixando sem explicacao @aria das perguntas sobre o porqué
de os canceres se desenvolverem e de maneiraantifeentre as pessoas. Entretanto, ha que
se pontuar que a Psico-oncologia atual vai muitémalda problematizacdo do
“psicossomatico”. Além disso, aponta para a difladle na comunicacdo como um dos

entraves a uma bem-sucedida relacdo médico-paciente
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E esse o topico, as dificuldades de comunicaci® Dauniela Bianchini e Elisa Castro
(2014) discutem com seu estudo sobre as percepedpacientes quimioterapicos de varios
tipos de céncer a respeito da sua comunicacdo cormrafissionais da saude em trés
momentos distintos (antes do diagndstico, na coafjffio do diagndstico e durante o
tratamento quimioterapico). Houve pacientes, n&s tnomentos, que relataram a falta de um
suporte emocional pelo médico, o0 que consiste, meksumente, na “disposi¢cdo do
profissional para fornecer orientacdes para auedolde problemas e aconselhamento acerca
de preocupacdes do paciente que ndo sejam de disiem) relacionados ao bem-estar do

paciente” (2014, p. 9).

Outro tépico muito interessante em artigos ciestffida area € a critica a elementos
da “psicologia popular”, isto €, a auto-ajuda, moceles afetam os envolvidos. James Coyne,
Howard Tennen e Adelita Ranchor (2010) tecem urtc&ra trabalhos do tipo, lembrando
gue ndo ha evidéncias cientificas de que a pakatild ou “ser positivo” possa de fato
combater o cancer, ideia propagada por muitos u@ses lembram que ndo é nesse dualismo
ser positivo-ser negativo que deve residir a pg@ee o entendimento do cancer, mas na
busca do realismo, que seria entender riscosptagem para encarar noticias dificeis e estar
preparado para as situagdes vindouras. Sue Wilkiagdelia Kitzinger (2000), pesquisadoras
de género social na fala-em-interacdo, também possuiticas a tal abordagem, sugerindo
gue ela produz a culpabilidade para o individuoppgsa pelo processo do cancer, neste caso

mulheres com cancer de mama (2000).

Depois de discorrido sobre a relacdo médico-paxiant contexto da oncologia no
Brasil e sobre a Psico-oncologia, tratarei a sedairestudos que veem a interacdo e a
comunicacdo como lécus da relacdo médico-pacidtgses estudos sdo em sua maioria

estadunidenses ou europeus (Inglaterra, Suéciiéngia) e preocupam-se com 0 ambito



33

discursivo-interacional, como a abordagem da Aedalia Conversa ou analise da fala-em-

interacao, utilizada neste estudo.

2.4 A interacdo e a comunicagdo em consultas médsoa oncoldgicas

Ha uma infinidade de estudos estadunidenses e eugagobre a relagdo médico-
paciente, muitos tomados do ponto de vista da c@mac¢#o e interagdo como 0 centro, O
constituidor dessa relagéo. Esses estudos se dala@nordagens da fala-em-interagdo como a
Andlise da Conversa (SACKS, 1992; SACKS; SCHEGLQHEFEFERSON, 1974), como é o
caso deste trabalho, e de abordagens afins. Os t&wadiferem muito do que tem sido feito
no contexto brasileiro. O que muda é a idade degmsgjuisas, suas interfaces e
principalmente o aprofundamento consequente da oitieroanalitico, que se distancia de
visbes comportamentalistas. Assimetria e autoridedeelacdo clinica (MAYNARD, 1991;
PERAKYLA, 2002; FISHER, 1984); comunicacdo médiemignte mais humana, com
cuidado mais efetivo e centrado no paciente (BARRMI. 2001; RUUSUVUORI, 2005);
poder e dominacdo no consultério médico em fungcéombdelo biomédico, e nao
psicossocial (MASEIDE, 1991; RUUSUVUORI, 2000); aidade e explicabilidade na

entrega de diagndstico (PERAKYLA, 1998) s&o alguns.

Uma vez que esse ramo de pesquisas ja tem ceatigdbasomando mais de trinta
anos de existéncia, muitos outros focos analifi@qauderam ser vistos na relagdo médico-
paciente, com a explicitagdo de estratégias intarais de ambos, médicos e pacientes, e
com detalhamento aprofundado de suas praticas es.agxplicagdo sobre a doenca e
atribuicdo de causa aos sintomas e problemas de $&iLL; MAYNARD, 2006); o riso na
interacdo médico-paciente (HAAKANA, 2002); o diagtiéo “leigo” (BEACH, 2001;

FRANKEL, 2001); o olhar que significa escuta atiea engajamento do médico
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(RUUSUVUORI, 2001); a sequéncia de comunicacao é& moticias entre médico e paciente
(MAYNARD, 1991; 1995; MAYNARD; FRANKEL, 2003); o sdduo de sintoma na
comunicacao de boas noticias (MAYNARD; FRANKEL, 8D0a relacdo entre a emocao e a
fala em contextos de atendimento médico (KOVARSKNXELLING; MEYER, 2005), para

citar alguns.

Assim, a partir de estudos de fala-em-interacdo CiS%, 1992; HERITAGE;
MAYNARD, 2006), podemos olhar para o que aconteeefato nessa relacdo médico-
paciente, que esta sendo apontado como problenpg#ios proprios médicos pesquisadores
brasileiros, com um olhar microanalitico. Além diss Analise da Conversa seria uma
maneira de se construir manuais e instrucdes aostaélicos em formacgdo, baseados em
praticas reais bem-sucedidas do ponto de visteatit;mal (PERAKYLA; VEHVILAINEN,

2003).

No Brasil, a andlise da fala-em-interacdo € ainolacp utilizada em contextos de
saude, menos ainda na relacdo médico-paciente.Os8termann e Stela Meneghel (2012)
apresentam essa “nova” abordagem para a area da seseu livro. Todos os capitulos
organizados pelas autoras utilizam a Analise dav€sa em situa¢gfes de atendimento na

saude, seja em consultas ginecoldgicas e obsgtsem em consultas psicoldgicas.

A partir da visdo dos estudos de fala-em-interag@drea médica, sabe-se que uma
comunicacdo mais efetiva entre médicos e pacigmds contribuir para a qualidade do
tratamento e até para uma melhora da saude dond@®STERMANN, 2005, p. 2).
Resultados positivos nos cuidados a salude tambéenpser relacionados a qualidade da
interacdo entre médicos e pacientes (CANDLIN; CANDL2002). Fala-se até mesmo em
“dar voz ao paciente”, o que entendo como dar espatilizar-se de estratégias interacionais
para que 0 outro consiga expressar suas ideiagseasseios, 0 que, conforme os estudos,

pode ser a chave para que ele adira ao tratamei#bPERN, 2007 — sobre empatia;
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BECKMAN; FRANKEL, 2003). Ou seja, o tratamento, beomo o diagnostico, na verdade,
precisam seconstruidoscom o paciente, respeitando e considerando oexfilj puas visdes

de mundo e seu conhecimento leigo.

Também nesse contexto estadunidense e europeugerhamtais tempo, existem
estudos que salientam a importancia de se penp@nejar um momento tdo delicado e
definitivo em termos de adeséo e de saude mepkitelogica dos pacientes: a comunicagao
de mas noticias no cancer (MAYNARD, 1992; LUTFEYA¥NARD, 1998; MAYNARD;
FRANKEL, 2003; BECKMAN; FRANKEL, 2003; BEACH, 2005EGGLY, 2006;
MAYNARD; FRANKEL, 2006). Uma boa quantidade dessssudos também utiliza-se da
abordagem da Analise da Conversa (SACKS, 1992; SAGGCHEGLOFF; JEFFERSON,
1974), em uma viséao tedrica de que a consulta médion evento construido conjuntamente

pelos seus participantes.

Beach et al. (2005, p. 902) mostra, por exemplp) sga pesquisa, que muitas vezes
um paciente pode “convidar’” o médico a entendegsponder suas duvidas e seus receios
afirmando em sua fala que possui conhecimentoigienfe (quando o paciente fala sobre um
sintoma, ou quando tenta dar uma explicacdo pawmalproblema seu). O paciente pode
ainda, conforme Beach, fazer especulacdes sol@e preblema, o que também € uma forma

de explicitar seus receios com relagao ao cancer.

Igualmente, o paciente pode demonstrar seus reatiagés de respostas que vao
além daquilo que foi perguntado pelo médico em wimoat de fala anterior (BEACH, 2005, p.
905). O médico acaba restringindo o0 espaco pamienqe expressar suas duvidas e medos
se ele ndo explora essas falas dos pacientes. Exankel afirma, quando ha informacédo que
0 paciente ndo conseguiu expressar, o diagnostéicm corre muito mais riscos de ser

rejeitado (2001, p. 98). Um médico que demonstteracionalmente que esta ouvindo e
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considerando o que o paciente estd falando confodma a satisfacdo do paciente com o

préprio médico e com o tratamento.

Contar histérias de pessoas que foram diagnosticamta cancer e fazer referéncias
indiretas ao cancer e seus sintomas (como, porggeméo nomear a doenga com a palavra
“cancer”) estdo entre as atividades que, segund@deiBeos pacientes podem fazer quando
implicitamente demonstram seus receios (2005, p).9Beach também identifica pouca
receptividade dos médicos para as expressdes dgdendo paciente, juntamente com um
roteiro pré-estabelecido nas consultas, que n@odevconsideracdo as questdes psicossociais

do paciente, i.e., 0 que discuti na primeira sufisec

Muitos pontos na interacdo entre oncologistas epts mulheres podem evidenciar
essa preocupacdo, ou ndo, dos meédicos em promoxetoaomia da paciente durante o
processo de tratamento e cura. Alguns deles s@@&dico demonstra empatia com a situacéo
da paciente? Como isso fica evidente na interag&PUSUVUORI, 2005). Como o0s
médicos conversam com as pacientes com relagcédociaddesobre a melhor forma de
tratamento? Essa decisao € bilateral ou unilatéC?2_LINS et al, 2005). Como a assimetria
€ construida quando um oncologista diz que irdoredgr determinada pergunta depois mas
nao a responde, e a pergunta ndo é produzida wedrpela paciente (ROBERTS, 2000).
Como o médico da a noticia de que a doencga jaeraartais como ser tratada? E como a
paciente reage a noticia? (LUTFEY; MAYNARD, 1998hmo a paciente expressa emogao e
como o médico lida com essa emoc¢édo? (EIDE et &4)2@Como as pacientes demonstram
seus receios (medos e/ou duvidas) com relacdoraxercéd como os médicos respondem a
eles? (BEACH et al., 2005), entre outras questéeso se pode imaginar por essas questodes,
certamente a maneira pela qual o médico tratalearsandas da paciente ira refletir em como

a paciente vivencia a experiéncia do cancer.
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Um dos trabalhos que fortemente evidenciam essec@spno contexto de
atendimentos oncoldgicos é o desenvolvido por Hdvizaackman e Richard Frankel (2003).
Em determinada etapa de sua pesquisa, a titulxatapdo, eles olham para as cartas que
alguns/mas pacientes escreveram sobre sua com@imicagn seus/suas médicos, contando
como foi dado o diagndstico de cancer. Os autandsnam notar que praticamente todos os
pacientes tracam comentarios sobre uma “inserdadd#” do médico nesse momento,
causando muita ansiedade e muitos transtornos pamfénte e a sua familia que talvez

pudessem ter sido evitados.

Dessa forma, os autores, que sdo médicos e tamitndesgopres na area, passaram a
elaborar um curriculo para os estudantes que almais profundamente as questbes de
comunicacao meédico-paciente. H4 ali disciplinas gprenitem que os estudantes e residentes
reflitam sobre suas praticas e discutam suas Wifides em lidar justamente com esses
momentos mais delicados que existem em seu dia-aeiho médicos. Beckman e Frankel
(2003) salientam a importancia dessa preocupacawmnestrar as praticas bem sucedidas
desde sempre na formagdo dos médicos, e ndo soemrdesciplinas classificadas como as

psicossociais na Medicina.

Ainda que o modelo estadunidense de educacdo ede d&jue atrds quando
comparado aos modelos australiano e canadenseprimenfafirmado pelos autores
(BECKMAN; FRANKEL, 2003), h& pelos menos uma credeedemanda nos estudos de
comunicacdo meédico-paciente, com mudancas sendaghes para a pratica a partir dessas

pesquisas (HERITAGE; MAYNARD, 2006; HERITAGE; ROBHEON, 2011).

Além desses estudos, ha os estudos de comunicagaéginoticias, que constituem a
maior parte dos materiais que se encontra sobrei@oatdo no contexto do cancer, o que
também acontece no Brasil. Os pesquisadores dar@di@a que se interessam pelo tépico

sao praticamente unanimes em perceber que o magdicisa de estratégias interacionais para
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passar pelo momento da comunicacdo de mas no#idiesformacéo profissional extra no
assunto (GIRGIS; SANSON-FISHER, 1995; EGGLY et 2006; BAILE et al. 2002). A
questdo € que a maioria desses pesquisadores t#wmlieando para gravacbes desses
momentos, e sim para o que se pode g¢imst factumSegundo relatam Fallowfield e Jenkins
(2004), em um levantamento dos estudos na areardanicacdo de mas noticias, a maioria
ocupa-se dguidelinesque dizem o que o médico precisa fazer para ppsgamomento de
comunicar noticias dificeis ao paciente baseadasen@iinteragfes reais, mas em modelos
ideais e em um paciente ideal. Os estudiosos apaliaclusiveworkshopscom médicos para
desenvolver a habilidade, mas utilizam-se, em saiarmparte, de encenacées do momento de
comunicacdo de mas noticias, muitas vezes comtigipacdo de atores. E, para avaliar as
novas habilidades dos médicos em treinamento,aapliguestionarios. Nunca vao grava-los

em seu consultoério.

Ha varios pesquisadores da fala-em-interacdo qee @gcuparam da comunicacao de
mas noticias (FRANKEL, 2001; HEATH, 1992; HERITAGETIVERS, 1999; LEPPANEN,
1998; MAYNARD, 1989; MAYNARD; FRANKEL, 2003; PERAKYA, 1998;
SILVERMAN, 1997; STIVERS, 1998). Douglas Maynarduén dos pesquisadores que se
especializou no assunto, também comparando a coagdtu de noticias dificeis no contexto
médico-paciente a comunicacdo de noticias dificaizida cotidiana (MAYNARD, 1998).
Sobre as mas noticias, ele salienta que uma dsagrenenos probleméaticas nesse momento
seria produzir evidéncia e ir levando o outro &iiinfa ma noticia, preparando-o para o que
ird ouvir. Ja Gill e Maynard (1995) mapeiam tipesedtratégias utilizadas pelos médicos no
momento da comunicagdo de mas noticias e mostrane quomento é altamente construido
pelo outro. Os profissionais em questao no esté@dacalibrando a maneira como conduzem a
entrega da noticia dificil de acordo com as reagdsspacientes (nesse caso, pais e maes de

criangas diagnosticadas com algum tipo de defi@émental).
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Nos estudos de fala-em-interacdo na comunicaca@mpdciente, a comunicacao de
noticias dificeis, mesmo no contexto do céancer (MARD; FRANKEL, 2003;
MAYNARD, 2006), ja foi entdo contemplada, mas powsm falou sobre as interagdes
médico-paciente no contexto do cancer nos desdentasiapds o diagndstico. Sandén et al.
(2001) apontam essa auséncia nos estudos sobrenicag@o no contexto do cancer. Na
sequéncia, mostram entdo seus achados, discorsafmle a rotinizacdo percebida nessas

consultas e o seu impacto para o paciente ao ti@gzeos delicados para a interagéo.

Nessas consultas de revisdo e acompanhamento,nSaindg (2001) constatam que
nao ha mais uma razao urgente para o atendimeottempo da consulta é mais limitado.
Outra caracteristica € que a estrutura dessasltamsusagenda do tratamento do candgér
se tornaram conhecidas do paciente, e o procedingéenasicamente o médico perguntando e
0 paciente respondendo — aspecto reverberado pgakéh Rogers e Chris Todd (2010), em
seu trabalho sobre a “agenda da dor” nas consuitasdgicas, e também por Felicia Roberts
(2000), sobre o atraso e até mesmo a auséncispiestas aos pacientes de cancer devido a
agenda médica. Esses fatores somados limitarianiciativa dos pacientes em trazer um

topico delicado — ou até mesmo qualquer topicordivdo usual — para a interacao.

Também fora dos momentos de mas noticias, FelioleRs (1999) investiga as
recomendagdes de tratamentos adjuvantes no comtextancer de mama. A autora chama a
atencdo para as praticas argumentativas no prodessecomendar dos meédicos. Préticas
como (i) mitigar caracteristicas negativas dosatm&ntos (como a propria incerteza da sua
efetividade) ou da doenca em si (possibilidade eermo da doenca mesmo com o0s
tratamentos adjuvantes) e (ii) reforcar e trazeisreaidéncias frente a uma resisténcia da
paciente em aderir ao tratamento foram alguns dpgctos que Roberts observou nas

interacbes que gravara em audio. No Capitulo 5 chzepte estudo, a analise possui
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tratamento semelhante ao de Roberts, porém noxtoriimsileiro aqui investigado notou-se

pouca ou henhuma resisténcia as recomendac¢de2diisos

Robinson et al (2013), também em contexto pos-dstipo do cancer de mama,
investigam como algumas acdes interacionais degoies da mama afetam a percepcgao de
satisfacdo da paciente e acabam por ajudar na wgém da desesperanca. Schaepe e
Maynard (2013) ocupam-se da reflexdo sobre comm@as mas noticias, ou seja, durante o
tratamento de pacientes de cancer, também predsaatencdo pelos oncologistas e maior
tratamento na literatura. Gill (20f3)rata dos processos decisérios pés-diagnéstice ent

oncologistas e pacientes no contexto do cancerateam

Apesar de todos o0s topicos de estudo mencionado®rcontextos estadunidense e
europeu, conforme Beach e Anderson (2003), atitexaevela que a atencdo maior ainda é
bastante dada as experiénciaportadas pelos individuogue sofrem ou ja sofreram de
cancer, com relativamente poucos estudos que igaesta interacdo entre oncologistas e
pacientes propriamente dita e as a¢gbes que esdesppates produzem quando estdo na
atividade de cuidar e receber cuidados. Ou seggan®ente por meio de dados naturalisticos
que serd possivel saber-se como realmente acomtecemunicacdo entre médicos
oncologistas e pacientes, principalmente se pemsagoe a escassez de pesquisa interacional
nessa area no Brasil agrega muita relevancia alastda interacdo oncologista-paciente.
Neste estudo, os dados ndo séo a respeito de cap@oide mas noticias, e sim de consultas
de revisdo, em que vejo essa rotinizagdo mencicaatgaiormente e a dificuldade envolvida

com a expressao de topicos delicados nesses m@nento

® Comunicacéo pessoal.
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2.5 O modelo biomédico visto pela Antropologia dadside — controle, normalizacao,

biopoder

Glyn Elwyn (2005) parte da descricdo de PatricknBye Barrie Long sobre a
estrutura da consulta médica nos anos de 197@doeeeim que se comecou de fato a olhar
para esse evento. Os achados desses estudiosearamgtue era 0 médico que conduzia boa
parte ou praticamente tudo o0 que se passava nalEgresque a maneira compartilhada de se
fazer a consulta, com engajamento ativo tambémada do paciente, era muito dificil de ser
vista. Ela conta que foi George Engel, um cientifitsico da Rochester Medical School, nos
Estados Unidos, quem primeiro comecou a questionanodelo biomédico da pratica

utilizando a expresséo “modelo biopsicossocial”.

Esse modelo tinha como base o pensamento de seefaveonsideragéo a perspectiva
do outro na aplicacdo da ciéncia; ou seja, pensaitro ndo s6 como um corpo, um objeto, o
gue se critica no modelo biomédico, mas como unviidgo inserido no mundo social. Ao
mesmo tempo, no Canada, enquanto outro conceiwaesurgindo, o de centralidade no
paciente, ou consulta centrada no paciente, umogespecifico de pesquisadores médicos
passou a utilizar a gravacdo em video das consplas pensar a sua performance
profissional. Eles puderam assim adicionar uma dg&e prescritiva ao modelo
biopsicossocial, garantindo que uma boa praticeenievestar orientada a realizacdo de
algumas tarefas, conhecidas como tarefas Pendletinadas com o nome de um psic6logo),

porém ainda assim faltava a dimensdo de “como "fader como colocar em pratica tais

prescricoes.

A autora aponta que a lacuna entre teoria e praticauma discussao entre prescrito e
descrito (entre o que deve ser e 0 que de fatat@nkbém sobre as limitacdes de uma visédo
simplista da consulta médica que considera que el paxclusivamente do médico

transformar sua relagcdo com o paciente, como senést tivesse nenhuma participacéo ativa
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na relagdo. A autora prossegue relatando que,nuss, o primeiro modelo que comegou a
lidar com um pouco da incerteza que permeia agaratiédica (aqui novamente indo de
encontro ao modelo exclusivamente biomédico) foimodelo da tomada de decisdo
compartilhada, com foco nas preferéncias pessaaisadiente. O médico entdo se torna a
pessoa que ir4 detalhar os riscos e beneficiopuaessos, mas que ira fazer as escolhas

junto com o paciente, e assim a énfase € no seadargmento.

Nas palavras da autora, um “deslocamento do postér temando lugar” nessas
tltimas duas décadas (ELWYN, 2005, p. 289). Dessad, pode-se repensar o conceito de
Foucault (1988) de biopoder, que, grosso moda ttatpoder reafirmado pelo discurso nas
praticas meédicas e intermediado por a¢des do Estaute a populacéo. A autora faz lembrar
gue esse poder enfraquece agora na pos-modernidaehibrida, mais diversa, com muito

menor lugar para a manutencao da ideologia orardionte da racionalidade e da autoridade.

O que pode-se notar € uma diminuicdo do valor dicthantes atribuido a detencéo
do conhecimento, uma vez que mais pessoas ténoaresse conhecimento. Isso leva, como
afirma a autora, a multiplas vozes na consultarpdderna, como a “do paciente, da familia
do paciente, da rede de contatos do médico, daiprépédico, do sistema continuado de
educacdo médica, das prescricdes, da medicinadaasea evidéncias, das organizacdes de
consumo, da induastria farmacéutica, dos grupos atgepte, da Internet, da midia, da

indUstria tecnoldgica médica” (ELWYN, 2005, p. 29€Xc.

Como visto, entender as visdes da antropologiaesobmodelo biomédico torna-se
bem importante neste estudo. Outro ponto da biarimedgue é criticamente considerado na
visdo da antropologia éauvir o paciente. Alguns estudos apontam que isso mioféto o
gue acontece, pois, na verdade, tira-se algo @etpie ele contar pode levar ao diagndstico,
que € 0 que estd em jogo apenas e que tem a verdeswendar a doenca em termos

biomédicos, objetificadogliseasg— em contrapontoidiness que € a doenca como problema
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sentido por um sujeito —, distanciando-se da viddodoenca como sofrimento social

(VICTORA, 2011).

E justamente essa visdo biomédica que Seth Holmésya Ponte (2011) discutem,
tratando de como a experiéncia subjetiva e cadicdoenca do paciente € transformada em
algo reconhecivel e diagnosticavel pelos médicasim, “en-case-ing the patient”, expressao
que da nome ao artigo, é transformar o individisua&s experiéncias Unicas em um caso
genérico de alguma doenca especifica. A0 mesmaooteesge mesmo momento de “en-case-
ing” o paciente é também I6cus de transformacdoesimdante de medicina em um

reconheciddraineeprofissional médico.

O que se vé nos dados etnograficos trazidos pelasaa € justamente uma nao-
validacdo da narrativa do estudante médico quedevaonta informagcdes mais subjetivas do
relato dos pacientes, e que é, por consequéncis, imzerta. A narrativa validada (e,
portanto, o estudante validado e considerado o lmpde que constrdi a paciente dentro de
um modelo biomédico, com informagBes objetivas denes de sintomas, histérico de

doencas e exames ja realizados.

Essa narrativa do aluno tido como modelo (alunopamco mais antigo no curso)
também é construida como menos incerta e apresensaforte e objetivamente a sugestao
de diagndstico e de tratamento para o caso médicquestdo naquele contexto. As autoras
pensam tais aspectos nos seus dados em termosadébiomedicalizacdo do sofrimento
humano”, quando se esvaziam seus aspectos pqliticoais e sociais em prol da estatistica,
da objetivizacdo e da racionalizagdo. Dessa fonisgasessao encaradas pela medicina
como entidades que existem independentemente deasacteristica comsicknessillness

manifestacfes Unicas e particulares de pesaoaanas

Além disso, segundo as autoras sugerem, a pra&iea-dase-inghe patientcontribui

para o equilibrio esperado do fator de preocupag@oum bom profissional deve ter, que
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deve ser o minimo para que o foco ndo se torndado paciente, mas sim seus problemas
de saude, de um ponto de vista biologico, “reticasel’ dele, entdo, 0 necessario para

diagnostica-lo, e ndo de fato prestando ouvid@sessados na sua situacdo como um todo.

Frutiferosinsightstambém traz o texto de Alexander Green, Emiliori@ae Joseph
Betancourt (2002) ao mostrar que os medicos estBalhando com um modelo de doenca e
de cuidado diferente do modelo dos pacientes. Aandunicacdo entre meédico e paciente, e
até mesmo a problematica da nao-aderéncia a tmataspesurgiriam dai. Os pacientes
seguem modelos explanatorios para o entendimestewis doencas, que representam sua
conceitualizacdo pessoal sobre o problema, sua,caas curso, suas consequéncias. Essa
representacdo esta arraigada no seu mundo socialiwgal. J& os médicos seguem um
modelo baseado na doenca como achado fisiolégi@ndd os individuos como casos e

desvalorizando o aspecto sociocultural e humamuaiado com o paciente” (2002, p. 1).

Como ilustragéo, o estudo de Linda Hunt (1998) dloem sua etnografia as crengas
gue médicos e pacientes envolvidos com o canceuposde que as mulheres “adquiririam”
o cancer em funcdo de comportamentos tidos comades”, como “adultério, hedonismo,
violéncia doméstica, promiscuidade” (p. 298). Acaattraz alguns estudos para explicar que
iIsso acontece pela necessidade das pessoas deuso@ad® um motivo para as doencas
sérias, ja que do ponto de vista biomédico as d®eaguas causas seriam arbitrarias. Isto é,
conforme Good (apud HUNT, 1998), o profissional in@de o campo médico em geral, faz
sempre o movimento de interpretar os fatos da tnaarao paciente retirando-os de uma
“experiéncia pessoal em desordem” (p. 8) e reorgadio-os como uma “fisiologia em
desordem” (p. 8). Assim, aspectos da doenca qumeate fazem parte de uma experiéncia

desordenada sao racionalizados pela biomedicina.

Esse percurso de racionalizagdo é, em certa mebdafa;vindo; digamos que o

paciente procurou ajuda médica porque ele precidagaa “certeza”, desse entendimento.
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Porém, apos essa certeza diagndéstica, o percumsa, fgara o paciente, o rumo de ir ao
encontro da causa da doenca, remontando a castictride sua experiéncia de vida que dao
sentido a experiéncia da doenca. Essa necessidqde &aba gerando uma atribuicdo das
doengas sérias a aspectos da moralidade do indjvisimo Linda Hunt mostra em sua

etnografia, baseados em construtos morais da adalidcal pesquisada.

N&o posso deixar de fazer uma relacdo do que Howorita nesse artigo com o
controle a que as mulheres estdo submetidas par dosi exames e dos acompanhamentos
peridédicos da sua saude. Faltar com o compromiss €o médico periodicamente, por
exemplo, também seria uma falha moral, conformentap®atricia Kaufert (2000) em seu
estudo sobre o exame conhecido como papanicolamieém sobre a mamografia. Ela olha
para as construcdes discursivas de grupos dentsaltie, de um lado os epidemiologistas,
que cuidam da realizacdo de pesquisas para fazggieras estatisticas nas quais irdo basear
as recomendac0es de idade para uma mulher comesgalizar mamografia, por exemplo. De
outro lado, médicos clinicos e radiologistas, quog,interesses financeiros ou outros fatores,
como crenga na sua infalibilidade e no seu podeuds, recomendam o inicio da realiza¢éo

periddica da mamografia para antes da idade pagvedbs epidemiologistas.

Em palestra com uma mastologista e uma nutric@rdst grupo Imama de Porto
Alegre, Rio Grande do Sul, pude observar que omeganédicos periddicos sdo altamente
enfatizados pelas profissionais, tal como se ohseasmidia ou até mesmo em relatos de
mulheres culpabilizando-se por estarem atrasadas ssus exames e consultas de rotina.
Contudo, a mastologista em questdo em nenhum monreefdtizou a importancia do auto-
exame; pelo contrario, seu discurso apontou paraestocamento cada vez maior do auto-
exame das mamas como estratégia de prevencao ccatetgrecoce para a construcao do
exame clinico no consultério médico, feito por gmwlegista ou mastologista, como mais

seguro e eficaz, como o0 exame que deve ser adptafiwmencialmente pelas mulheres.



46

Uma das explicacdes dadas pela médica nessa pdtastrde que as mulheres muito
provavelmente podem nédo saber reconhecer um nédulmeio as caracteristicas da mama,
que é cheia de ondula¢gbes. Ou podem confundirrastedsticas normais do tecido mamaério
com ndOdulos e ficarem apreensivas, 0 que causan&@ desnecessario. H4 entdo essa
construcdo de um discurso de cuidado com o penigo $e baseie no auto-exame porque ele
pode te enganar), criando com isso 0 que Patriaeiafdft (2000) chama de um corpo que
pode enganar, ou seja, um corpo que nao é aliaa® sim fonte de problema, que, portanto,

precisa de controleiomédico

Aliado a esse fator discursivo, ha dados que s@&etpdos em uma tela sobre
estatisticas de morte, sobre porcentagens de ependendo do tamanho do nédulo na sua
descoberta e sobre proporc¢des de mulheres queafetddas pelo cancer nos proximos anos
— e guantas delas irdo morrer. A impressao é atgammpleta impoténcia — e também de
pavor — diante das estatisticas; contudo, ao mesmpo, constréi-se, novamente pelo
discurso, uma impressdo da medicina como uma mbssivacdo, que pode impedir que as

membras da plateia venham a engrossar as tristesidas estatisticas.

O aspecto biomédico e de normalizacdo dos corpobéam podem ser subvertidos
pelos pacientes, ainda que individual e simbolicameEm seu estudo, Kristin Langellier
(2001) entrevistou mulheres que sobreviveram aocezae mama. Na narrativa de uma delas,
escolhida para sua andlise, a autora se deparaaanstrucao discursiva da tatuagem que
fizera sobre a cicatriz da mastectomia como umadode demonstrar proatividade e de se
opor a falta de controle sobre o corpo que a do#raza— “falta de agentividade”, nas
palavras da autora (p. 147). A participante em tdoegao permite que Seu CoOrpo seja

reconstruido pela medicina com proteses mamares gnormalizariam”.

Além disso, a sua narrativa mostra as reagfes es0@s a sua tatuagem, e grande

espaco é dado no seu relato para as reacbes daosqde a viram apos a tatuagem (sua
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ginecologista, seu oncologista, um cirurgido e asustudantes e profissionais da saude),
enfatizando que praticamente todos ficaram surpresm sua coragem e gostaram da ideia
de poder contar a experiéncia dela a outras pasieAt autora considera a tatuagem da

narradora “como um simbolo de recuperagédo do spo-celf’ (p. 171, minha traducao).

A visdo da Antropologia da Saude é importante paoxocar uma reflexdo critica
sobre o modelo biomédico, unindo-se as outrasx@dke sobre a necessidade de um modelo —
e suas devidas praticas — que englobe o individutodos o0s seus aspectos. Esse certamente
€ um dos grandes desafios para os profissionaaltie e, como se pode observar, perpassa a

linguagem.

Nesta revisdo de literatura, abordou-se a relagédiampaciente do ponto de vista
dos estudogpsi, da Psico-oncologia, da interagéo social e daopologia da Saude. Também
foram abordadas a relacdo e a interagdo médicesiacespecificamente no contexto da
oncologia. No proximo capitulo, passo a discorodrs a metodologia que foi utilizada neste

estudo.



3 METODOLOGIA

Neste capitulo, discorrerei sobre a metodologi&zatia neste estudo. Apds tratar de
Andlise da Conversa e Analise da Conversa Aplicadplicarei como foi a entrada em
campo e a execucao do projeto de pesquisa (sub8d9adambém faco uso de dois quadros
explicativos nessa subsecdo. Ja na subsecdo 3st) padiscorrer sobre Ethometodologia,

Andlise da Conversa e Andlise das Categorias derféer.

Os dados deste projeto sdo naturalisticos, umajwezessas interacdes acontecem
independentemente da minha insercdo no campoam fooletados em um hospital da rede
privada da regidao sul do Brasil. As interacOes ridas nas consultas médicas foram gravadas
em audio e depois transcritas seguindo certas ogbes (JEFFERSON, 1984), traduzidas e
adaptadas pelo grupo de pesquisda-em-interacdo em contextos institucionaa® qual

pertencd. As consultas médicas foram gravadas na integra.

Os dados das consultas gravadas foram analisad@catdo com a abordagem
tedrico-analitica da Analise da Conversa (SACKR21PSATHAS, 1995; HUTCHBY;
WOOFFITT, 1998; TEN HAVE, 1999), ou Analise da Fala-Interacdo, termo que adotei
neste trabalho (DREW; HERITAGE, 1992). Vista atsaw#essa abordagem, a consulta
meédica € examinada como um evento discursivo ou imesacao natural em que 0s
enunciados sao tratados como objetos sociais, jay estruturas por meio das quais as

pessoas organizam suas ac¢des (DURANTI, 1997).

A andlise da fala-em-interacdo € a abordagem adiéizem estudos quando se quer
investigar como as pessoas constroem suas acoesteragdes institucionais. Parte-se da

analise sequencial da fala para ver os entendimept® sdo construidos pelos interlocutores.

" Algumas das interacBes foramanscritas pelas bolsistas do grupo de pesquisa citado er2 20&nt&o
revisadas por mim.
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Nesta visdo, cada fala de um interlocutor carregatendimento que esta pessoa tem da
tltima fala do seu interlocutor, e assim sucessarde) numamaquinariague consiste em
uma troca de turnos de fala. Para a analise deefalateracdo, é na troca de turnos e em
cada turno em si que as pessoas constroem suasregdeundo, e o I6cus dessas acgles é a
interacdo. A abordagem teodrico-analitica da Anatise Conversa (SACKS, 1992) nédo
objetiva interpretar o que um participante quisedizcom determinado enunciado, mas sim
presta atencdo a como 0 outro participante (o latigtor) percebeu esse enunciado,
descrevendo as praticas por meio das quais osiparties realizam suas agfes. Essa
premissa da sequencialidade da fala é uma daspaimaa Analise da Conversa, e sempre

relevante para os estudos da fala-em-interacao.

O entendimento de agdo possui papel central naeseglidade. Atribuimos acgdes
recém-produzidas pelo outro sempre na posi¢éo o seguinte em nossas conversas. Na
verdade, entende-se que a conversa s6 e possied deesse pré-requisito de atribuigbes de
acOes de acordo com o que estamos ouvindo. Lev{26d:3) explica que esse entendimento
do que o outro esta a produzir e a consequenbrigiio da acdo que ele esta a construir se da
de maneira muito rapida, enquanto o primeiro fal&sta a produzir seu turno de fala. Assim,
com base em elementos que ja sao compartilhados fahntes como sistema gramatical,
entonacdo e outras caracteristicas na producdosaus reconhecimento de elementos
multimodais como gestos, olhares e direcionamentoocal e a relacédo entre esses elementos
e dados contextuais e situacionais, conseguimasecer determinada acdo enquanto ela é
produzida e instantaneamente agir a partir delanador mostra de que realmente tudo
acontece muito rapido é o fato de que, como fadartenseguimos produzir até mesmo

sobreposicao de falas, muitas vezes antecipando eosendimento do que o outro ainda esta

a finalizar.
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Dessa forma, pares de acOes adjacentes se formelas €80 a base do entendimento
das acgOes para os analistas: falas concatenadas peido de informacgéo-provimento de
informacé&o, convite-recusa, convite-aceite, avabagvaliacdo, etc, permitem que o analista
tome como base a acao em resposta de um falamstelpagar naquilo que ele entendeu da
acao do primeiro falante. As acdes e os paresetx vao fazendo parte de vepertorio

dos falantes, o que também deve influenciar negsdaz da construgdo da interacao.

Em estudos desse tipo, quando se inicia a coletalados, o foco de andlise ndo esta
definido, pois ndo ha como prever 0 que emerguasaja, que acdes e que entendimentos
serdo construidos pelos participantes. Esse pma&Esshamalata-driven ou seja, sdo 0s
dados que realmente dirigem o pesquisador a um &oeditico (OSTERMANN, 2005;
OSTERMANN, 2012). Assim, depois de algumas inteeac@ravadas, da-se inicio ao
processo de transcricdo, e pode-se iniciar a chs&ovdos fendmenos existentes na interacéo

desses participantes.

O uso do gravador de audio nas consultas médicamaéferramenta de coleta de
dados amplamente utilizada nessa abordagem, coaioaiandos estudos realizada em paises
como Estados Unidos e Inglaterra. E uma abordagdativamente nova em estudos no
contexto de salde do Brasil. Nesses outros padésés;omum também que camera de video
seja utilizada, permitindo uma analise multimodglle envolve gestos, olhares e

direcionamentos corporais dos falantes (GOODWINMG1ISIDNELL; STIVERS, 2005).

Como dito, o projeto de tese pretendeu analisacrdeer essas interagées no contexto
oncologico. O olhar microanalitico, que, por um olachdo permite fazer grandes
generalizacbes, permite que sejam descritas ewalosey praticas reais — interacionalmente
“bem-sucedidas” (ou ndo) — que podem entdo seritisse posteriormente utilizadas em

formagdes profissionais.
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Porém, além disso, o estudo em si se interessarparintervencdo futura no local
pesquisado, o que diz respeito a Analise da Coavicada (ANTAKI, 2011), perspectiva
com a qual também me afilio. Assim, nas considesdimais incluo uma subsecdo em que
comparo algumas das praticas descritas com intldtewer o que parece funcionar e que
poderia entdo ser exemplar. Um dos aspectos maig#santes quando se pensa em Analise
da Conversa Aplicada, conforme Richards (2005)dé se ter em mente que essa forma de
AC tem potencial para aperfeicoar, refinar a pedgimfissional, mais do que para prescrevé-
la. Ou seja, receitas ndo podem ser dadas, mae dwifjue se vé nos dados naturalisticos,
aspectos da maquinaria da conversa revelados paramdlise, podem servir para fazer a

instituicdo e os profissionais refletirem sobretpemunca antes pensados.

Perakyla (2011), experiente pesquisador da falantenacdo em contextos de
psicandlise e orientacdo psicologica, acaba ptarttisso com o relato de sua experiéncia
profissional como psicanalista: 0 autor se depam muitas caracteristicas que ele mesmo
tem ou deixa de ter na sua pratica ao focar o alblare elalepois em um nivel analitico que
ele garante que ndo consegue atingir enquantonasaa atividade de psicanalista. Essa é a
prova de que a presenca de um analista da convaesmo em ambientes nos quais
aparentemente nao ha “conflitos” interacionais,epoalelar muito das praticas e das acoes
gue passam despercebidas por quem as realizan@rgta porque essa pessoa esta muito
ocupada com o conteudo da atividade em si paragaiiggarantir que a forma pela qual ela

realiza a atividade também seja a melhor possivel.

Se j& héa certa dificuldade para um analista dadialanteracdo em “controlar” suas
praticas e acfes em sua pratica profissional, imeagg 0 que acontece na pratica dos
profissionais que nunca ouviram falar de analiseatversa, ou andlise da fala-em-interacao,
e que, portanto, talvez nunca tenham refletidoesadletalhes importantes da construgcéo das

relagbes sociais que acontece na fala. Assim, rdade, apenas a reflexado inicial que os
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resultados do estudo poderiam proporcionar a algtofissionais ja pode ser tomada como

um primeiro nivel de intervencao.

3.1 A entrada em campo e a execugédo do projeto degguisa

Quanto a entrada em campo, houve uma etapa baktagéede tentativas de insercédo
em alguns hospitais e clinicas. Muitos profissismi salde foram contatados, varios e-mails
foram enviados por mim e por minha orientadora -Heaununca respondidos —, reunides
entre mim, pesquisadora, e alguns profissionaeressados na pesquisa foram realizadas.
Um desses profissionais, oncologista-chefe em uandgr hospital publico e particular da
regido sul do Brasil, demonstrou bastante inter@eas a pesquisa foi barrada antes mesmo
de os tramites iniciarem no comité de ética dessituicdo: fui informada que funcionarios
do hospital ndo poderiam ser sujeitos de pesgé®enas no desenrolar do segundo semestre
de 2011 um hospital acabou abrindo as portas paraliaacdo da pesquisa. Em reunido com
o médico-chefe responsavel pelo setor de oncoldgissa instituicdo, foi aprovada a
realizacdo da pesquisa, demonstrando-se muitadem@ colaborar com a instituicdo que

represento, a Unisinos.

Os meses seguintes foram de entrega do projet@stuisa ao Comité de Etica da
minha instituicdo e, depois de obter aprovacad;@mité da instituicdo de saude pesquisada.
A aprovacéo final e homologacgéao do projeto somantsteceu no més de janeiro de 2012.
No més seguinte, fevereiro de 2012, tive um enootdm a responsavel administrativa da

oncologia para pensar em formas de sistematizaancoketa de dados.

Na etapa seguinte, a partir de margco de 2012, aanaecontatar os oncologistas e
mastologistas a partir de uma lista de nomes eils-opae me foi passada pela responsavel

administrativa. Assim, nesse més coletei assimatuias médicos nos Termos de
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Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Ao todoye médicos participaram da pesquisa.

Destes, sete sdo oncologistas (apenas duas orstatogiulheres), e dois sdo mastologistas

(um homem e uma mulher). A ideia da participacdo ntestologistas foi da propria

responsavel administrativa e teve meu aceite (e ageadecimento) imediato. Ha que se

salientar que, conforme negociacdo com o oncolbgiseéfe, eu ficava do lado de fora do

consultério, e apenas o gravador de audio acomparghpaciente na sala.

Obtive 24 consultas ao todo. Desse nimero, uma parsiste de primeiras consultas

e outra de consultas pés-tratamento (chamadavid@ag e consultas pés-aplicacdes ou entre

tratamentos (chamadas de acompanhamento). O gaadguir ilustra a quantidade de cada

tipo de consulta e as especialidades dos sujeitaswados.

Médicos

Alberto

Silvio

Geraldo

Fernanda

Fabricio

Jorge
Bianca
Bernardo

Francis

Especialidade

Oncologista

Oncologista

Oncologista

Oncologista

Oncologista radioterapeute

Oncologista
Mastologista
Oncologista

Mastologista

Quantidade Tipos de consulta
total de
consultas
7 Acompanhamento (3)
Revisédo (4)
6 Primeira consulta (1)
Acompanhamento (3)
Revisédo (2)
1 Revisao
2 Acompanhamento (1)
Revisédo (1)
2 Primeira consulta (1)
Acompanhamento (1)
1 Acompanhamento
2 Revisao
1 Acompanhamento
2 Revisao

1. Especialidades dos médicos e tipo e quantidademsultas
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As consultas de acompanhamento e revisdo sao tassuhis curtas do que as
primeiras consultas, reconhecidas por momentos cajmm de resgatar o motivo da consulta
— 0 gque acontece mais em revisbes do que em acbampentos, jA que nos
acompanhamentos as pacientes ja estdo sendoacostasiaior frequéncia pelo profissional;
b) o de o médico perguntar como a paciente temagass quais 0s medicamentos que ela
estda tomando; c) o de o médico conduzir o exanieofida paciente — que normalmente
consiste em ausculta do peito, pesagem e exanmeoctia mama / cirurgia; d) o de médico e
paciente fazerem combinagBes a respeito dos préxpassos — 0 que pode consistir em
exames que ela devera fazer, sessdes de quimiatetapadioterapia que ela ainda precisara,
frequéncia das préximas sessdes ou do proximodiptratamento, data para o retorno de
exames ou més da préxima revisdo; e) alguma retoiia@sl combinacfes de forma resumida
e/ou promessa de melhora de alguma situagéo tzgidal na consulta. O quadro a segquir,
apesar de ndo completamente estanque, contribaiyrarmelhor entendimento das fases
observadas nas consultas de acompanhamento eorevisa

1°) troca de cumprimentos e sequéncia de “como -vatriuitas
vezes € j4 a resposta ao “como vai” do profissigua traz o
assunto médico a conversa.

2°) solicitagdo do assunto médico — normalmentey paciente
nao entendeu a sequéncia de “como vai” como saji@it do
assunto médico, o oncologista ird produzir uma y#eay que se
assemelha a iniciacdo de nova sequéncia de “corho va

3°) topicalizagéo a respeito dos exames que argadi®uxe, ou
sobre aplicacao da quimioterapia que ira fazeregaéncia apés
a consulta; questionamento a paciente sobre osliesngue tem
tomado.

4°) avaliacdo dos exames, quando ha.

59°) exame fisico — ausculta do peito e das cogissalizacdo da
mama, e qualquer outro tipo de visualizacdo (psexa paciente
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diz sentir desconforto em alguma parte do corpo).

6°) solicitacdo de novos exames por escrito, efgomendacao
de algum medicamento para aliviar algum sintomau e/
comentarios sobre quantas sessbes de quimioterapia
radioterapia ainda faltam. Agendamento de nova g

consulta.

7°) assuntos de cunho pessoal — parecem vir acoaado a
paciente se percebe ao final da consulta (P@sso pintar o
cabelo? Posso ir a 4guas termais® breve relato de alguma
viagem ou acontecimento recente na vida da pagjentejuando
o médico faz alguma pergunta voltada a sua vidsop&éamiliar.

8°) Retomada de combinacbes — € iniciada tanto peldico
guanto pela paciente, e/ou uma retomada de algwalgagio
pela paciente (p.eEntdo pelo que o senhor me examinou ta tudo

bem / tudo certg? e/ou ainda uma promessa do médico de
melhora de algum sintoma, quando for o caso.

9°) Despedida Fchau / Vai bem

2. Fases da consulta de acompanhamento e revisao

Havia certa dificuldade por parte do enfermeirmdémte — que me passava os dias e
horarios em que haveria consultas de mama — ertifidende anteméao o tipo de cancer das
pacientes de primeiras consultas; assim, apenagdicononcologista, na hora da consulta,
fica sabendo de qual cancer se trata. Foi porrasti®o que os dados possuem apenas duas

primeiras consultas.

A coleta teve uma segunda fase, iniciada em jankeir2014, na qual gravei as ultimas
sete interacdes. Para que essa segunda fase assmeieprecisei submeter a aprovacao do
comité de ética do hospital uma emenda ao professa emenda correspondia a minha
tentativa (aprovada entdo pelo oncologista-chefe setembro de 2013) de acompanhar
presencialmente as consultas cujas pacientes ecaségiermitissem. Assim, adicionei
também aos TCLE a alternativa de escolha da pacientdo médico para que eu

acompanhasse o atendimento dentro do consult@ipaeiente continuava com a escolha de
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ter sua consulta gravada em audio apenas, sem miekanca no consultério. Nessa fase,

obtive apenas uma negativa.

Faz-se necessario também explicar que o hospisgjusado atende a particulares e
convénios e possui duas sedes que se ocupam der,cam@ na qual se realizam consultas
com a maioria dos oncologistas e também outroscediséas, como mastologistas, por
exemplo, e onde se realizam as aplicacOes de dgerapa. Na outra unidade, realizam-se
consultas com um numero menor de oncologistas ieagpes de radioterapia. Dos nove
médicos participantes, oito (incluindo o mastoltagess a mastologista) ficam alocados na sede
da quimioterapia. Apenas um esta alocado na sedadi@erapia (com outros colegas que

nao participaram do estudo).

As pacientes, a cada gravacgdo, foi apresentado IlE,T@ara que ndo surgissem
davidas quanto a ética nas pesquisas com serembsreadados naturalisticos, e cada uma
delas ficou com uma copia desse termo. O TCLE mmsantado as pacientes em uma sala a
parte, escolhida pelo responsavel pelo encaminhamésms pacientes no momento das
consultas quando eu chegava para as coletas. Algumgtos antes das consultas das
pacientes que planejava gravar, este funcionad@pgie a paciente passasse a sala em que
eu estava, dizendo que eu realizava uma pesqu@eataria de falar com elas em particular.
Todas mostraram-se muito solicitas, dispostas @aumi e a participar da pesquisa (houve
apenas duas recusas para 26 solicitacdes, umadanetega da coleta). Fico pensando se isso
relacionava-se a formalidade e ao envolvimentaticébnal marcado pela minha alocagéo
em uma sala na ala das salas de consultas, coewmsatencesse a instituicdo. Uma vez que
imaginava que esse pudesse ser 0 caso, deixagagclkareu nao era vinculada ao hospital, e
sim a Unisinos, e avisava a elas para se sentikgas Ipara escolher participar ou ndo da
pesquisa. Quanto a suas idades, elas variaramnteastaulheres entre 26 a 85 anos de idade.

No geral, todas eram mulheres de classe média tnipaen um plano de sadde.
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Um dado importante de observacdo de campo € gesamage a psicologa ser parte da
equipe multidisciplinar disponivel a essas pacgntenuitas ndo continuam o
acompanhamento psicolégico depois que terminam acepso de quimioterapia e
radioterapia, conforme conversa informal com o @eete, enfermeiro que trabalha
diretamente com os oncologistas clinicos no loeafjpisado, em setembro de 2012. Segundo
ele, as pacientes “querem sair um pouco daqueléeatebde hospital” e, em funcdo disso,
nao continuariam seu acompanhamento psicolégiesaamle gratuito. Certamente nem seria
mesmo o foco da instituicho manter 0 acompanhampsimologico das pacientes mais

antigas, ja que novas pacientes precisam usuggsalservico.

O assunto iniciado no primeiro paragrafo, a respd#& minha ndo-participagdo no
momento das consultas, com excecéo das sete @mngudtvadas na segunda etapa, vale uma
maior explicagcdo. Quando eu estava em processegixiacdo com o local, um dos pedidos
foi 0 de que eu ndo entrasse no consultorio, apgoasdeixasse ali o gravador. Os
responsaveis pelo setor acreditavam que a grawaas j4 era uma intrusdo, algo que néo
era bem-vindo. Entdo, a minha presenca seria amdes intrusiva e potencialmente
intimidadora. ApGs a passagem de mais de um ammigiele recebida a permissao do
oncologista-chefe para que eu pudesse pedir asnpesipara acompanha-las no consultério
na segunda etapa da coleta, conclui que a peduanga repercutido bem, e que a situacao
imaginada sobre a gravagdo como uma quebra dacioidke / uma intrusdo fora

desmistificada em certa medida.

Desde o inicio, havia uma linha no TCLE a respédtalireito da paciente de se retirar
da pesquisa a qualguer momento para contemplaladouee ndo soubessem de antemao que
assuntos que a deixem desconfortavel seriam tmatad;m o médico. Nesses casos de
arrependimento, a gravacao poderia ser apagadal@dax dos dados por mim. Também

mencionei no TCLE que na transcricdo (e posteriglise) dos dados, toda e qualquer
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referéncia a nomes de pessoas, lugares e insétuédicticia a fim de que sejam preservadas

as identidades dos participantes.

O estudo também conta com uma entrevista com urmé@dgos sujeito da pesquisa e
com uma paciente e tomadas de notas feitas a cex@s&do, ou seja, a reunido de
informacgdes sobre a comunidade pesquisada baseadabservacoes feitas na instituicao e
nas conversas informais com as pacientes antegadecsnsultas. Essas anotagdes serviram
de apoio a compreensdo de algumas situacfes camua&s me deparei, tanto na analise

quanto em momentos da coleta, e contribuiram pesat@xtualizacdo da pesquisa em si.

3.2 Etnometodologia, Analise da Conversa e Analisias Categorias de Pertenca

A andlise da conversa ou da fala-em-interacdaati neste estudo € uma abordagem
gue encontra seus construtos teéricos na Etnometpdparea advinda da Sociologia que
rompeu paradigmas ao se ocupar dos processosedgréticdo dos individuos na producgéo
(e reproducao) da estabilidade da ordem social (GOINY 1995, p. 10), ou seja, 0s métodos
pelos quais os individuos demonstram entendimeatondndo social no qual se inserem.
Apesar de a Analise da Conversa ter sua origememsamento etnometodoldgico, esta
pesquisa ndo se pretende apenas etnometodologioedith que o estudo ficaria vazio de
sentido se deixasse de olhar para o entorno dagdi® ou seja, ndo sé para o que é relevante
na troca de turnos para aqueles interagentes, srugeatdes que transbordam a interacdo que
ali se encontram. A interacdo médico-paciente, tobje estudo aqui, é I6cus de muitas
guestdes desse tipo, como, por exemplo, géneroalsaci poder (OSTERMANN;
MENEGHEL, 2012). Até mesmo a humanizagdo, questde jgmais € trazida pelos

interagentes, torna-se o foco de interesse de jgasquando se vé que ha problemas locais,

institucionais e até mesmo sociais envolvidos retoldle estudmteracdo médico-paciente
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Utilizo também a Andlise das Categorias de Pertg¢@P) neste estudo, mais
especificamente no Capitulo 6. Essa forma de wetesacdo foi cunhada por Sacks a partir
dos anos de 1960, juntamente com a AC, para aadiasl lado as analises sequenciais, ja que
remete a mais um importante processo que Sacksvabseocorrendo nas interacoes.
Entretanto, houve um superdesenvolvimento de estgade se baseiam no aspecto sequencial
— das aclBes e dos pares adjacentes, como explasgddormente neste capitulo — em
detrimento do aspecto das categorias de pertengaok-se entdo uma divisdo bastante dura

do trabalho de Sacks e do embasamento dos tralzpleaseguem seu raciocinio.

A Andlise das Categorias de Pertenca preocuparsesalescricdoes do mundo social
produzidas pelos falantes. Essas descricdes das feor meio de dispositivos ou métodos
que “remetem a ideia de maquinaria operando perdeiacdo de categorizar, da mesma
forma como opera na agéo de falar. Ou ainda, ¢oastiuma espécie de matriz geradora, que

possibilita aos membros fazerem descri¢des.” (SERETERMANN, 2012, p. 135).

As autoras lembram-nos do classico exemplo que sSatikza em duas de suas
lectures (SACKS, 1992)sobre uma descricdo cujas identidades dos sujeddsriam ser
apagadas: “X chorou. Y pegou-o no colo”. Questisaas motivo pelo qual, no caso do
apagamento, as pessoas tém a propensédo de eraad€é um bebé e que Y seria a mae do
bebé. Sacks (1992) questiona essa tendéncia, wiodstra ideia de que entdo algumas
atividades corresponderiam a determinadas catsgdaagpertencimento social — categorias
que também estdo circunscritasaecfes(pai - mae - bebé etc.). Dessa forma, a atividade
“chorar” esta entre as atividades que determinatiegoria de alguém (nesse caso “bebé”)
podera engajar-se, e vice-versa. A explicitacdo rdesanismos envolvidos na leitura do

mundo que as pessoas fazem em suas falas é antécesse na abordagem.

Alinho-me a visdo de Rod Watson (1997), que assegue o fato de a analise das

categorias de pertenca ter sido deixada de ladomeloria dos analistas ndo significa que
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elas ndo estdo operando na interacdo. Mais grada,ad pesquisador afirma que muitos
trabalhos sequenciais apoiam-se em categoriasrteng@ como um recurso, porém nao as
ratificam. Watson também aponta o fato da poucawa problematizacdo dos analistas a
respeito de categorias e identidades em interag8eticionais, que sdo utilizadas como se
fossem aprioristicas. Entretanto, constato em rdadss, a titulo de exemplificacdo, que a
caracteristica sequencial de algumas perguntas @etbdos de avaliagdo das pacientes aos
médicos trazem a superficie essas atividades ctneladas (e atualizando) as categorias de
médico e de paciente (ha discussdes sobre o assuapitulo 4). Ou seja, ha sim uma forte
ligac@o entre a Analise da Conversa (as acOesefuzsjeadas sequencialmente) e a Andlise
das Categorias de Pertenca (as categorizacfeszftaslue ambas sdo processos passiveis de

serem investigados ocorrendo na interagao.

De toda forma, acredito que estejamos em um canfalwavel a ACP ao se levar
em conta as producbes recentes da Analise da Ganvéistudos que tratam de
pressuposicdes e dstatus epistémico nas interacdes (EHRLICH; SIDNELL, 2009;
OSTERMANN; EGEWARTH, 2013 POMERANTZ, 2014, para citar apenas alguns), por
ndo se deterem apenas na sequencialidade das esf@s,cada vez mais proximos dessa

(re)unido entre AC e ACP.

8 Comunicacéo pessoal.



4 A BUSCA PELO *‘TA TUDO BEM" EM CONSULTAS ONCOLOGIBS DE
ACOMPANHAMENTO E REVISAO NO CONTEXTO DO CANCER DE AMA

O topico que sera analisado a seguir implica, afgemais nada, uma breve narrativa
sobre como foi identificado. Por um bom tempo, i as recorréncias que veremos na
primeira subsecdo como uma demonstracdo da padergeas emocdes. E insisti no topico.
Contudo, o que estava revelando-se de fato eraagwaliacbes de estado emocional das
pacientes (termo a que cheguei depois de algursaéesede dados com pares e professores)
constituiam apenas o inicio de uma busca peloutth bem” na consulta. Antes de me dar
conta disso, considerei haver uma faltaafiBacdo — assunto tratado a partir do préximo
paragrafo — do meédico em consultas em que essdiacées de estado emocional ndo
ganhavam uma resposta, ndo eram tratadas porssien A0 assunto rapidamente esgotava-se
e mais parecia uma avaliag@p-down externa, feita por mim sobre os profissionaisodal

pesquisado, do que emergente dos dados propriaditnte

Entretanto, a literatura sobre afiliacdo e tambémelato de minha orientadora a
respeito do que ela ouvira no ICCA-14 (na UCLA, @riho de 2014) sobre o tema
mostraram-se essenciais para a formacdo de pesgeotmo: como que exatamente
determinado falante pode se afiliar em um everdoudsivo? A afiliacdo é sempre possivel?
E como se conjugam movimentos de afiliagdo coneasaddas do aqui-e-agora que, no caso
das consultas médicas, sdo o tempo, outros paxiesferando, assuntos com relacdo a
exames e tratamentos que tem sua prioridade, eis&sEperguntas retiraram-me de uma
cegueira momentanea, o que me proporcionou enxgugaalgumas acdes (como avaliacdes
positivas) apresentavam um potencial de tranqgdidadas pacientes — que funcionavam

como um “atestado de saude”. Essas acdes eramadsdi pelo médico e apresentavam-se

° Ao dizer que essas avaliacBes positivas ténpotencial de tranquilizacddas pacientes, esta-se orientando ao
fato de que ndo se pode afirmar que a tranquilzag@rreu de fato ou ndo, a ndo ser que as pasiente
explicitamente assim se descrevam em sua fala.



62

recorrentemente ao longo da consulta, tanto em mim®eem que eram requeridas pelas

pacientes como quando oferecidas por esses pooigsi

O topico analisado neste capitulo é um dos modos peais as pacientes lidam com
a impossibilidade da certeza em suas consultaseti@bise descrever e sistematizar a
organizacédo interacional da busca pelo “ta tudo”bem consultas de acompanhamento e
revisdo. Observa-se, contudo, que essa busca pateee apenas em uma fase da consulta.
Ela pode acontecer em mais de uma fase, repetideyr@napresentar diferencas quanto as
fases ao se compararem consultas entre si. Digsrdotmatos foram encontrados para o
turno que realiza a busca pelo “ta tudo bem”, assomo diferentes formatos foram
encontrados para o turno de resposta a essa Rrgoapalmente, os formatos sdo mais ou
menos diretos de acordo com seu posicionamentontesacdo. Tendo em vista essa
organizacdo de como se apresentam as sequénciaswpheem a busca do “ta tudo bem”, as
secOes analiticas em que se divide este capitwdo (@al) Solicitacdes de avaliagdo
mitigadas? As avaliacbes de estado emocional dagenpes; (4.2) Avaliacbes néo
requisitadas oferecidas pelos médicos; (4.3) Péagutiretas realizadas pelas pacientes; e a

(4.4) Orientacdo a uma metéfora na busca pelauta bem”?.

Antes que se passe a andlise, faz-se necessariadisowssao sobre afiliagao,
posicionamento epistémico, status epistémico eieaal, jA que esses conceitos serdo

fundamentais para as discussdes do capitulo.

Segundo Lindstrétm e Sorjonen (2013), acOes afiasati frequentemente sao

formatadas como preferiddse acées preferidas normalmente sdo, por analafjiativas

10 «acdo preferida é aquela socialmente esperaddgigm. Por exemplo, quando alguém faz um convite, o
esperado é que o outro 0 aceite. Se ele recusara@cdo despreferida. [...]. As acBes preferid@spreferidas
tém também o que chamamos de ‘formatos (tecnicanpreferidos / despreferidos’. Uma acao apresaraad
formato preferido é normalmente produzida de fodinata, sem atrasos, sem hesitacdo, sem justificaé.g

um aceite a um convite com um curto ‘Sim.’). Jaoorfato despreferido caracteriza aquelas acdes d@ue s
produzidas de forma mais alongada, com atraso#abt@ss, justificativase(g declinar um convite produzindo
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(apud HERITAGE, 1984). As autoras discutem vargts@os em que foi visto que respostas
a acbes em primeira posicao tais como pedidos,itesnvavaliagdes, auto-reprovacgoes,
acusacOes indicam uma ligacdo entre o seu formatopesicionamento / ponto de vista
expressado pelo falante. Ha que se explicar pram&inte que acbes em primeira posi¢cao sdo
as quecriam a necessidade de uma resposta na sequéncia, tathbéradas dgeradoras de
adjacéncia(e.g Vocé me daria um copo d’agua® nao as respostas em si, que sdo, entao,
acdes em segunda posicaaqy(Aqui esta seu copo d’agud.indstrom e Sorjonen (2013) déo

o exemplo de um convite que é rejeitado (acdo démmta) apontando para como o formato,
ou seja, alesigndessa rejeicdo (com atrasos e justificativaspéymido de forma a atenuar
seu “impacto desafiliativo” e “minimizar a afrondasolidariedade social” (LINDSTROM;
SORJONEN, 2013, p. 350), isto &, lidando com o teardle despreferéncia de uma

desafiliagcao.

Ao definir o conceito de alinhamento na interagdmliém nos aproximamos do
conceito de afiliacdo, e é muitas vezes em umadagem de comparacdo entre esses
conceitos que os autores formulam seus pontossthe Wdma vez que o alinhamento esta para
o nivel estrutural da interacéo, e é disso quedigenda Conversa ocupa-se primariamente, a

afiliacdo esta para o nivel afetivo (STIVERS, 2088EENSIG, 2012).

Afiliacdo, para Tanya Stivers (2008), é diferenteatinhamento ou desalinhamento.
Segundo a autora, a afiliacdo vai além, por “dRrporte e reconhece[r] publicamente a
contribuicdo do falante ou seu ponto de vista” 08 352). Stivers explica que em um
contexto de contacdo de histérias, por exemplocarginuadore’s estariam construindo

alinhamento, por colaborarem na manutencdo dadatlei presente, enquanto que se alguém

algo como ‘Poxa. Logo hoje. Sabe o que é? E quedwja tinha marcado de fazer um exame |&4 noadritr
(SOUZA; OSTERMANN, 2012, p. 163)

! Continuadores sdo particulas comm arrdm, m que os ouvintes produziriam nesse contexto deg@orde
histérias e que sinalizam que ele esta ouvindo eanasmo tempo assegurando 0 turno ao outro falante.
Continuadores podem ser produzidos em outros dmstexivolvendo narrativas em conversas, mas namspe
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comecgasse a competir por, ou tomasse um turndajedso seria um desalinhamento. Jakob
Steensig (2012) afirma que o alinhamento € pettitnpara cada contribuicdo na interacdo e
esta ligado ao fato de que os falantes precisam ddodo momento tanto com o formato das
acdes quanto com a atividade realizada pelo o@ralinhamento diz respeito ao “nivel

estrutural de cooperacéo” (STIVERS; MONDADA; STEENS2011, p. 21).

Stivers (2008) entende que o termo afiliacdo, pa sez, deve ser usado para
descrever acbes em segunda posicdo (normalmentgegposta) que d&o suporte ao
posicionamentau ponto de vistado interlocutor. Ela ainda afirma qpesicionamentamu
ponto de vistgstancg pode ser entendido como o “tratamento afetivéatbnte para com os
eventos que ele ou ela esta descrevendo” (STIVER®, p. 37). Assim, expressar um ponto
de vista compativel com aquele construido por qaeabou de contar uma histéria é
considerado uma acéao afiliativa. Para Steensig2)2@drnos afiliativos em segunda posicao
sao os que (a) demonstram empatia, (b) ofereceorteug posicionamentos, e (¢) mostram-

se colaborativos com a preferéncia das agoes.

O excerto a seguir, de uma das interacfaodaus ilustrara esses dois conceitos:

124 FRANCINE:  bom (.) eu & hhh .hh comece:i no- ndo

“&()

125 1laemse itembro em diante outubro em diante

126 nao sei se foi coinci rdéncia que eu tava

127 (cuidando) comecei a té assim (.) uma

128 irritabilidade tdo grande

129 SILVIO: a:ham

130 FRANCINE: rufe- que (ninguém) me aguenta- aguen[ta:va,

131 SILVIO: [nem tu te
132 aguentava

133 FRANCINE: nem eu me aguentava a- as- uma co:isa eeu
134 pa- parece assim que tudo aquilo que eu

135 tive que:: segura durante o tratamento

136 explo 1diu s6- chegb. agor::a (deu)

137 SILVIO: hahaha te concedeu o::

138 FRANCINE: é.

139 SILVIO: =a oportunidade [(também)]

140 FRANCINE: [olha:,

141 FRANCINE: € ai eu comecei a analisa a situacéo tava

142
143
144 SILVIO:

>ficando dificil ficando dificil< ai eu procure
u::m (.) terapeuta.
otimo.
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O continuador da linha 129 representa alimhamento esta contribuindo para que a
paciente continue em sua narrativa. Ja a avalipgsitiva de Silvio na linha 144 vai além de
um simples alinhamento: ndo apenas contribui parsaautencdo da atividade com que a
paciente esta engajada, como também consigtemto de vistanoposicionamentale Silvio

a respeito do fato que ela esta contando.

Lindstrom e Sorjonen (2013) lembram que ha varexunsos interacionais que 0s
interlocutores usam ao demonstrar afiliacdo ou fliegdo (como elementos lexicais,
gramaticais, prosodicos, risos e outros itens n&otepcentes ao Iéxico, como o
comportamento corporal, etc). O que vai determiuag recursos serao utilizados séo (a) a
posi¢do sequencial na qual a afiliagcdo ocorredd (po de acdo quedemandola afiliagédo; e
(c) a atividade maior que esta em curso. As autxamplificam esses fatores sugerindo que
normalmente as pessoas “esperam uma resposta feeentd ao contar a seus amigos sobre
a morte de um bicho de estimagcdo quando comparagimaanarrativa sobre uma festa

engracada” (LINDSTROM; SORJONEN, 2013, p. 353).

Sorjonen (2001) investigarnos relevantes para afiliacague, no contexto estudado,
demonstram um posicionamento (ponto de vista) salge@ma questdo a que o outro teria
acesso. A autora sugere que 0s turnos que contémpoaoto de vista sdo reconhecidos por
apresentar termos avaliativos explicitos ou outelementos que expressam esse
posicionamento do falante, por exemplo. Sorjon@@12 parece ter inspirado Stivers (2008),
ja que a primeira (também) acredita que uma exfoeds posicionamento torna relevante
uma afiliagdo ou desafiliagdo do interlocutor néxmmo turno, sendo consideradas entéo,

como afiliagdo ou ndo, uma concordancia ou discmidarespectivamente.

Ruusuvuori (2007) pesquisou interacdes médico-peei@nto na homeopatia quanto

na medicina tradicional. A autora observou em angjp@so numero de sequéncias em gue 0S
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pacientes falam sobre um problentrables-telling e ndo recebem afiliacdo € maior do que
a quantidade de sequéncias em que a afiliacdoemeorEntretanto, indica que o namero
ainda € maior no contexto homeopatico. O que Rwuwnao leva em consideracdo na
discusséo de seus achados, e que faz todo o saptictintexto brasileiro, € que as consultas
homeopaticas recebem mais tempo para acontecer acatimpmente as consultas da
medicina tradicional. Isso ocorre em fungcdo ou dsumtos menos urgentes — que por
consequéncia retiram menos o médico de seu corieuftara, por exemplo, avaliar algum
paciente na UTI ou ha emergéncia —, ou das roipagadas com cirurgias, nos casos em que
0s médicos sdo também cirurgides. Assim, o profisdida homeopatia parece possuir de
fato a possibilidade de atender seus pacientegamiio um tempo mais longo em suas
consultas. Estudos que se pretendem aplicadosmexto médico-paciente precisam pensar
na relacédo entre: (1) afiliacdo, (2) assuntos geeigam ser tratados e (3) tempo disponivel
para o atendimento. As vezes, ainda que determagitarequeira afiliacéo, esta podera néo

ser viavel naquele momento.

Uma importante discussao que ira permear esteut@apdlém da afiliagédo, é a relacdo
entrestatusepistémico e posicionamento epistémico expressadalgumas primeiras acoes.
Heritage (2012) apresenta o topico como fundamaatantendimento de acdes em primeira
posi¢do para podermos definir o que de fato estatacendo no turno. O autor mostra como
as diferencas morfossintaticas e de entonacaoamuntte com cstatus epistémico dos
falantes, sdo determinantes na diferenciacdo desagg@imo pedido de informagé&o, pedido de
confirmacdo, assercbes requerendo suporte do oet®m, Para Heritage (2012), o
posicionamento epistémiccefere-se “[a] expressdo momento a momento da;des
sociais”, que englobam status epistémicdos falantes; entretanto, o autor esclarece que o

statusepistémico a prioride um falante e urposicionamento epistémieu podem nao
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convergir, dependendo do fazer de cada um na @deraEssesposicionamentos

(epistémicos) acontecem por meiodisignou formatodos turnos de fala dos interagentes.

O autor explica que os estados de conhecimentmmpedaar de momentos em que o
falante tenha um conhecimento mais absoluto solg® e seu interlocutor nenhum, até
momentos em que ambos tenham o mesmo nivel dena¢dio, e ainda variacdes nesses
estados. O assunto insere-se nesta analise potimsea pelo “ta tudo bem” ratifica-se como
uma busca— como pedido de informag¢do, ou por vezes comadpede confirmacédo —
justamente por apresentar caracteristicas, na@asequenciais e de posicionamento, mas de
gramatica mesmo, dentro da interacdo que vao amenalo que Heritage (2012) e Heritage

e Raymond (2012) discutem em seus trabalhos.

Faz-se importante distinguir aqui a pergunta “toothbem?”, que ocorre nas interagdes
sob analise, do turno que gera a sequéncia de “ec@neocé?” (SCHEGLOFF, 1986) nas
interacbes em contextos diversos. Schegloff (1@88stigou em interacdes a existéncia de
uma sequéncia de cumprimentos (p. ex. “oi”, “o&”")ogo apds, uma sequéncia de “como vai
vocé?” (a qual ele chama deow are you’ sequengeO autor explica que a acdo dessa Ultima
pergunta normalmente (mas nao obrigatoriamenteg @genas a cumprir um ritual de
aberturas de conversas, angariando uma resposteogtréoui para esse ritual, ou seja, que
ndo € a topicalizacdo @®moa pessoa realmente esta. Além disso, o autontaken sua
analise que o observado é que muitas vezes a sguéomo vai vocé?” (ou “tudo bem?”)
pode funcionar como o cumprimento, ja que as pessudtas vezes a utilizam no lugar do
“oi” ou do “old”. Assim, o cumprimento “tudo bem?tomum as interagbes mundanas e
institucionais, difere-se da pergunta polar “téotliém?” ou suas equivalentes nos presentes
dados. A pergunta polar “ta tudo bempblar porque é formatada para receber alternativos
sim ou ndo como resposta), analisada neste capitulo, ap@amtayma preferéncia por uma

confirmag&o ou concordancia como resposta.
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Sacks (1987, trad. Oliveira, Nogueira e Gago, 2@kpJica que as perguntas polares
pedem respostas de concordancia, que apresentealiniramento a sua polaridade e que
confirmem a proposi¢ao inserida na questdo. Essaeagra observavel, segundo Sacks, e
ambos os falantes orientam-se a isso por colocaegtas caracteristicas em pratica. Sacks
(1987) da o exemplo da pergunta “Esse lugar € emodé mora? Na Flérida?” ao que o
interlocutor prontamente responde “Esse lugar € @udnasci.” O que se pode observar é que
h& uma tendéncia & minimizacdo da discordanciaseguevela através de formato especifico
(ndo ha uma negacdo, mas uma resposta que transéarroerta medida o que foi perguntado
por oferecer outra palavra — “nascer” em vez deramnipe sem delonga. Sacks obviamente
deixa claro que ha discordancia no mundo sociad, tarabém mostra com seus exemplos que

ela ainda seguiria certa mitigacao.

Nas respostas ao “ta tudo bem?” das pacientesgdicos muitas vezes respondem
com um “tudo bem”. Para Heritage e Raymond (20423a repeticdo que confirma, mais do
gue apenas assente, tem o papel de corroboragito dipistémico de quem confirma (aqui o

médico) em determinar se a inferéncia feita pdbnta (aqui a paciente) foi correta.

Ao mesmo tempo, essa pergunta das pacientes éc#iagéb ou a provocacao para
que os médicos realizem uma avaliacdo de seu estadmaide. No dicionariderriam
Webster tem-se avaliagcdo como “O ato de fazer um julgameabre algo: o ato de avaliar
alguma coisa. [...] Uma ideia ou opinido sobre afgd. (tradug¢do nossa)”. No dicionario
Priberam da Lingua Portuguesa, tem-se avaliacadm ¢éimo de avaliar. Valor determinado
por peritos; apreciacdo. [...].”. Pomerantz (1984,57) afirma que “[a]valiacbes sao
produzidas com@rodutosde participagdo; com uma avaliagdo, um falantgaalglaimg
conhecimento daquilo que esta avaliando”. Assimg fias desta analise, avaliacdo € definida
como a producdo de uma ideia ou opinido sobre sfpsidiada pela participagédo ou pelo

conhecimento que o falante tem sobre o que estibodaiado, ainda que seu “projeto” de
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avaliacdo nao receba tratamento pelo outro. Conegtéeratando de consultas médicas, tanto
0os médicos quanto as pacientes podem realizarag@iab de acordo com o que eles
conhecem sobre algo, baseando-se em seu sab@ippg#io ou experiéncia — ndo sendo,
entdo, uma atividade exclusiva dos médicos pomseepresentantes do saber cientifico, ja

que as pacientes tém o conhecimento relacionado eospo, sua histéria e suas sensacgdes.

Pomerantz (1984) trata de concordancias e discoardos interlocutores com
avaliagdes produzidas pelo outro. A autora congidgre avaliacbes sdo agfes que geram
adjacéncia ao requerer avaliagbes em resposta n(®gposicdo) que concordem ou
discordem da avaliacdo em primeira posicao. De fais excertos mostrados por Pomerantz,
as avaliagbes parecem requerer uma resposta: @ amtostra um exemplo de uma

justificativa produzida quando determinado falarie pode avaliar algo em resposta.

Contudo, Stivers e Rossano (2010), em seu artigoesmobilizagcdo de respostas,
consideram avaliacdo uma agdo ndo-can0nica, j&lgugio mobiliza resposta e ndo constroi
adjacéncias — ou seja, nao gera a relevancia desegumda parte — com a mesma forga com
que o fazem as ac¢des candnicas como pedidos outeri/sse argumento baseia-se no fato
de que, nas sequéncias em que, por exemplo, pedidasnvites sado realizados, ha uma
orientacdo dos interlocutores a uma resposta onaaexplicagéo para a auséncia da resposta,
diferentemente do que acontece em algumas avadiagorforme os autores mostram. Eles
explicam que a construgdo de adjacéncia e molilizde resposta ndo estd somente no que
Schegloff (1968) e Schegloff e Sacks (1973) chamatarelevancia condicionalreferindo-
se as propriedades funcionais das a¢fes (paraipad#e acdo iniciadora de uma sequéncia,
um tipo respectivo de acao € esperado em respastpe vai ao encontro do que Pomerantz
considera no trabalho mencionado acima), em qoengato do turno vai determinar o tipo de
resposta provida. Stivers e Rossano concordam cheghff e Sacks, mas observam que até

entdo ndo se pensara na possibilidade de o fortlmatorno “condicionar se uma resposta €
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ou ndo mobilizada de todo” (p. 4). Eles entéoiiistes caracteristicas de formato de turno que
mobilizam ou néo resposta de acordo com o que \wdrsen em seus dados: (a) Iéxico-

morfossintaxe interrogativa (palavras e ordem davpas especificas envolvidas na agédo de
perguntar — ordem de palavras aqui se refere as@weauxiliar-pronome da lingua inglesa,

ndo encontrada no portugués); (b) prosddia intathegy (entonacdo ascendente em
contraposicdo a entonagbes descendente ou conti@mutala); (c) condigdo / posicédo

epistémica do interlocutor (possibilidade de aagessabjeto da avaliacdo para produzi-la ou
obrigatoriedade de saber sobre o assunto); elidy db falante (caracteristica multimodal de
direcdo do olhar, de contato de olhos entre omtleda etc). Esses quatro fatores sé&o
importantes na mobilizacdo de respostas, ou sej&riacdo de adjacéncia e de relevancia
condicional, além da acdo que esta sendo prodwida posicdo sequencial em que €

realizada — que néo deixam de ser também consaierabviamente.

Stivers e Rossano (2010) lembram-nos que avaliagées frequéncia podem ser
entendidas como elogios ou reclamagodes, entresoptssibilidades. Heineman e Traverso
(2009) apontam que reclamacdes / queixas, quardieagas, sdo atribuidas a alguém, ou a
algo, e sédo de natureza delicada: primeiramente fa® de exporem dificuldades de alguém
e consequentemente os sentimentos desse alguéspeitgede suas dificuldades; e, em
segundo, pelo fato de que as préprias pessoasrenitenear o que estdo fazendo como
“queixa”, “reclamacéo” (p. 2381). Adiciono aqui otendimento de Liz Holt (2013, p. 430)
de que as queixas requerem mais fortemente umacaébl do outro para se sustentarem,
muito mais do que as avaliagdes. Porém, h& quetae que, no contexto de atendimentos a
salude, as queixas sao atividades esperadas, aiedpagientes tentem mitiga-las algumas
vezes, tornando visivel o entendimento de que vee®s queixas como atividades menos
preferidas. Ao mesmo tempo, se para as queixaspixtd fisico o médico deve prover uma

resolucdo, ou tentar prové-la, para as queixasstd&l@ emocional — aqui imaginando que
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algumas avaliagOes de estado emocional das paieossam ser interpretadas como queixa
pelos médicos — o que pode ou estd sendo providtdbEao se considerar acdes como
avaliagcbesneste capitulo, quer-se chegar no ponto de congeu@ntre (a) uma acao estar
sendo entendida como uma avaliagdo ou néo, (bjeddoutor ter ou ndo a condicdo / o
statusepistémico para avaliar, (c) o formato desse ttenou ndo gerado uma adjacéncia, ou
seja, ter mobilizado / requerido uma resposta. All@sses pontos, ha que se atentar para a
diferenca entre a simplggoducdode uma avaliacdo (por meio de um formato que nao
necessariamente gere a relevancia de uma avakag&egunda posicéo) esalicitacaode

uma avaliagédo (por meio de um formato que geressatzade de uma avaliagdo em resposta
ou de uma justificativa para sua auséncia — 0 gortace por meio de perguntas diretas, por

exemplo).

Na literatura da Analise da Conversa, o0 estudoesalmrganizagdo da comunicacao de
boas e mas noticias em varios contextos (MAYNARI)3R trata, entre outros aspectos, das
saidas para a “sequela” que as mas noticias geaamenacdo: as pessoas ou anunciam uma
resolucdo, ou se engajam na producédo de algo vm&tiou em projecdes otimistas. No
presente estudo, ainda que ndo exista comunicagdmdab noticias nas consultas de
acompanhamento e revisdo que fazem parte do canglisado, as pacientes produzem acoes
que solicitam do médico uma avaliagdo positiva getidas confirmagfes de que “tudo

vai/estd bem” com seu estado de saude.

O tépico analisadmeste capitulo é, entdo, como a paciente buscaawalegacao
positiva sobre seu estado de saude e como o mgelicebe essa busca, provendo o “ta tudo
bem”, ou um equivalente, em resposta, ou ndo pduvaesposta. O médico também
voluntaria o “ta4 tudo bem” em algumas ocorrénaiague sera igualmente analisado. Apds a
descricdo, discutem-se os achados. O tépico edoojbkstifica-se por sua recorréncia (e,

assim, provavel importancia para ambos os intetaggnas consultas analisadas.
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Assim, ha uma sistematica ocorrendo de solicitagiesavaliacdo que, se néo
acontecem por uma via (se avaliagbes ndo sao mfasguelo médico ou se ndo sao recebidas
pelas pacientes quando estas fazem suas aval@de®@ss estado emocional), sdo realizadas
por outra via (solicitacdes em formato de pergudiaetas feitas pelas pacientes). Além disso,
h& o fato de haver pedidos de reconfirmacdo deegidetudo bem pelas pacientes e repeticdes
escalonadas dos meédicos. Essa sistematica refleb@ngira pela qual as pacientes, no
contexto estudado, lidam com a impossibilidadeatteza sobre setatusdo cancer em suas

vidas.

4.1 Solicitagdes de avaliagdo mitigadas? As avaliss de estado emocional das pacientes

A interacdo a seguir acontece entre um oncologistana paciente que ja tratou o
cancer de mama e estd, entédo, na fase de conseitiddicas de revisdo (o que acontece, na
fase em que estd, a cada quatro meses). Espedfimno objetivo dessa consulta para a
paciente € coletar a requisi¢cdo para fazer examesmtrole. Observe-se como a avaliacédo de
estado emocional que a paciente produz aqui é addigPor meio da discussdo de seu

formato, pondera-se se ela de fato cria a releagmi uma avaliagdo do médico em resposta.

Excerto 1

1 SALETE: oi hahah

2 ALBERTO: tudo bom?

3 SALETE: tudo bom.

4 (2.9)

5 ALBERTO: como é que estamos?

6 (1.1)

7 SALETE: estamos b tem (.) agora quando chega a época da

8 revisdo € que: (1.1) da um pouco de medo halheh]

9 ALBERTO: [ ré:]

10 (0.5)

11 SALETE: >ai 0 senhor pediu< pra mim vim em julho né (0.7)
12 [ai 1=

13 ALBERTO: [isso]

15 SALETE: =como a gente ta no final do més ja dai eu javim
16 buscé a requisica:o (0.4)

17 ALBERTO:

tabem



73

18 SALETE: pra fazer os °exa 1 mes®
19 ALBERTO: >a gente< tinha se visto em marc¢o 1né

Depois da troca de cumprimentos entre os falantks @ma pausa, Salete orienta-se
para a pergunta da linha 5 como um convite a ayfiaelaboracdo de sua condi¢cdo de saude
(o formato da pergunta que o médico faz, no plardbomo estamos” — parece ser o estilo
desse médico em consultas com suas pacienteslinBas 7 a 8, ela prové a avaliacdo de sua
condicdo de saude e, apdés uma micropausa, prodaavatiacdo de sua condicdo emocional
ao dizer queguando chega a época da reviséo [...] da um pouco d e medo .
Assim, o causador desse medo seria a revisao, as,precisamente, seriam 0sS exames que
terd que fazer e que apresentardo resultados comuagstera que lidar. E nesse ponto que a
avaliacao de Salete sobre si mesma assemelharsa queixa e vai ao encontro do que fora
mencionado anteriormente sobre as queixas serees apbstituintes de consultas médicas

(HERITAGE; MAYNARD, 2006).

A avaliagdo de sua condicdo emocional nas linha8 @ produzida com um formato
que nao coloca pressdo no médico para produzirespasta. A paciente aloca sua avaliagéo
e 0 topico medo como informacédo adicional logo depe respondere§tamos b rem) a
pergunta do médico; como um segundo TCU naquelenmégrno. Assim, fica a critério de
Alberto, e ndo sua obrigacdo sequencial (tal coena €m um par adjacente), lidar com a
avaliacao de condicdo emocional trazida (STIVERBERHAGE, 2001), o que aqui ele néo
faz. Em outras palavras, ha uma pergunta (linhe @ha resposta (linha 6); ou seja, um par
adjacente encerra-se ali. A informacgéo sobre sewito da época da revisdo, além de ter sido
embutida em uma resposta, também ndo é uma pergupta isso, Nndo gera um novo par.

Além disso, a avaliacdo de sua condicdo emociaitd pela paciente € realizada em um
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momento da consulta médica em que normalmente ogtécolheminformacdo, ndo o

contrario.

Podemos focar um pouco mais no formato desse tGalete utiliza um alongamento
da palavragque: na linha 8 e produz uma pausa em seu turno dediativamente longa, de
mais de um segundo. Lembramos aqui que uma pauas® die um turno de fala, antes da
completude gramatical e semantica de um enuncéadiferente de uma pausa ao final dele —
gue por sua vez seria um lugar relevante para tted¢alantes. Assim, por s@traturno, essa
pausa pode ser considerada um atraso no que atgaestava dizendo. Interessantemente,
apos esse atraso, Salete explicitamente diz que senmedo e também produz uma risada
logo ap6s dizé-lo. Markku Haakana (2001) sugere egse tipo de risada em contexto
médico-paciente constitui uma ferramenta para gepee realizar uma ag¢édo delicada (que
aqui pode ser falar de um topico mais intimo, ceua condicdo emocional) e ao mesmo
tempo mostrar que reconheceu a delicadeza da sita BQtdo, aqui, Salete pode estar
reconhecendo a delicadeza de sua fala e lidanddssanpor meio da risada. Por outro lado,
ela pode estar minimizando um possivel carategdei%a” de sua fala. Gail Jefferson (1984)
ainda afirma que esse tipo de risada pode tambéforpar resisténcia a narrativa sobre
problemas t(oubles-telling do préprio falante / narrador, mas ao mesmo tem@o
necessariamente convidar o outro, o interlocutar, @ que também acontece aqui, quando o
médico ndo ri com a paciente. Ndo rindo com elméalico demonstra, segundo Jefferson
(1984), (a) seu entendimento de que ndo houve uvitecao riso e (b) sua receptividade a

fala sobre problemas.

Assim, estamos diante de uma avaliagcdo ndo-can0pe@s em uma posicao
sequencial que ndo mobiliza uma resposta, ou aegda por ndo torna-la de todo relevante.
Além disso, o enunciado de Alberto na linha 9 apdsvaliacdo de Salete pode estar em

consonancia com sua condi¢cado epistémica sobre o neeghaciente: ele ndo o conhece de
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fato, ou ele nunca o vivenciou. Se&t:: marca sua posicao epistémica de apenas recebedor
dessa informacgéo, que, a propoésito, também naenwerta seunetier, seria diferente se
Salete tivesse dito “me da um pouco de dor”, poisspeito de sintomas fisicos ele pode
opinar. Contudo, se nos perguntarmos o0 que a ag#alide Salete apdésestamos b +em
estava fazendo ali, podemos especular que havia puajetd? (SACKS, 1992;
POMERANTZ, 1988) da paciente de falar sobre um isemto com o médico,
aparentemente abandonado pela propria pacienteeleamuomento da consulta a favor da
continuidade daagenda do tratamento do cancROGERS; TODD, 2010) e também néo

retomado pelo médico em momento posterior.

Pode-se pensar aqui em um paralelo com o estudtrgiaia Gill (1998). A autora
analisa as maneiras pelas quais pacientes fazaéigies (explicacdes voluntariadas) sobre
as possiveis causas de seu problema de saude seuslesintomas. Gill percebe que o0s
pacientes normalmente evitam fazé-las em formatpedguntas diretas aos médicos, com
pressao por resposta, em inicios de consultaggralocentdo essas atribuicdes que criam uma
relevancia condicional em outros momentos (nossqt&an mais chances de receber uma

resposta).

Nas linhas 11 e 12, 15 e 16, e 18, Salete diz avgizee relembra combinac¢des de
guatro meses atras, tornando explicita asgendanessa consulta de revisdo: ter acesso as
requisicoes que possibilitardo a revisédo propridendita. Ao mesmo tempo, Salete justifica a
sua presenca na / o motivo da consulta: estd & galicitar a requisicdo para fazer os

exames.

12 porprojeto, Sacks (1992) e Pomerantz (1988) referem-ser@positode uma pergunta / contribuicdo de um
falante que pode ser reconhecido pelo interlodigtisso entdo se mostra em sua resposta). Essteetmento
do projeto / do propdsito pode acontecer tantoirag®es mais explicitas, em que o propésito deffed claro
em algum elemento ddesigndo enunciado que o falante utiliza (uma expressg®cifica, ou a entonacdo
empregada) ao fazer uma pergunta, por exemplogounais implicito, depender de maiores inferéndias
interlocutor.
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A avaliacdo de seu estado emocional produzida geeteente poderia entéo ter sido
entendida como uma solicitacdo para que o médigcdugisse uma avaliacdo em resposta.
Entretanto, seu formato, sua posi¢cao no turno ldeefad momento na interacdo em que ela
acontece fazem com que ela ndo gere tal relevanaoidicional. De qualquer forma, pode-se
considerar que a avaliacdo produzida pela pacmmatea o inicio da busca pelo “t4 tudo
bem”. O préximo excerto € de outra interacdo, tambdé uma paciente em época de retorno
para fazer sua revisdo. Note-se que novamenteliagimde estado emocional da paciente

fica sem uma avaliacdo em resposta.

Excerto 2
1 ALBERTO: e al,
2 ()
3 ROSANE: °e ai°=
4 ALBERTO: =>como que ta:< (.) tudo bem?
5 ROSANE: tu:do bem,
6 ALBERTO: como € que estamos,
7 ROSANE: t6 bem
(1.0)
8 ALBERTO: >tudo< em pa:iz
9 ROSANE: tudo em pa:z, ATE O MOME:nto né
10 (2.0)
11 ALBERTO: ta bo:m, (.) t&- <tem fe:ito a vaci::na > (1.0) deixa
12 eu vé desde quando aqui:. (1.0) quando € que [fo i a tltima]

Nas linhas 1 a 3, médico e paciente trocam cumptiosee, nas linhas 4 e 5, a
sequéncia do “como vai?” (ou “tudo bem?”). Na lifhgodemos dizer que esse novo turno
decomo é que estamos, equivaleria a uma solicitacdo da condicdo de sdadmaciente,
como Jeffrey Robinson (2006) observa. Contudoprao é que estamos € de fato um
padrdo do médico Alberto, uma maneira de ele salicondicdes de saude da paciente e
mover-se para o assunto da consulta. Ele faz o mestrinteracdo com a paciente Salete
(vide Excerto 1) e em mais outras duas interacbas oonsultas de revisdo e

acompanhamento. Rosane, na linha 7, responde anperde Alberto com und bem , ndo
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produzindo elaboracgbes para essa contribuigc&o.

O oncologista entdo prové uma formulacdo — sewndimento dadé bem de Rosane
— que vai um pouco além, oferecendo uma ideia, avaliacdo a ser confirmadatdo<
em pa:iz, nha linha 8). Note-se que ha a preferéncia por ooreordancia em resposta
marcada no formato da pergunta de Alberto, quezatisintaxe declarativa e entonagao
ascendente. Entdo essa formulagédo dele € enteaglitigpor Rosane como uma solicitacao
para que ela também produza uma avaliacdo, poréneel que lidar com o formato da

pergunta que expressa a preferéncia pela conceadanc

Como Sacks (1987) ja observara, a paciente enélinim 9, concorda sem delonga
utilizando a mesma avaliacdo do médico em resfnstaem pa:z, ) no primeiro TCU (o
que também vai ao encontro da repeticdo em resgostma pergunta polar conforme
Heritage e Raymond, 2012). Contudo, ela adiciomasegundo TCU, a ideia de que a paz
podera ndo existir mais dependendo de como esti@rcondicdo de saude pos-exames. O
volume mais alto emPATE O MOME:nto né participa desse formato de seu posicionamento
relativo a como se sente. A0 mesmo tempo, ainda iogpiragdo em Sacks (1987), esse
segundo TCU da paciente vislumbra uma discordjpaieial da ideia do médico de que
esteja “tudo em paz”. E como se ela, uma vez cgacpalo formato da solicitacdo do médico
e pela preferéncia ali exigida, tivesse como Usaida produzir uma expansao do turno para
mostrar a discordancia parcial, em vez de logooredgxr que “ndo, ndo esta tudo em paz”.
Parece ser essa discordancia parcial que corrobordppicalizar indiretamente, que a
paciente pode estar apreensiva, preocupada emu¢elidar com sua condi¢cdo de saude

novamente, e sentir-se em paz podera, assim, nawasepossivel.

Depois do turno de Rosane na linha 9, tem-se amanslos de siléncio, nos quais
Alberto demonstra um projeto de desalinhamento que,entanto, transforma-se em

alinhamento com @ bo:m, no turno da linha 11. Porém, esséebo:m, marca ja seu
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movimento de iniciar uma atualizacdo do estadoadées da paciente em seu proximo TCU,
assim, a avaliacdo de Rosane na linha 9 ficou sermaiamento pelo médico. Ele ndo volta a
topicalizar o assunto trazido pela paciente vidiag& em outro momento da consulta; ha
apenas uma pergunta direta da paciente que requeeravaliacdo do médico no final da
consulta, o que sera visto na subsepé@untas diretas aos médicddd que se ponderar,
contudo, que ha um problema aqui envolvendo pasonento epistémico do médico nesse
momento: se ele produzisse algo como uma discaal@nesse caso, preferida) seguida de
uma avaliacdo em resposta, como: “ndo, mas vaincamttudo bem, tudo em paz”, ele
poderia comprometer-se para além do que podeapula ndo sabe se 0s exames trardo uma

desestabilizacdo da paz de Rosane ou néo.

Novamente vimos que as avaliacdes de estado enab@ovduzidas pelas pacientes
sdo problematicas: sua posi¢do na interacdo equavaima contribuicdo mais mitigada, além
de lidar com um aspecto — 0 emocional — que esgapssencialmente fisico dwetier dos

médicos.

Apesar de sair da proposicao inicial deste capitidodeter-se na organizacdo das
consultas deacompanhamento e revisda interacdo seguinte, que vem de ymmaneira
consultaoncoldgica, vale ser mostrada, uma vez que tangs@pode ver uma avaliagdo da
paciente sobre seu estado emocional. Nessa cqrespléeiente trouxe seu marido e sua filha
como acompanhantes. Ela fez a cirurgia em sua rh@anp@uco e esta ali para decidir sobre
os tratamentos a serem seguidos. Nota-se queertdiéenente das consultas anteriores (de

revisao), nesta a paciente recebe uma avaliacadesuosta.

Excerto 3
62 SILVIO: ((nome de uma mastologista))
63 ANELISE:  jafomos prald e e::m (.) uma semana e u ja tava

64 fazendo bidpsia
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65 SILVIO: mhm. ai confirmd e:: (>aqui estamos<)=

66 ANELISE: = e lamentavelmente chegamos a isso hah hh

67 SILVIO: nao mas sabe que pra te falar bem a verdade foi

68 uma tremenda sorte viu uma lesao relativamente

69 pequena relativa ndo- é pequena (0.9) hhhh o

70 fato € o seguinte 6 (.) chegou cedo numa lesédo

71 pequena sem envolvimento de axila (.) portanto

72 uma lesdo localizada isso é excelente (.) (me

73 antecipa) o prognéstico (.) é€: as caracteristica S

74 (.) microambientais delas: que nos sdo um pouco

75 divididas (.) hhhh ao mesmo tempo que ela veio

76 o HER2 negati:vo BOM receptor hormonal positivo

77 pra estrégeno (.) ndo- pra progesterona BOM

78 TAMBEM (.) negativo pra estrogeno tudo bem é

79 ruim mas também o fato de ser positivo para

80 estrégeno ja compensa ((entendo que ele quis diz er
“progesterona”, conforme contetido do auto-reparo
na linha 77))

Nesse excerto, na linha 66, Anelise produz ao fieatua narrativa uma avaliacéo de
seu estado emocional que contém seu posicionanaergspeito da descoberta do céancer.
Nota-se que damentavelmente e O riso e a aspiracdo de Anelise no inicio derac
sinalizam como ela se sente com relacdo a suac&tuaonforme o dicionario Aurélio
(2010), lamentavel é aquilo que é digno de ser maad®, digno de do, algo considerado
triste. Portanto, tristeza e d6 de sua situacaal astdo relacionados ao posicionamento de
Anelise sobre como se sente com relacdo ao caApErs esse turno de Anelisée
lamentavelmente chegamos a isso hah hh ), Silvio passa a construir uma avalia¢ao
do caso da paciente. A narrativa dela terminara coma avaliacdo negativa sobre sua
situacdo. Silvio, em contraste, inicia sua conérui@zendo uma avaliagdo positiva de seu
problema, o que demonstra que ele ndo concordaoccemater lamentavel de seu caséo(
mas sabe que pra te falar bem a verdade foi uma tre menda sorte viu
uma lesdo relativamente pequena relativa ndo- é peq B uena). A discordancia
de Silvio com a avaliagdo, com o posicionamentdmigise € realizada sem delonga, como

acao preferida, trabalhando a favor de uma afiiagin o que ela sente, ja que reconhece 0
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projeto (vide nota de rodapé numero 12) de Anelsexpressdo de um sentimento negativo
com o seuamentavelmente e age para lidar com isso. Ao discordar e mostraado
positivo de seu problema (JEFFERSON, 1988; MAYNARIDO3), o médico afilia-se,

demonstra solidariedade com a situagao da paciente.

Aqui se pode notar o que Sorjonen (2001) considem@oturno que torna relevante /
pede uma afiliacapor fatores que se sugere ndo estarem apenaguensmlidade (o “nivel
estrutural” a que se referem Stivers, Steensig rddda — 2011) e também nao s6 no “nivel
afetivo” ou de solidariedade social. O turno de lAsgepede uma afiliagdo por elementos do
contexto imediato do evento “primeira consulta ddgiza” (como a criacdo de vinculo entre
médico e paciente e até mesmo familiares) e pétoda o médico estar naquele momento
com resultados de exames e cirurgia em maos, qos&bilita que o médico também se
posicione, e ndo s6 a paciente. Apesar dessesdatatros, a sequencialidade também torna
relevante que, além de alinhar-se ao colocar-seo couwinte da narrativa da paciente, o
médico lide com essa fala sobre problentesubles-telling da paciente produzindo uma
avaliacdo que demonstra seu posicionamento a tesjfzeseu caso, e isso se faz via afiliacdo
(LINDSTROM; SORJONEN, 2013; RUUSUVUORI, 2007). Poues dizer que essa
avaliacdo positiva que consiste em uma acdo afdialo médico aqui pode levar a uma

tranquilizagéo da paciente.

Em seguida a avaliacdo positiva que discorddad@ntavelmente  da paciente
(ndo mas sabe que pra te falar a verdade foi uma tre menda sorte viu ),
0 médico passa a listar as evidéncias que justifiseu posicionamento, sua avaliacdo
positiva (lesdo pequena, sem comprometimento de axilas, HER2 negativo,
receptor hormonal positivo para progesterona ). O formato de seu turno
inclusive contém énfase em palavras camggou ‘cedo’ em uma leséo ‘pequena’ :

e a evidéncia ruim é seguida de uma conjuncdo sahxa que a minimiza emegativo
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para estrogeno tudo bem é ruim mas também o fato de ser positivo

para progesterona ja compensa . Essa prética de listar (e enfatizar) as evidénd@
que ha de bom equipara-se ao “t4 tudo bem” que édicos fornecem as pacientes em
consultas de acompanhamento e revisdo. Neste mon®ivio ndo pode dizer a Anelise que
esta tudo bem; mas ele pode fazé-la vislumbrar wsdrg mais positivo (em vez de digno de
lamento) ao evidenciar as boas caracteristicasudpreblema. O que Maynard (2003) chama
entdo de saida interacional na comunicacdo de uimnaoticia — a projecao otimista e o lado
positivo das coisas — vem a se concretizar aquin@donomento da ma noticia em si (0
diagndstico), mas em vista de um posicionamentatiegda paciente que nao condiz com as

reais circunstancias evidenciaveis de seu caso.

No excerto seguinte, mostra-se algo diferente daeros anteriores acontecendo
nesse inicio de consulta: ha uma avaliacdo, mas&oe do estado emocional da paciente.

Porém, a paciente, ap0s fazer tal avaliacao, aéxa que esta preocupada.

Nessa consulta de revisdo, apds a paciente proglmzposicionamento a respeito do
resultado de seu exame (linhas 2-5), incluindo &gié preocupada, o0 médico move-se para
outra fase da consulta. Entretanto, mais adiamderesgata o topico da paciente e produz
avaliagcbes — o “ta tudo bem” (aqui, com outras léssolexicais) —, e a paciente busca ainda,

na sequéncia, uma confirmacao.

Excerto 4

1 ALBERTO: da 1i?

2 ISABEL: a::i doutor alberto quando eu fiz o— fiz 0s

3 exames assim >ndo< fiquei muito satisfeita eu

4 queria que desse tudo bem: __ mas apareceu uma

5 coisinha ali

6 ()

7 ALBERTO: cvamo olha -

8 ISABEL: se bem gue a doutora que fez a eco me aca Imo

9 mu:ito disse que € uma coisa muito nor rmal, 1tal
10 nao sei que. (.h)

11 ()



12 ISABEL:
13 ALBERTO:
14

15 ALBERTO:
16

17

18 ALBERTO:
19 ISABEL:
20 ALBERTO:
21 ISABEL:
22 ALBERTO:

((linhas omitidas — paciente traz o topico que pass
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e eu ja fiquei preocupada
ta.
() _
deixa eu ver agora (0.5) deixa eu sé re
assim: revisa
() o
ta tomando arimidex =
=10

—re—re—

né?
afté]=
[anast]rozol

ou a tomar um

remeédio a mais; falam de anti-inflamatérios injetav el e oral))

84 ALBERTO: pode fica tranquila (.) algo MAIS que t a sentindo?
85 (1.2)

86 ISABEL: tndo eu ttinha muita dor no seio

87 ALBERTO:  ta:

88 ISABEL.: sabe |(.) mas agora parou era assim uma sensagao—

89 mas inclusive nos dois assim >parecia assim que<

90 (.) me puxava pro bico do seio assim a dor e 1eu
91 nao sei se tem a vé com o tem::po porgque as

92 vezes 0 hosso tempo ta muito [louco]=

93 ALBERTO: [a sim-]

94 ISABEL: =né. ele tA mudando muito assim 6 de man ha ta

95 chovendo >daqui pouquinho< esquenta >daqui

96 pouquinho< ta frio (0.9) mas agora até 1nem tenho
97 sentido mai nada de dor

98 (0.9

99 ALBERTO: iSSO que ta escrito aqui

100 ISABEL: hm

101 ALBERTO: ndo € nada maligno

102 ISABEL: &

103 ALBERTO: nao é

104 ISABEL: ela me disse

105 ALBERTO: € tudo: pode ser um pequeno cisto, pode ser até

106 uma fibrosezinha (0.5) mas ndo tem nenhum aspecto

107 maligno

108 ISABEL: mhm

109 ALBERTO: nessa descri¢do (.) nem aqui na mamografia ocom
110 certeza o entdo pode fica:: (1.0) tranquila ta ndo

111 precisa-

112 ISABEL: € ela me explicou assim doutor que (.) como foi
113 mexido na mama né a mama: tem muita- muitos

114 tecidos ali muito- ela é muito complexa por

115 dentro ai até ela se ajeita toda pode cria esse S
116 (.) cistozinhos de gordura, de liquido né

117 ALBERTO: iISSO mesmo

118 (2.6)

119 ALBERTO: na:o nada nada nada

120 ISABEL: é€? (0.6) ai que bom

121 (1.2)

122 ALBERTO: pode ficar bem tranquila

123 (0.6)

124 ta: podemos combiné de (.) fazé uma revisédo
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125 (2.6)

Das linhas 2 a 12, Isabel produz uma narrativaeébsmbre né&o ter ficado satisfeita

com um exame que explicita, entre outras coisasyeutade deue desse tudo bem: .

Ela também produz, na linha 12, uma avaliagdo deestado emocional quanto ao resultado
do exame (diz que ficopreocupada ). Alberto justifica a auséncia de resposta a Isabe
naguele momento (linhas 15-16) com a revisao geeiga fazer sobre os medicamentos que
ela esta tomando e sobre alguma dor que ela $iss® movimento nos mostra que tais
consultas possuem uma organizagao relativamerateefgue essa organizacao € muitas vezes
a explicacdo para auséncias “temporéarias” de respies médicos as solicitagbes mais

indiretas das pacientes (GILL, 1998; OSTERMANN; SJ2009).

A partir da linha 99, Alberto produz sua avaliagioexame a paciente indo direto ao
ponto: o achado n&o é maligno, com o que recebmodéncia da paciente na linha 102 e um
turno de afiliagcdo com o posicionamento do médinogee Isabel diz que alguma médica ja
disse isso a ela. Das linhas 112 a 116, Isabelugradha explicacdo que reflete seu status
epistémico sobre seu caso: ela ja sabia que naaagi@a maligno, apesar de se construir
anteriormente como preocupada. Esse movimento daenp@ sugere-nos que suas
contribuicbes das linhas 4 a 12 tratavam-se defisinng device(POMERANTZ, 1984).
Depois de dois segundos e meio em que provavelnemdico continua a observar o
exame, ele produz na sequéncia mais uma repetizgaalndo hi nada de maligno na mama
da paciente. O turno da linha 120 de Isabel égatite por possuir o formatie um turno
pos-recebimento de boa noticia, marcando c@&m e a avaliacdai que bom certo carater
de novidadeao que Alberto esta dizendo. Contudo, Alberto agpéoduzir repeticdes de sua
avaliacdo da linha 101, ou seja, nada de novo.r@slb&inda produz uma avaliagdo com

potencial para tranquilizar a paciente na linha 122
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O que nos chama a atencdo nessa interacdo é defasabel, apesar de se construir
como ja sabedora de que ndo ha malignidade eneatdesultado do seu exame, produzir o
turno da linha 120é? (0.6) ai que bom ), que marca certa surpresa em seu recebimento
da avaliacdo positiva do médico (como se fosseciagpiara ela) seguida de uma avaliagéo
positiva em resposta. Anita Pomerantz (2014, coocagdio pessoal), ao falar de “projeto” e
entrar no campo das pressuposicdes em pergun@geesque os interlocutores poderiam
determinar, de acordo com o que entendem do ptopasipergunta do falante, o que dizer, o
que nao dizer, e que detalhes incluir ou excluisna resposta. Creio que nessa interacao
podemos fazer uma analogia da observagao de Pdmespesar de a narrativa da paciente
ndo ter sido uma pergunta, ela revela um propdigtter a tal “preocupacao” devidamente
tratada pelo oncologista. Ele, por sua vez, entendwclui tal entendimento na sua avaliagéo
em resposta, que a paciente possa estar se refarunia malignidade no achado do exame —
condi¢cdo que impossibilita, assim, que a pacieatsidere que esta “tudo bem” no exame.
Esse excerto corrobora a assercdo de que a bubkrdtypdo bem” configura-se como
incessante nas consultas que fazem parteodous analisado. Outra implicacdo para esta
andlise com a descri¢do interacional deste exépara a constituicdo da relagdo médico-
paciente: a paciente quer ouvir do médico o “t& toeim”, ainda que ja saiba da resposta pelo

profissional que realizou o exame.

Conforme analisado, h& essa diferenca entre asltamgle revisdo e a primeira
consulta mostrada: o oncologista ndo tratou com awaliacdo a avaliagdo de estado
emocional produzida pela paciente nas primeirags tr&tou na segunda. Isso pode nos
apontar certa rotinizacdo das consultas de rewesaoompanhamento, que ocupam menos
tempo na agenda médica. Observe-se agora a sulssggdote, que mostra como os médicos

oferecem suas avaliacoes.



85

4.2 O “tad tudo bem” oferecido pelo médico sem terido solicitado

Na interacdo a seguir, analisa-se uma ocorréncévalecao oferecida pelo médico a
paciente que pode estar respondendo a avaliacdeudestado emocional mais no inicio da
consulta. De qualquer forma, a avaliagdo aqui éesaim dado fisico, ndo emocional, mas que
pode consistir no que o médico pode dar a pacieesse momento. Note-se que é uma

contribuicdo que nao fora requerida sequencialmente

Excerto 5

20 ALBERTO: >a gente< tinha se visto em marc¢o 1né
21 SALETE: é final de fevereiro que eu tinha feito aquela:

22 ALBERTO: tomografi:a,

23 SALETE: [°tomo°]

24 ALBERTO: [que tava] tudo bem
25 SALETE: m hm
26 ALBERTO: e (.) continua tomando arimidex (.) >em comprimido<

Voltando a interacdo entre Alberto e Salete aptadanna subsecdo anterior,
dezesseis linhas depois de Salete ter produzidcavaimc¢ao de seu estado emocional, como
ja descrito, 0 meédico relembra a paciente de quéimo resultado de sua tomografia era
bom, produzindo uma avaliagao positiva de um evpassadotgva , linha 24). Nesse ponto
da interacao, ainda que nao se saiba das inteded&kerto (se ele considera que ela precise
ser tranquilizada ou nao), essa avaliacdo posivestitui a evidéncia de um fato que tem
potencial para tranquilizar a paciente. Assim, elembrar que até a uUltima revisdo estava
tudo oficialmente bem (documentado através de exdemienagem), o médico conclama o
status epistémico aqui compartilhado por ambosatanties (porque ela também sabe dos
altimos resultados). Ao fazer o movimento de remgassa informacdo para Salete, Alberto
de certa forma responde a avaliacdo da emocaolgudeera anteriormente, retirando parte

da legitimidade de seu medo, uma vez que as cestagam até entdo indo bem. Pela l6gica,



86

se analisasse os ultimos eventos, Salete podssia),germitir-se sentir menos medo do que

esta atualmente.

Justamente porque n&o requerida sequencialmentegbpese que a avaliacdo de
Alberto pode estar respondendo a avaliagio decestadcional de Salete. E nesse ponto que
se sugere que as avaliagbes de estado emocionas feelas pacientes estdo sendo

respondidas com avaliagdes de seu estado fisico.

Na interacdo a seguir, a paciente esta retornama® exames feitos ao médico. Ela
esta no periodo de consultas de revisdo para tenfkgpaciente ndo fez avaliacdo de seu
estado emocional, nem h& pergunta direta para qnédico avalie seu estado de saude, no
entanto Francine estd tomando um medicamento pHod e fazendo terapia (ela e o
médico conversaram sobre iSso no inicio da cops@taxcerto a seguir mostra 0 ponto em
que o médico oferece sua avaliacdo sobre os exdepess dessa conversa, orientando-se

para os resultados.

Excerto 6

200 SILVIO: =pode sent& (.)(vou carimba teu exame)( )

201 ((trecho inaudivel de fala enquanto eles estéo

202 longe do gravador)) >t80 normais.< ndo tem them
203 uma alteracdo no teu exame

204 (0.4)

205 FRANCINE: ogracasadeus o=

206 SILVIO: = nao tem nenhuma alteracao (.)

207 estdo todos normais

208 FRANCINE: (e os outros) tu chegaste a olha? @)

209 SiLVIO: sim todos normais também =

210 FRANCINE: = ta tudo bem ent[@o ]
211 SILVIO: [quan]tas

212 doses do zometa (tu fizeste)

213 (0.4)

214 FRANCINE: ai acredito que e- eu comece:i (.) foi em
ou ttubro né

Das linhas 202 a 203, Silvio, o oncologista, prodom avaliacdo do resultado dos

exames da paciente Francine, o que é recebidolgp@om uma avaliagdo em resposta que
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demonstra seu aliviagiacas a deus ). Conforme ja constatado em sequéncias de boas
noticias, atrasos ou hesitacdes sdo bem mais ({EI®ENARD, 2003), e de fato é o que
acontece aqui: Silvio produz sua avaliagdo positosexames da paciente sem delonga. Nas
linhas 206-207, o oncologista enfatiza sua avabigudsitiva, repetindo-a (ele s6 muda os
TCUs de posicdo em seu novo turno, praticameniteglgi a palavraodos na linha 207).
Francine ainda pergunta no préximo turno sobreosugkames (apesar de o médico recém ter
se referido a “todos”), buscando, assim, uma co@igdo de que “tudo” esta bem, ou seja,
uma avaliagcdo 100% positiva, 0 que ela recebe lg® Sio turno seguinte (que utiliza pela
terceira vez a palavnaormais para avaliar positivamente os exames). Francindinha

210 subsequente, emblematicamente para os dadesedtsdo, explicita seu entendimento
de que esta tudo bem entdo, deflagrando o objepiviacipal das consultas de

acompanhamento ou reviséo para as pacientes parties da pesquisa.

O excerto seguinte, entre 0 oncologista Jorge @cieme Alessandra — que esta
acompanhada por seu marido —, é de uma consul@atepanhamento em que a paciente
estd trazendo exames realizados como controle.r@bse repeticdo da avaliagcdo pelo
médico, porém aqui com um escalonamento, assim emTavaliacées repetidas que Silvio

produziu no excerto anterior.

Excerto 7

205 JORGE: [eu vou pedir] pra tird 0 sapato
206 e vou pedir pra ti ficar com a roupa de baixo,

207 colocar o aven rtal,(.) que eu vou sair um

208 pouquinho pra analisar os teus exames e ja vol to
209 114

210 ALESSANDRA: certo.

211 JORGE: fica a vontade.

212 (3.47) ((o médico sai da sala para analisar 0s

213 exames da paciente e ouve-se a paciente

214 conversando com o acompanhante))

215 JORGE: bem alessandra >0s exames< estdo 6timos vi::u

216 ALESSANDRA: é:?

217 JORGE: € sim

218 1.2)

219 JORGE: 0s exames de sangue tao excelentes
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220 (2.1)

221 ALESSANDRA: hh gracas a deus

222 JORGE: a Ultima vez que eu te atendi foi 14 [n 0=
223 =((nome do hospital))]

224 ALESSANDRA: [°é foi, ]
225 (1.3)

226 JORGE: abre bem grande a boca,

((turnos omitidos))

326 JORGE: 114, a: e ai eute vo te vé de novo entdo faz trés

327 semanas para uma (.)

328 Acomp.: sim

329 JORGE: 1ta, e nés vamos nos ver entdo com alguns exames ta
330 alessandra?

)
331 ALESSANDRA: certo

332 JORGE: eu vou pedir aqui uma cintilo de esquel eto (0.4)
333 JORGE: um raio-xis de térax, uma eco (do abdom e), uma
334 ressonancia da coluna

335 (0.4)

336 JORGE: [ 1t4]

337 ALESSANDRA: [ta bom.]

338 (2.4)

339 ALESSANDRA: °(deixa guardado) ° ((parece se orientar ao

340 acompanhante))

341 1.4

342 ALESSANDRA: gracas a deus gue o principal o sangue ta bom né

343 douto(h)r hah .hh

344 JORGE: arrd

345 Acomp.: foi més passado que foi feito a cintil ografia?

Enquanto a paciente se prepara para 0 momento ameefisico, 0 oncologista
anuncia gue saira da sala para analisar os exaazmdos. Quando ele retorna, produz uma
avaliacdo positiva dos exames, dizendo que estams (linha 215). A paciente parece
pedir uma confirmacédo na linha 216 com érm em entonagdo ascendente. AO menos € iSso
gue Jorge demonstra entender ao confirmar na [&ifYa Depois de pouco mais de um
segundo, ele produz nova avaliagéo sobre os exages escalonando com o item lexical
excelentes  (linha 219). Por ser um escalonamento, e em unotofo sequencialmente
requerido pela interlocutora, a paciente, consideraste um movimento afiliativo do
médico, que se orienta para a necessidade de iliaacfio da paciente e prové essa avaliagdo

positiva, ainda que ela seja parcial (pois sdaxames de sangue somente a serem avaliados
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aqui; os de imagem ela ainda vai fazer). Dois sggsirdepois, a paciente produz uma

avaliacdo em resposta que revela o seu alivio etagdo ao bom resultado (linha 221).

Mais para o final da consulta, a paciente solicd@acordancia do médico com seu
posicionamento sobre o resultado do exame de saegusido bom, referindo-se a esse
achado comm principal . A concordancia minima do médico parece apontea pma
impossibilidade de ir adiante aqui, de, por exemplidiar-se com o posicionamento da
paciente, talvez por ndo poder afirmar que o samdgte principal” aspecto no controle da

saude de Alessandra.

Nota-se até aqui a orientacdo dos participantesiah $p refere neste estudo: (a)
avaliacOes de estado emocional ndo sao respondigdagpo respondidas apenas em outro tipo
de consulta; mas, na sequéncia, (b) médicos oferesliacbes de estado fisico / saude

fisica as pacientes.

4.3 Perguntas diretas aos médicos

O excerto seguinte € de uma interacdo que ja falisada nas outras se¢des entre o
oncologista Alberto e sua paciente Salete, que estaseu consultério para buscar a
requisicdo para fazer seus exames de acompanhaniéesse excerto o médico esta
realizando um exame fisico na paciente e o0 mom&dbusca por possiveis novos sintomas
ou nédulos. Note-se que aqui é a fase da consultaue Salete produz uma pergunta direta.

Veja-se a natureza de sua pergunta:

Excerto 8

61 ALBERTO:  alguma- algum 1nodulo alguma ringua

62 (0.4)
63 ALBERTO: 1n[ao]
64 SALETE: [ 1na:o] ndo haha .h

65 ALBERTO: na ida?
64 ()



66 ALBERTO: 1nNao?

67 (3.4)

68 (agora vamo) medir a presséo
69 (3.3)

70 ALBERTO: pra respirar tudo bem?

71 (0.4)

72 SALETE: ta (0.5) °tudo bem®.

73 ALBERTO: respira fundo

74 (2.6)

75 ALBERTO: °de novo°

76 (4.2)

77 ALBERTO:  °novo’

78 (4.1)

79 ALBERTO:  °de novo°®

80 (4.0)

81 ALBERTO: °40ti ymo°=

82 SALETE: = tatudo bem?
83 (0.6)

84 ALBERTO: tudo bem

85 SALETE: ah que [bom hahaha ]
86 ALBERTO: [ t&tudo 6timo ]
87 (1.2)

88 ALBERTO: entdo Salete ((ruido de cadeira sendo a
89 vamo fazé: (0.4) >pode sent 1a< (0.7) vamo fazé
90 teus exames novos 1ta

90

91 SALETE: arram

Alberto pergunta a paciente se ela notou algum Indédu ingua na linha 61. Na
sequéncia (linhas 63 e 64), tanto o médico quargaciente respectivamente perguntam e
respondem “ndo” quase ao mesmo tempo. Na verdaddao] de Alberto, convidando a
uma confirmagcao de Salete, antecipa a respostacanpe por algum motivo, talvez pela
breve pausa de Salete (linha 62). A resposta vegadi Salete € dita parcialmente sobreposta
ao turno anterior e com marcadores que parecemziragm “nem pensar!”: ela diz ndo duas
vezes, na primeira com um pico de entonacao ascendaim alongamentp {(na:o] ), para
em seguida repetirméo seguido de risngo haha .h ). A insisténcia de Alberto nas linhas

65 e 66 demonstra que ele ndo fica satisfeito @saxraosde Salete da linha 64.

Pode-se ver que, depois que o médico mede sudpredaz a ausculta de seu peito,
na linha 82, Salete produz uma pergunta polar alieita uma avaliacdo do médico

sugerindo, pela sua escolha lexical, tdntudo bem?  — que também aponta a preferéncia
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da resposta que o médico deve prover. Repara-saggu®a de fato uma pergunta direta que
exerce pressao por resposta e que reafiratatosepistémico de Alberto; e ainda que Alberto

esteja restrito a preferéncia apontada pelo forrdatpergunta de Salete, é ele quem pode
confirma-la ou desconfirma-la. Outro detalhe é godemos dizer que parece haver uma
orientacdo de Salete ao fato de que o exame fésitonomento, de todos em sua consulta
atual, mais propicio para fazer uma pergunta dselae seu estado fisico. Outro momento
seria ao encaminhar-se para o final da consultmocsera visto no Excerto 9 da mesma

interacao.

Depois que o médico confirma que esta tudo bem, wonatraso de pouco mais de
meio segundo (linha 84), Salete produz uma avaliagditiva em respostai que bom ) e
um riso ao final do turnohéha), linha 85, que podem ser entendidos como uma
demonstracdo de alivio da paciente. O médico, gaéseia, alinha-se a expresséo de alivio
de Salete, escalonando sua avaliagdo ao dizer gjaetuelo “6timo”, em sobreposicédo a
altima palavra e ao riso do turno anterior de ®a(éhha 86 —ta tudo 6timo ). Esse
alinhamento, por oferecer um suporte a evidente fentdo da expressdo de alivio)
importancia da avaliacdo “tudo bem” para a paciantescalona-la, mostra-se um movimento
afiliativo do médico. Essa nova avaliacdo, enditia-se coma importancia do “tudo bem”
para a paciente, ou seja, com a necessidade dpiitiazmgdo que esse tipo de consulta d&

mostras de requerer.

No Excerto 9, apesar de Salete ja ter recebidoawabacao positiva do oncologista
Alberto no momento em que a solicitou durante arexanédico, ha mais uma ocorréncia de
solicitagdo de avaliagdo feita por ela sobre séadesde saude bem ao final dessa consulta,

repetindo o topico. Vejamos o excerto:
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Excerto 9

110 SALETE: e ai doutor Alberto pelo que o senhor me escutou

111 assim ,=

112 ALBERTO: = >tudo bem<

113 SALETE: >mhm<

114 (0.9)

115 ALBERTO: faz os exames e ai me traz B

116 SALETE: ai depoi:s (.) s6 daqui quatro meses 1né=

117 ALBERTO: = 1iSS0,
118 mas primeiro me traz ai o exame [ai né]

119 SALETE: [sim] sim °sim o

120 ALBERTO: ta bom?
121 SALETE: ta.

Dessa vez poderiamos falar em uma espécie de sedsintoma (MAYNARD;
FRANKEL, 2006), como tais pesquisadores observaesm alguns dados de interacéo
médico-paciente. Os autores mostram que a enteegaas noticias pode gerar uma incerteza
do paciente sobre os sintomas que nao puderamxpbkcaglos racionalmente, depois de
excluida alguma doenca grave. Isso seria o res@uegja, 0 sintoma ou problema que fica
sem um esclarecimento apesar de as noticias serasn bsse residuo pode transparecer na
insisténcia do paciente quanto a uma explicacé® geuw caso, desde uma reapresentacdo de

um sintoma até a repeticdo de uma pergunta, ponEre

Repeticdo € o que Salete faz nas linhas 110-114:nowa pergunta direta ao médico
(que exerce pressdo para resposta). Talvez, [@gra tlsse apresentada no inicio da interacao
(turnos omitidos) ficou sem explicacéo ja que, seguo médico, esta tudo bem. Dessa vez, a
paciente escolhe uma pergunta mais aberta, emaposicdo a pergunta polar que fizera
(vide Excerto 8, anterior), repetindo entdo o topimas ndo o formato da pergunta emesi (
ai doutor Alberto pelo que o senhor me escutou assi m,). A nova solicitacédo
de avaliacdo ganha uma repeti¢cdo da respostaanderioncologistartudo bem< . O que
Alberto ndo faz aqui nem no Excerto 8, e que sereliicia do que Silvio fizera com Anelise

(Excerto 3), € proveevidénciasgue mostrem que esta tudo bem (como dizer, pangixe
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que o pulméo esta limpo, que a respiracdo estadbior,Essas evidéncias obviamente nao
seriam definitivas (no sentido de o médico ndo paderecer as garantias que 0s exames
oferecerdo ao ficarem prontos), mas sugere-se qumsaibilidade é a de que elas

funcionariam para a consulta em questao; ou s#jezt a construgdo de evidéncias pudesse

ter bastado para Salete, e ela ndo estaria aindscar confirmagdes.

Somente dudo bemou otudo 6timonédo parecem ser suficientes como avaliagdo em
alguns casos, ainda que o médico tenha se afitianioa necessidade da paciente (Excerto 8,
linhas 84 e 86). Assim, tem-se que esta ndo é G limieracdo em que essa solicitacdo de

uma nova avaliacao (de umeconfirmacad é realizada pela paciente.

A reconfirmacéo (e seu pedido) também faz parteedarréncia observada nos dados.
Ha que se falar aqui, conforme o estudo de Sartddn (@001), que o maior objetivo de uma
consulta de acompanhamento como estas sob andiseafirmacdo de que tudo esta sob
controle. Segundo os autores, 0s medos e as iRrsEgIsr “‘estdo sempre presentes quando se
pensa sobre o futuro” (2001, p. 140), referind@saenedo da morte como um dos principais
existentes no horizonte do paciente de cancertdda bem” é entdo de fato o enunciado que

elas buscam ouvir dos médicos por meio de suastagbies de avaliagbes, mas obviamente

gue quanto mais fundamentado em evidéncias, al@aadonado, mais verossimil.

Retorno a interacdo cujo Excerto 2 j4 havia sidesgntado, para descrever agora
uma avaliacdo do médico sobre o estado fisico di@qta Rosane a partir da pergunta direta
gue ela faz, que acontece em momento adiante naegalta (mostrado aqui no Excerto 10).
Note-se que aqui ela produz uma solicitacdo deaméal / pergunta direta na mesma fase da
consulta em que Salete (Excerto 9) o fez: na fadeachamento. Ha que se salientar que nesta

interacdo o médico ndo oferecera nenhuma aval@dg&alude da paciente até entdo.
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Excerto 10

299 ROSANE: e quanto a e:ste calorbes é no:r rmal

300 ALBERTO: é norma:l Rosane. de 1pois com o tempo isso vai-
301 ((barulho de carimbo)) vai diminui:ndo

302 (2.0

303 ROSANE: (nossa) que de no:ite >tira a coberta b ota a
304 coberta< [hahahahal]

305 ALBERTO: [eu se:i]

306 (1.0)

308 ALBERTO: >mas ainda bem que 1ta< fri:o porque:-=

309 ROSANE: = e:
310 ALBERTO: no c- verdo é pio:r

311 ROSANE: rahh

312 ()

313 ALBERTO: a 1té o verdo vai td melhor

314 (2.0)

315 ROSANE: no tmais o tratamento ta indo bem ,

316 ()

317 ALBERTO:  >excelente<

318 ROSANE: entdo ta bom.

319 ALBERTO: t&:?

320 (2.0)

321 nos vemos ai: a- >quando tivé os exa:mes 1pron[tos]
322 ROSANE: [t&:]=

Ao encaminharem-se para o final da consulta, aepteisolicita uma avaliacdo do
oncologista sobre seus calordes (linha 299). Neswmasulta, primeiramente, Rosane
expressara incomodo com seus calorbes quando togrsta estava fazendo as perguntas de
rotina, em linhas omitidas, sobre como a paciesté fisicamente. O médico, porém, nao
tratara da queixa da paciente até que ela volta, ag linha 299, a tocar no assunto. Observe-
se que desta vez, entdo, em vez de queixar-stgzelana pergunta polar direta ao médico,
solicitando uma avaliacdo, ou seja, exercendo imaEsSsao por uma resposta do que sua

gueixa (em linhas omitidas) tinha exercido.

Na linha 315, Rosane solicita outra avaliacdo peeguo se o tratamento esta indo
bem. Vejam que essa solicitacdo tem o formato de pengunta polar e indica a preferéncia
da resposta, uma concordancia com a valéncia yesla ideia expressa pelo item lexical

“bem”. Alberto prové uma avaliagéo positiva em pedp fexcelente< ) que na verdade é



95

um escalonamento de “bem”. Rosane ainda produzawadeacdo em resposta a avaliacdo do

médico éntédo ta bom. )

Reitera-se aqui que tanto o tipo de pergunta (wheitacdo de avaliacdo apontando
uma preferéncia por uma confirmacdo, uma avaliggitiva) quanto o tipo de resposta
contendo um escalonamento sdo constantes nos daddém da fase do exame fisico, a fase
final da consulta é também escolhida pelas padegoéea buscarem uma confirmagdo ou

reconfirmacgéo de que estao bem.

A proxima consulta € mostrada aqui para termos xemplo de uma solicitacdo de
avaliacdo produzida pela paciente de uma forma sei@ta, mas que: (a) ndo € uma
avaliacdo de seu estado emocional; e (b) esta etmammento bastante propicio para que a
médica avalie seu estado de saude (0 momento erelguesta observando o resultado do
exame). A paciente, Almerinda, estd acompanhad&uenarido. Bianca € a mastologista. O
momento em discussdo acontece logo apds a trocandigrimentos entre os participantes e
uma sequéncia em que a médica aborda de maneirauraorada o tépico de o marido de
Almerinda ser um marido preocupado. A médica, ermgassa a olhar para os exames que a

paciente trouxe consigo.

Excerto 11

50 BIANCA: e a manchinha na pele continua ali

51 ALMERINDA: si:m ai agora a gente vai vé [né

52 BIANCA: [mhm
53 (3.0)

54 ALMERINDA: ela coloc6 u:m (.)
55 BIANCA: um re +talho

56 ALMERINDA: ¢é o (uma coisa pra nao-) °

57 BIANCA: é ndo tem nada na mama ali

58 (2.0)

59 BIANCA: eles colocam esse retalho metélico po rque dai a
60 gente enxerga ali 0::

61 ALMERINDA: &aha

62 BIANCA: 0: onde ta o: (2.0) a mancha na 1pele porque

63 muitas vezes (.) tu vai té a mancha na pele e

64 ela vai aparecer como sendo nédulo=
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65 ALMERINDA: =sim [ela explic6]=

66 BIANCA: [n&o da]

67 ALMERINDA: =fic6=

68 BIANCA: =isso e ai a gente

69 ndo vé nada 6 (.) se:m=

70 ALMERINDA: =aha

71 BIANCA: bem lisinho

72 (4.0

73 BIANCA: um exame bem (fundamental)

74 @)

75 BIANCA: deixa eu pedi uma ecografia [também m as

76 ALMERINDA: [mhm

77 (5.0) ((provavelmente médica mexendo em papéis,
pelo som))

78 ALMERINDA: a doutora la disse que ta tudo bem n e

79 (4.0

80 BIANCA: tudo tra:nqui:lo (.) ndo tem (1.0) na::da =

81 ALMERINDA: = nada (.) gracas a deus

82 BIANCA: nada preocupante

((turnos omitidos))

111 BIANCA: esse aqui da mama veio (.) muito bom esse
112 tranquilo mas

113 ALMERINDA: (tem [que olha& né)

114 BIANCA: [é sempre bom a gente olh&

115 BIANCA: (se[n&o é um risco né)
116 ALMERINDA: [texm (.) texm n&:o é-=

117 ALMERINDA: =eu sei co mo € que é (.)
118 n&:o:: deix4 muito tempo

119 (2.0)

120 ALMERINDA: ¢é >aquela coisa< que tu (.) vai dei xa:ndo vai
121 passa:ndo e ai

122 (2.0)

123 ALMERINDA: tu vé ja passou um a:no do:is

Das linhas 50 a 73, a médica Bianca esta observasdmagens da mamografia e
explicando para Almerinda o que esta vendo, pgim@ente possui um clipe metalico na
mama que marca o local do tumor para abordagensafu{que orienta a radioterapia, por
exemplo) e para evitar falsos positivos nos exatedsnagent. Na linha 69, Bianca produz
um turno que comeca a delinear o resultado do exienmmagem da mama de Almerinda (

ai a gente ndo vé nada 6 se:m (.) bem lisinha ). Na linha 78, Almerinda conta

13 http://www.oncoguia.org.br/conteudo/tipos-de-biapspara-o-diagnostico-do-cancer-de-mama/1390/264/
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a Bianca que outra médidase que ta tudo bem , indiretamente solicitando de Bianca
uma avaliacdo mais definitiva sobre seu exame.a¥dade, esse turno marca a pendéncia de
uma avaliacdo oficial da médica, ou, especificamett “ta tudo bem” que a paciente espera.
Depois de quatro segundos, Bianca produz sua e&ali&m vez de formatar seu turno como
uma confirmacao do que disse Almerinda no turnerant ela se utiliza de itens lexicais
diferentes, como as palavraglo tranquilo , hada (linha 80) enada preocupante

(linha 82).

Nos turnos seguintes, Bianca oferece nova avalidicdias 111-112) para introduzir o
lembrete a Almerinda de que, apesar da boa noéleigrecisa reparar a frequéncia com que
faz 0 exame para que nao corra riscos. Outra \zezteéiza a palavraranquilo em sua
avaliacao. Diferentemente do que Sorjonen (200f)iex(um turno que torna uma afiliacado
relevante), ndo se tem aqui um turno da pacierggggqte a necessidade de uma afiliacéo, ou

seja, ndo se observa canguea médica aqui poderia se afiliar.

4.4 A orientacdo a uma metéfora na busca pelo “taito bem”?

O excerto a seguir é trazido para mostrar o queugere ser uma outra forma pela
qual a busca pelo “ta tudo bem” revela-se. A cdasestd em seus ultimos momentos, a
paciente e 0 médico inclusive ja estao levantaredeuds cadeiras. Vania esta acompanhada
de sua filha. Ela € uma paciente em consulta dengaohamento da quimioterapia.
Anteriormente na consulta, o médico trabalhara eometafora do “filhotinho de Pit Bull”
para explicar & paciente que seu cancer tinha tesistcas para ser agressivo caso nao

tivesse sido detectado e tratado a tempo.

Excerto 12

331 VANIA: acho que é isso ai né (.) entdo agora eu
332 tenho que lidd com meu pitbull hhahahaha[ha
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333 FILHA: [ndo

334 vamo amansé esse pit[bull=

335 VANIA: [ ra=

336 FILHA: =vamo adestra esse

337 pitbull=

338 VANIA: = -v0 lida com meu pitbull o ela tsabe lida
339 porgque ela- ela lida com os animais [né

340 SILVIO: [rA é heh]

O Excerto 12 mostra-nos o que Jefferson (1988)iderss comaoptimistic projection
(projecao otimista), que geralmente € o meio pelal @s pessoas saem de suas narrativas
sobre problemas, o que Maynard (2003) também obiser@mo saida nas interagcbes em que
h& comunicacdo de mas noticias. Esse ponto dedasiinia explica-se pelo fato de que os
interagentes aqui estavam falando sobre prognogiae a filha de Vania havia feito uma
pergunta a respeito do topico. Observa-se que ms® de vista da paciente, pelo seu
posicionamento na interacao (ao final), é também awaliacdo da consulta como um todo,
do que fica como entendimento e como acao futuna&np em um tom jocoso / de riso de si
mesma. Note-se que a filha da paciente é quemcefarma resposta. Ela produz duas
mudancas no item lexicdlar , que abarca um entendimento de “adaptar-se”: poneda
usaamansar , depoisadestrar , dando a entender que o Pit Bull que se adapiasia mae,
nao o contrario, construindo Vania como uma muther esta nas rédeas do seu problema de

saude.

Esses turnos da filha de Vania sao intrigantes edida em que parecem apontar para
outro projeto que o turno de Vania nas linhas 33-8staria realizando: uma busca por
afiliacdo com seu ponto de vista. Contudo, em terdeposicionamento (final de consulta) e
de formato(ndo necessariamente gerador de adjacéncia), @ derivania nao parece exercer
uma pressao por alguma contribuicdo do médico, anaba angariando a afiliacdo de sua
filha. Ainda assim, o que remanesce € que ndo $saneonsulta um fechamento comum a

outras consultas de acompanhamento, que é umaadsomo “tudo bem”. No lugar disso, ha
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esse ponto de vista de Véania (linhas 331-332), pjianado-se da metéafora utilizada pelo
préprio médico em outro momento da consulta queadqui estar fazendo o papel de uma

busca pelo “t4 tudo bem” ou equivalente.

Discussao

As analises dos excertos apresentados neste capibstoam um padréo que revela a
organizacdo da busca pelo “ta tudo bem” como umpécés decarimboou de atestado de boa
saudeque “aprovaria” as pacientes para uma préoxima fdsstram também a orientacdo do
médico para essa busca em interacées em que, al&spbnder a solicitacfes de avaliacdo e
de enfatizar avaliagcdes positivas, ele também odeawaliacbes positivas que tém potencial

para tranquilizar a paciente — e as repete.

A busca repetida das pacientes por esse “carinamobém pode sugerir a presenca do
medo da morte (SANDEN et al. 2001), ainda que saomaérte dos casos seja considerada
pelos médicos como de baixo risco para recidivasisidera-se, assim, que a tranquilizacdo
da paciente também é importante e parece de fatorsdos objetivos da consulta de revisao

e acompanhamento para ambos os participantes.

A avaliacdo do estado emocional das pacientesupiaal por elas proprias deflagra
essa necessidade de ouvir que esta tudo bem fatamSe o médico ndo oferecer essa
avaliacdo, a paciente ira solicitad-la de uma fomres direta, por meio de uma pergunta
polar, como foi evidenciado. A preferéncia obseavads dados € sempre pelas avaliagdes
positivas — isso se mostra pelo fato de que a p&guais recorrente é na verdade um pedido
de confirmagdo, prevendo uma concordancia (t4 hefa?), em vez de “e entdo, como

estou?”.
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O escalonamento das avaliagbes positivas que ogesédo ambiente pesquisado
produzem ao utilizar palavras que enfatizam o lpdsitivo (“excelente”; “6timo”; “tudo
tranquilo”) consiste em um tipo de afiliacdo; etegnto, h4 que se observar que, mesmo em
contextos de escalonamentos, na maioria das vezasiente ainda repete sua solicitacdo de
avaliacdo. Isso pode estar apontando para a inmgtat@le que os profissionais da saude
retomem as evidéncias de que tudo esta bem comienf® tal como mostrado na analise da

primeira consulta (Excerto 1).

As acles descritas neste capitulo podem ser coadafe formas pelas quais as
pacientes lidam com a impossibilidade das certeaantexto do cancer. Suas avaliagOes de
estado emocional e as repetidas solicitacdes degd@ da sua saude fisica demonstram que
as pacientes estdo a buscar uma certeza nesstoor®s oncologistas, ao avaliarem
positivamente o aspecto fisico das pacientes apenasio seu aspecto emocional, estao
provendo o que é possivel — gerenciando a certesdvel nesses casos. O préximo capitulo

tratara de recomendacdes e prognésticos.



5 PROGNOSTICOS E RECOMENDACAO NAS INTERACOES ENTRECIENTES DE
MAMA E SEUS ONCOLOGISTAS

Neste capitulo, é analisada a solicitacdo de psigopor parte das pacientes, a
resposta a essa solicitacdo pelos médicos, e @liapicdo sobre progndstico oferecida pelos
médicos. Prognadstico é tomado aqui como “a opifagaliacdo] do médico sobre o curso e a

duragdo da doenga”, conform®waionario Priberam da Lingua Portuguesa

Assim como a organizacdo da busca pelo “ta tudd',berema do presente capitulo
traz & superficie analitica outro l6cus de incetema interagdo oncologista-paciente: 0s
progndsticos. Percebe-se que a fala sobre progadstim processo que justamente lida com
a impossibilidade da certeza; para que observeahdatd, serd evidenciada a relacdo da fala
sobre prognésticos com a producdo de recomendagdejustificativas, acdes em que reside
uma natureza argumentativa que parece respondesaairapossibilidade das certezas nos

eventos analisados.

Tal como explicado na introducdo e em outros chEit@o longo desta tese, a
literatura sobre comunicacdo na relacdo médiceeptei— de viés nao-interacional — a
respeito de prognosticos também esta largamentdafuentada nas experiéncias de
profissionais da saude com paciertegsninais O artigo de Paul Helft (2005), por exemplo,
do Journal of Clinical Oncologyimportante periddico dessa especialidade dadaemlde,
evidencia a preocupacao ética envolvida na comgé@icae informacdes prognosticas para
pacientes de cancer terminais. O autor mostra hager@rea dois caminhos que sé&o
normalmente seguidos pelos profissionais da saldans profissionais apresentam todas as
informacfes prognosticas para 0s pacientes, pdssnee minando qualquer esperanca,
segundo afirma Helft (2005), e outros, como ele meesfirma fazer, “liberam” essas

informacdes aos poucos, conforme os pacientes @&tras de querer saber, como numeros
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relacionados a expectativa de vida (como, por el®mpantos meses de vida sdo estimados

para aquele paciente terminal).

Contudo, é praticamente inexistente a preocupatéseepesquisar a comunicacao de
progndésticos em contexto de consultas de acompamtiantomo as deste estudo, ou de
primeiras consultas oncoldgicas, em que o momeatalidgndstico do cancer ja é etapa
passada para paciente. Também nao se trata cote®stde momentos pertencentes a outro

extremo: os desdobramentos com pacientes terminais.

Do universo dos dados coletados, 0 que se vé aauedo em todas as consultas que
as pacientes ou os médicos dao mostras de estaemmrupados com prognésticos. Como
mostrarei a seguir, 0s progndsticos sado constrwoimsmaior énfase nas primeiras consultas
com 0s oncologistas (uma com o oncologista respehg&la quimioterapia e outra com o
oncologista responsavel pela radioterapia). Espesmilque isso acontece em funcdo de ser
um momento-chave na vida da paciente, em funcammoaslades envolvidas; portanto, a
primeira consulta parece ser um momento propicithpizo “progndstico”. Eles acontecem
também em consultas na época da quimioterapiamppré-cirargicas, o que as diferencia
das consultas de acompanhamento em que as mudmereatamento ja fizeram a cirurgia. E
acontecem em um caso a parte nos dados, o de wieatpadosa que possui 0 caso mais
complicado em termos meédicos, mas que apresentquaniro de estabilizacdo que a esti
poupando da cirurgia para retirada do tumor. Acé@aimportante de se fazer a partir da
observacédo e analise dos dados é que as conselEa®hpanhamento durante radioterapias
(ultima etapa do tratamento do cancer) ou hormerapias (etapa em que a paciente esta
parcialmente “curada”, mas sendo acompanhada go ldos cinco anos em que continua seu
tratamento hormonal) ndo evocam muitos prognéstRosgm, é nelas que se viu que a busca
pelo “t4 tudo bem” estd presente, como se fosse omagerializacdo das informacdes

progndsticas as quais os falantes orientavam-setapas mais iniciais.
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A grande diferenca entre os progndésticos que sreatlos pelo médico e os que séo
solicitados pela paciente é que eles cumprem diesepropdsitos dentro da consulta. Os
prognosticos oferecidos pelos médicos constroenmonrendacfes e uma base para
argumentacfes, além de acontecerem sem que a tpat@rha os requerido. Ja o0s
prognosticos solicitados pelas pacientes sdo pedido avaliagbes sobre seu futuro que
acabam sendo providas pelo médico por meio de aadals que tém o potencial de

tranquiliza-la.

Nota-se que esses momentos de fala sobre progmstivolvem recomendacdes e
também avaliacbes a respeito da saude das pacidhbiss falas sobre prognostico na
verdade estdo imbricadas em recomendacglOes, e mretEmendacdes topicalizam
progndéstico e fazem movimentos avaliativos que ¢épotencial de tranquilizar a paciente
nas interacbes. Esses fatores parecem correspangsycessos mais argumentativos que
acontecem nos excertos sob analise, que na sua peie advém de duas primeiras
consultas gravadas. Isto €, a natureza argumemidg¢isses encontros — observada nas acgoes
de recomendar justificando para persuadir, de fazex avaliacdo progndstica, de lidar com
incertezas e por que nao também de conquistarapamiente e sua familia — é que se sugere

gue esteja tendo peso maior para esses profissionai

Felicia Roberts (1999) e Brian Costello e Robe2@0() tratam de recomendagdes no
contexto médico, o primeiro estudo sendo excluserdmno contexto do cancer de mama e o
segundo, uma comparagao entre esse contexto anedieina geral. Os autores enfatizam
que um fator geral € o de as préticas envolvidasreeomendacdes trabalharem a favor do
que chamam de uma “maximizagdo da concordanciata-s que os autores salientam a
agentividade das pacientes com relacdo ao acasasleecomendacdes (problematizando-as

ou resistindo-as nas consultas), o que néo selEenmecontexto do presente estudo.
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Alinho-me a Roberts (1999) quando ela se referee@mendacdes como “ndo
somente a declaracdo que contém a recomendacadamiasm a fala que a rodeia” (p. 74).
A autora ainda afirma que a principal atividadeseesmomentos é explicar e justificar para

persuadir os pacientes a determinados caminhosntexto dos tratamentos da mama.

Além de recomendacdo, outro ponto importante gliteratura traz e que podemos
discutir nas andlises deste capitulo é a relaci® status epistémico e posicionamento
epistémico expressada em algumas acgbes. Herit@d®)(2 Heritage e Raymond (2012)
apresentam tais conceitos como fundamentais nadintento de agbes em primeira posi¢ao
para podermos definir o que de fato esta aconteceadurno. H4 que se retomar que agdes
em primeira posicdo sdo as quream a necessidade de uma resposta na sequéncia, também
chamadas dgeradoras de adjacénciée.g Vocé me daria um copo d’agua? néo as
respostas em si, que sdo, entdo, consideradas epd@yundaposicdo €.g Aqui esta seu
copo d’agud. Heritage (2012) mostra como as diferencas mesiritticas (de palavras e
estrutura dos enunciados) e de entonacéo, juntancent ostatusepistémico dos falantes
(i.e. como o conhecimento sobre os fatos € disttdopelos falantes de acordo com suas
identidades e acdes), sao determinantes na difagdioc de acdes como pedido de
informacé&o, pedido de confirmagdo, assercao regdersuporte do outro, etc. O autor
explica que os estados de conhecimento podem \d®ianomentos em que o falante tenha
um conhecimento mais absoluto sobre algo e seddot¢or nenhum, até momentos em que

ambos tenham o mesmo nivel de informacéo, e aiadaches nesses estados.

Salienta-se que neste capitulo sdo analisadagcaag@do de prognostico por parte das
pacientes, a resposta a essa solicitacdo pelosaséd a topicalizagdo sobre prognostico
oferecida pelos médicos. O que nos interessa canélise de cada um desses momentos é
descrever as agOes envolvidas e discutir como egéees, ao fim e ao cabo, lidam com a

impossibilidade da certeza sobre algo.
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5.1 O prognéstico oferecido pelo médico

As duas interagcOes que serdo tratadas nesta sobs#®g@m de primeiras consultas.
Na primeira delas, a paciente Anelise, uma mullaemeia idade, descobriu o tumor e fez a
cirurgia de retirada com um mastologista, e agaasulta pela primeira vez com o
oncologista para discutir o tratamento adjuvante gera escolhido (quimioterapia,
hormonioterapia, etc.). Na outra, Neiva € uma paeigue vem de outra cidade, a uma
distancia de 500 quildmetros, para saber se nézabsiradioterapia e se o equipamento de
radioterapia da sua cidade é adequado. Ela jaifamia e esta fazendo as sessdes de

quimioterapia. E a primeira vez que consulta camnaplogista radioterapico.

A interacdo seguinte advem da primeira consultArgdise. Essa paciente trouxe seu
marido e sua filha como acompanhantes. Ela feragé da mama ha pouco e esta ali para
decidir sobre tratamentos. Nao se fala a palavdacer” (hadlesdq tumor, nem o médico,
nem a paciente. Essa evitacdo pode sugerir queicotdfalar sobre cancer) também é
delicado para os participantes, mas sobre isscaapespecula-se. Com esse excerto quer-se
descrever como acontece a fala sobre progndstiandguoferecida pelo médico e como

determinados elementos contribuem para recomenslagpde ocorrerdo ainda na mesma

consulta.

Excerto 13

62 SILVIO: ((nome de uma mastologista))

63 ANELISE:  j&fomos prald e e::m (.) uma semana e ujatava
64 fazendo bidpsia

65 SILVIO: mhm. ai confirmd e:: (>aqui estamos<)=

66 ANELISE: =e lamentavelmente chegamos a isso hah hh

67 SILVIO: ndo mas sabe que pra te falar bem a verd ade foi
68 uma tremenda sorte viu uma leséo relativamente

69 pequena relativa ndo- € pequena (0.9) hhhh o

70 fato é o seguinte 6 (.) chegou cedo numa lesédo

71 pequena sem envolvimento de axila (.) portanto

72 uma lesdo localizada isso é excelente (.) (me

73 antecipa) o prognéstico (.) é€: as caracteristica S
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74 (.) microambientais delas: que nos sdo um pouco

75 divididas (.) hhhh ao mesmo tempo que ela veio

76 0 HER2 negati:vo BOM receptor hormonal positivo

77 pra estrégeno (.) ndo- pra progesterona BOM

78 TAMBEM (.) negativo pra estrogeno tudo bem é

79 ruim mas também o fato de ser positivo para

80 estrogeno ja compensa ((entendo que ele quis diz er
“progesterona”, conforme o auto-reparo na linha
77))

Nesse excerto, na linha 66, Anelise produz ao fieatua narrativa uma avaliacéo de
seu estado pessoal a respeito da descoberta der.c@ms esse turno de Anelis@
lamentavelmente chegamos a isso hah hh ), Silvio passa a construir elementos que
contribuem para o prognostico. A narrativa delatioba uma avaliagdo negativa sobre sua
situacao; segundo a nomenclatura laboviana datwar@ABOV; WALETZKY, 1967), h4
nesse turnavaliacdoe coda Silvio inicia essa construcdo fazendo uma avaliagdo pasia
seu problema, o que demonstra que ele ndo concordeela 4o mas sabe que pra
te falar bem a verdade foi uma tremenda sorte viu u ma lesdo
relativamente pequena relativa ndo- é pequena ). A discordancia de Silvio aqui,
interessantemente, trabalha a favor de uma afiligg&ue reconhece o projeto de Anelise de
um sentimento negativo (dentro do escoptad@ntavelmente ) e age para lidar com isso.
Em seguida, passa a listar as evidéncias que igastif a avaliacdo positivaleséo
pequena, sem comprometimento de axilas ), e nas linhas 72-73 voluntaria
informacdes progndsticas avaliando explicitamenie seu prognéstico € excelente porque
sua leséo é localizad&penas a partir dai € que Silvio passa a falanuk caracteristica néo
positiva, o receptor hormonal positivo para progiesta. Importante dizer que esse turno de
Silvio, se pudéssemos falar sobre as estratégsae deédico para potencializar as chances de

concordancia da paciente com o que ele ainda ig@risunessa consulta em termos de
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proximos passos, € uma argumentacdo que prepaexr@nd prospectivamente nessa

interacao.

Nota-se que damentavelmente , O riso e a aspiracdo de Anelise no inicio do
excerto geram importantes pistas sobre como elaesge com relagdo a sua situacgao;
conforme o dicionario Aurélio (2010), “lamentavé’aquilo que é digno de ser lamentado,
digno de do, algo considerado triste. Portantstelza e do pela situacdo que a envolve estao
relacionadas a expressao de como Anelise se semteaetacdo ao cancer. Silvio orienta-se
para essa relacédo e faz a avaliacdo positiva do dasAnelise justamente discordando do
carater lamentavel de seu caso. Ao discordar eranostna perspectiva positiva de seu
problema (JEFFERSON, 1988; MAYNARD, 2003), o médiafilia-se, demonstra
solidariedade com a situacdo (conforme Capitulo)A#m disso, sua avaliacdo discordante
em resposta acaba por refletir seu posicionamentw anédico. Entretanto, ndo é somente
esse seu posicionamento que tem o valor poteneiahidimizar o que é lamentavel para
Anelise. Soma-se a isso a estratégia que o médicals, na sequéncia (a partir da linha 67),
de listar todas as caracteristicas positivas degib da paciente, que tem potencial para

ensina-la a enxergar a sua condi¢do de uma outrairaa

O excerto analisado foi importante também paradaosos conta da atividade maior
que Silvio acaba por fazer nesse excerto: no ini@ioonsulta produz uma avaliacdo que tem
potencial para tranquilizar a paciente ao falarpdetos positivos e dsorte (linha 68),

aproximando-se e angariando confianga da paciciaraigares.

No Excerto 14, contudo, ele ir4 topicalizar um peala e comecgar a recomendar

determinado teste para a paciente. Vejamos corn@mtece:

Excerto 14

85 SILVIO: hhh tmastem jum juma proteina chamada QI67 que
86 fala de rotatividade celular.



87 ANELISE:
88 SILVIO:
89

90

91 SiLVIO:
92

93

94

95

96

97

98 ANELISE:
99 SiLVIO:
100

101

102

103

104 ANELISE:

105 SILVIO:
106
107
108
109
110 SILVIO:
111
112

113 ANELISE:

114
115 SILVIO:
116
117 SILVIO:
118
119
120
121
122
123
124 SILVIO:
125
126
127
128
129 SILVIO:
130
131
132 SILVIO:
133
134
135
136
137
138 SILVIO:
139

140 ANELISE:

141 SILVIO:
142

h ((limpa a garganta)) mhm.
gue essa é um pouco alta. ((voz um pouco
grave))
(1.5)
1isso (.) fez com que fosse indicativo de grau
trés. ((voz bem grave, pra dentro, mas ndo chega
ser alteracdo em volume)) entéo &a::: (0.8) tem
caracteristicas (.) lo-cais (1.5) que eu diria (
ba: com isso aqui t4 resolvido nés sé vamos faze
bloqueio hormonal
(1.5)
mhm
se eu olhar pro teu teste imunohistoquim
dizer assim puxa vida &:: (1.0) era um- era um
pit bull um filhotinho de pit bull mas era um
tbull (1.5) t& (1.0) bem filhotinho re
tu olha e ndo machuca nin
sim
nés tamo falando de um bicho que ia sé:
agressivo. (.) ele certamente que ia crescé e i
fazé um tremendo transtorno se ndo houvesse fei
se nao tivesse feito a:: interven 1céo
(2.0) ((toma o ar))
agora a pergunta que me fazem € o que q
fazé pra aumenta a tuas chances de cura
(2.0
mm
(2.0
evidente.
(1.5)
€ muito possivelmente >estatisticamente
gue so a cirurgia (1.8) ja tenha al- te- te ofe
uma chance de cura muito boa (.) muito boa (0.8
mas a gente sabe que so cirurgia nao: (0.8) ape
de ser uma boa chance de cura ainda tem um grup
grande de pacientes que ainda vai volta a doeng¢
(2.0)
bom (1.0) o que a gente pode fazé prad
(.) eu sei que eu consigo diminui a chance da
doenca volta se eu fizé bloqueio hormonal (.) n
teu jcaso (0.7) seré feito. (.) certo?
(2.0
vamos fazé um bloqueio hormonal (.) res
ta tomada essa decisdo

1guém mas era um pit
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mais

ica eu vou
0
pit
+cém nascido
L bull

()

to-

ue eu posso

falando<
recé

)

sar
0]
a

iminui isso

olvido (.)

(2.0)
.hhh agora a outra pergunta ta vem ca e
rquimiotera | pia (.) medicamento na veia (1.5) &::::

pois entdo (2.0) com esses dados eu ndo posso
dizé se tu te beneficia ou ndo (.) eles ndo vao
respondé isso.
(2.5)
eu tenho que ou confid na intuicéo e di
(1.5) vamos toma
((tosse))
vamo usa um critério subjetivo pra toma
decisdo ou eu progredi (.) em mais testes que v

te
me

zé olha

essa
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143 me chega- que vao me ajuda a toma essa decisdo

144 (2.0)

145 SILVIO: 0 mais proximo 1di 1sso que se tem dois- duas

146 estratégias o oncotype e o mamadin (.) séo test es
147 gue fazem o seguinte eles sdo do ponto de vista

148 cientifico muit:o (1.0) >inteligentes< (.) eles

A partir da pausa de um segundo da linha 84 e o tdas linhas 85-86, em que o
oncologista anuncia um fato que se opfe as caistatas positivas elencadas por ele no
inicio da consulta, a paciente permanece em siérm@m como seus familiares. Essa
caracteristica de siléncio quase total, com minireo#os de escuta, enquanto o oncologista
fala a partir da linha 88, marca esse momento @&dplo que os falantes constroem

conjuntamente.

Das linhas 85 a 108, Silvio modula sua fala denmalw@algumas avaliacbes negativas
com um formato especifico de mas noticias (assume woz mais grave, solene, produz
turnos descendentes, produz mais siléncios entrtesduou seja, muda a qualidade da voz até
entdo, conforme descrito por Maynard, 1997). Netense, aqui, temos topico (indicadores
ruins nos exames) e acao delicada (ter que comup&ra a paciente e sua familia essas
avaliacdes ruins). Nas linhas 95-96, o médico aisidaliza indiretamente o que seria a

primeira recomendacao a paciente (bloqueio hormonal

Nas linhas 110-111, Silvio traz o topico cura paiateracdo com o turragora a
pergunta que me fazem é o que que eu posso fazer pr a aumenta a tuas
chances de cura . Percebe-se a partir desse ponto que o médiczautl assunto
progndstico “cura”, principalmentaumento das chances de cura, comprometendo-se como
seu agente e, assim, criando um ambiente favoéaseh recomendacdo em seguida a favor
da realizacéo do teste Oncotype (ou Mamadin, qua §enérico do Oncotype que, conforme

explicado pelo médico em linhas omitidas, ndo éfepivel nesse contexto).
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O Oncotype € um teste genético que avalia programséinte o comportamento das
células cancerigenas da paciente com base emsgsiatirelevantes sobre outros casos
similares. Contudo, o custo do teste é elevadomaiaria das vezes tem que ser feito por via
particular, jA que os convénios ndo o financianm.decapresentar explicitamente preocupado
em “aumentar as chances de cura” da pacientepSihtecipa e lida com a possivel resposta

despreferida — uma recusa — de Anelise se ponzeatamegar-se a fazer o teste.

Outro dado importante nesse excerto € que, coraste pode poupar Anelise de uma
quimioterapia — o que é explicado nas linhas 1323—, a informacéo sobre a quimioterapia
também acaba tendo a valéncia de um argumentons&regéo da recomendacédo a favor da
realizagdo do Oncotype. O médico vale-se da diomp entre tomar a decisdo da
quimioterapia seguindo um critério ndo cientificor(fiar na intuicdo) em contraposicdo a um
cientifico, protocolar (progredir em mais teste® guostrardo mais evidéncias nas quais

basear essa tomada de decisao).

Vejamos, no Excerto 15, como o médico continuaaareaomendacéo, porém lidando
com a caracteristica negativa da impossibilidadeceldeza do teste, ou seja, h4d uma

probabilidade de que o teste ndo forneca a resplysgada.

Excerto 15

170 SIiLVIO: € 0 obje 1 TIvo desses testes genéticos € esse (.) eu

171 sabé como que as anelises la (.) se comporta|[RA M
172 ANELISE: [sim

173 mhm

174 SILVIO: pois entdo (.) s6 que esses testes eles tém alguns
175 inconvenientes e algumas a- vantagens (.) a

176 vantagem é que nao precisa fazé nada em ti eles

177 pegam aquela peca que foi biopsiada e € encamin hado
178 para a analise

179 ANELISE: sim

180 SILVIO: td bom. .hhh o inconveniente nimero um € que em um
181 terco das vezes eles ndo vao respondé.

182 (2.0)

183 SILVIO: em um terco dos pacientes (1.5) a gente vai
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184 continua com a mesma duvida

185 ANELISE: mhm:

186 SILVIO: € vamos ter que usar critérios o:utros para tomé a
187 deciséo (.) e o outro inconveniente € que- é qu e
188 ele € um exame 1caro

189 (1.5)

190 SILVIO: hhh e qual € o convénio que tu tens?

191 ANELISE: [((nome do convénio))

192 MARIDO: [((idem))

193 SILVIO: a ((convénio)) ndo costuma cobrir isso até podemos
194 pedir

195 ANELISE: sim

196 SILVIO: mas provavelmente eles ndo vao:: queré cobrir esse
197 negaocio.

198 (2.0) ((médico faz a::::))

199 ANELISE: n0s ja solicitamos- que o doutor ((nom e)) pra

200 ga[nha tempo=

201 SiLVIO: [a j& solicitd

202 ANELISE: =é=

203 SILVIO:  =6ti[mo

204 ANELISE: [solicitamos 1& no no [no na patolo gia=

205 SILVIO: [((nome da institui¢&o))

206 ANELISE: =da [((nome da instituicdo))=

207 SILVIO: [a peca

208 ANELISE: =as LAMINAS (.) eles ficaram de ver ho je.

209 SiLVIO: ndo isso ai eles te liberam (.) indepen dente de
210 papelada podemos tenta encaminhd (.) isso no me u
211 entendimento pra ti € um baita negdcio toma a

212 deciséo se precisa fazé quimioterapia ou ndo

213 ANELISE: mhm

214 SILVIO: certo? pode acontecé de vim dizendo que é

215 baixissimo grau

216 (2.0)

217 SILVIO: resolvido vamos déa so (.) bloqueio horm onal cinco
218 anos de tamoxifeno, (.) estamos bem encami[nhad 0s
((linhas omitidas — falam de nameros percentuais de riscos de

recidivas e de historico familiar de cancer))

Apenas na linha 180 é que o oncologista passacartks sobre 0s inconvenientes da
realizacdo do teste, mencionando primeiro a vantagg ndo precisar coletar nada do corpo
da paciente, o que vai até a linha 188, em turades quando comparados aos turnos que ele
vinha produzindo desde a linha 110. Essa caratiterifde dar menor valor aos pontos
negativos) parece corroborar a existéncia deska lngumentativa de que ele se vale nesta
interacdo. Observe-se que 0s pontos negativos tareéé deixados por ultimo em sua fala,

que entdo apresenta a seguinte ordem: (1°) progma@&t “cura” trazido para a interacao; (2°)
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possibilidade de exclusdo da quimioterapia; (38jet€Oncotype; (4°) pontos positivos do
teste; (5°) pontos negativos do teste. O médickéamcria um ambiente mais favoravel ao
aceite da sua recomendacgéo de realizagdo do Oecatypdizer que ele pode excluir a

necessidade da muitas vezes temida quimioterapia.

O principal inconveniente do teste recomendadoursdm 0 médico, € que sua real
eficacia para cobrir a necessidade de saber dacmééb é garantida (linhas 180-181), o que
pode fazer com que a davida sobre quimioterapiamesta mesmo depois da realizacdo do
exame (e do investimento financeiro). Nas linha8 @208, quando Anelise afirma ja ter
solicitado aslaminas (material que sera utilizado nesse exame Oncqtypelemos
considerar a contribuicdo como a sinalizacdo deacsite da recomendacéo de realizagdo do
teste. E das linhas 210 a 212, agindo sobre esabzagdo de Anelise, Silvio interpreta tal
escolha como unbaita negécio justamente por poder poupa-la de uma quimioterapia
desnecessaria, valorizando, ao avaliar como pasitivinha de raciocinio de Anelise e a

sinalizacdo de concordancia expressa até aqui.

O Excerto 16 mostra o turno em que de fato a perignoduz o aceite da

recomendacgdo e seu entendimento de que a quinpiter@o é positiva por seus efeitos

colaterais.

Excerto 16

497 ANELISE: 1€ eu::: 0:: é- 0 meu- acho que- (1.5) cada caso

498 € um caso né mas pelo que a gente viu dos- dos

499 re:stos do- de 1quimio né do que é- do- dos

500 efeitos colaterais .hhhhh eu acho que vale a

501 pena

502 SILVIO: € nado te:m- até porque tem uma coisa as sim nao
503 € s6 o desconforto da quimioterapia no momento

504 de fazé eu tenho que me preocupa com potenciais

505 toxicidades tardias que tu vai fica: (.)

506 levando para o resto da vida

507 ANELISE: 1sSixm

508 SILVIO: ndo quero te deixa com problemas:: a lo ngo
509 prazo que possam ser um dia um problema para

510 a tua saude. (.) entd:o (1.8) eu tenho que
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511 cuida nisso

512 (1.0

513 ANELISE: é .hhh acho que vamo fazé entéo né

514 FILHA: o(olha) mé&e (.) (acho que sem davida né) °

515 SILVIO: deixa eu ver 0 que eu consigo agora ja vou te dizé
isso

E a quimioterapia (e seus efeitos colaterais) quelie também se orienta ao
comecar a delinear uma resposta favoravel nassliff@-501. Silvio ainda age mais uma vez
sobre tal resposta favoravel de Anelise, corroliwasua ideia de queale a pena , ao
lembra-la de que ndo sdo apenas os efeitos catataamentaneos que sao preocupantes,
mas também a toxicidade que uma quimioterapia pradesar. Das linhas 508-511, o
oncologista constroi-se como preocupado e cuidadasspeito da situacdo de Anelise. No
proximo turno, a paciente explicita 0 seu aceite, seja, a sua concordancia com a

recomendacado do medico.

O excerto analisado mostrou o fechamento do monsat@comendacdo do exame
Oncotype na interacdo, que culminara no aceiteadeepte. Nos excertos da interacao entre
Anelise e Silvio analisados até aqui, o foco foras movimentos do médico de
recomendacdo do exame entremeados pelas caradsristgumentativas dessa sua fala —
incluindo o tdpico progndéstico “cura”’ trazido poleea interacdo para introduzir suas

recomendacdes.

Na proxima interacdo, também de primeira consditgute-se como as justificativas
servem as recomendacfes que estdo calcadas nesiiijpzale da certeza. Neiva € uma
paciente que vem de longe para saber se necessitalidterapia. Ela ja fez cirurgia e esta
terminando as sessdes de quimioterapia. E a pemvez que consulta com o oncologista
radioterapico Fabricio, indicado por seu mastotagi®dimbos os medicos sdo da mesma
instituicdo e costumam trabalhar em parceria eatroformacéo sobre as pacientes, porém

estdo alocados em unidades diferentes. No Exceértlistute-se a impossibilidade de certeza
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na recomendacdo da radioterapia com a qual o mdéidacem sua fala, o que o leva a

produzir justificativas.

Excerto 17

115 FABRICIO: =ou seja com 0s mesmos potenciais ou chances de

116 cura desde que nesse grupo que eu conservo a 1mama
117 eu faca radioterapia da mama que resté. (.) cer to?
118 NEIVA: am=

119 FABRICIO: =que eu (.) aspas esterilize essa ma ma () rta:
120 (.) .hhhh (.) o que ta: acontecendo nessa histé ria
121 toda é o seguinte (.) dentro do grupo de mulher es
122 gue- (.) que fizeram a mastecto 1mia .hh existe um

123 subgrupo de pacientes (.) que mesmo que elas te nham
124 tirado toda a mama .hhh eu ainda boto as coisas na
125 balanca e pesando os riscos que ela tem ela ain da
126 também sai com chance de recidiva que rjustifique

127 eu fazer radioterapia dessa mama. (.) dessa asp as
128 mama hoje em dia seja ela prétese, seja expanso r,
129 seja pele e 108s0 (.) hoje justifica isso aqui. da

130 mesma maneira que a gente sabe que DEve existir um
131 subgrupo de pacientes DENtro desse grupo de

132 mulheres que conservaram a mama que talvez de t ao
133 bom progndéstico elas talvez nem sequer preci rsassem
134 de radioterapia. [ta::

135 NEIVA: [mhmm

136 FABRICIO: enquanto a gente nao tiver informacde s de andlises

137 genéticas todas é:: completas dessas pacientes a
138 gente acaba tratando esse grupo 1todo. .hhh entéo

139 tem algumas coisas que tdo acontecendo contigo por
140 exemplo assim o crité::rio aquele assim de finc ao
141 pé de dizé que tu tem uma indicagéo, que tu é u m
142 subgrupo de com 1pleto risco vamos dizer assim a- a

143 despeito de tu teres feito a mastectomia tu faz éa
144 radioterapia a 1gora que ndo €.=

145 NEIVA: =mhm=

146 FABRICIO: =en rtende (.) tu ndo tem caracteristicas (acima

147 do normal), de cinco centimetros, axila macicam ente
148 comprometida tu ndo es 114 nesse grupo entdo € uma

149 coisa que eu quero te deixar [clara

150 NEIVA: [si:m [sim

151 FABRICIO: [entdo assim n&o

152 t6 indicando radioterapia pelo fato simples ass im
153 ah ndo ela € uma paciente de risco, tinha um tu mor
154 horroroso, tinha ganglios a:: & ma- macicament e
155 comprometidos que tu tenha a indicacéo de fazé. mas
156 ao mesmo tempo tu ha de convir comigo que a

157 cirurgia hoje em dia essa cirurgia intermediari a
158 gue se faz hhh que ndo é nem a mastectomia clas sica
159 nem a setorectomia, tu ta aqui no meio.

160 NEIVA: mhm=

161 FABRICIO: =tuen +tende

162 NEIVA: [arra
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Nas linhas 115-116, Fabricio topicalizeances de cura , trazendo ele mesmo,
entdo, o assunto progndstico para a conversa. tk garlinha 115, vé-se a problematica da
impossibilidade de o oncologista recomendar alga pgpaciente (a radioterapia) baseando-
se apenas em evidéncias, ja que o caso dela erfatdves incertos (por um lado ndo possui
linfonodos positivos — ndo a caracterizando comatepeente a umsubgrupo de
completo risco —, por outro lado, sua cirurgia poupou a pelereamilo da sua mama).
Além disso, ele explica, das linhas 136 a 144, jggeamente porque ndo se tem o perfil
genético completo de cada paciente, a radiotesgaiba por ser indicada igualmente para o
grupo todo (mastectomias e retiradas parciais).bEamespecifica, das linhas 146-149, que
as caracteristicas do tumor de Neiva ndo sao eyina linha 152, sinaliza sua recomendacao
de radioterapia justificando-a néo pelo fato daaataristicas do tumor em si, mas pelo fato
de Neiva ter feito uma mastectomia que naelésaica , ou seja, total.

No Excerto 18, nota-se que o meédico continua prdweustificativas para sua
recomendacdo, 0 que parece uma tentativa de liolar & impossibilidade de certezas

absolutas no que recomenda.

Excerto 18

163 FABRICIO: [entdo a gente ainda td numa vamos di zer assim até

164 gue as coisas estejam muito sedimen rtadas, eu

165 ainda- a gente ainda tem essa convic¢ao de que pela
166 cirur  tgia a- ter sido & vamos dizer assim pelo

167 menos poupadora da pele ta pele e mamilo coisa e
168 tal que tu tenha esvaziado o conteido da mama

169 inte:ira a gente sempre fica nesse questionamen to
170 do quanto e quando é indicado pra essas pacient es
171 a tqui que estdo nessa coluna do meio que € o teu L
172 caso a radioterapia. (.) o que t4 acontecendo

173 também nessa- nesse teu aspecto é que muito mai seu
174 té indicando pela primeira fragmentacdo da doen ca
175 gue saiu como se fosse um fibroadenoma pra dai

176 depois o Francis a- até vo te dizé 1mais assim

177 talvez até a propria cirurgia do francis ele te nha
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178 eleito a cirurgia pa- pra tir4 todo o contorno que
179 € 0 contorno mamario em funcdo da fragmentagéo da
180 pri 1 meira. talvez ele pudesse se fosse

181 originalmente com ele ter tirado s6 parte e a g ente
182 néo estaria fazendo nada disso a gente estaria com
183 tudo dominado 6 vou trata a mama depois de uma

184 >setorectomia< por exemplo. (.) th entdo assim [d-
185 NEIVA: [se

186 eu pudesse volta no [te:mpo

O médico Fabricio continua na construcédo de untdiagiva para sua recomendacao
no turno das linhas 163 a 184, mostrando também,linfas 169 a 172, a presenca da
incerteza nesse tipo de tomada de decisdo / recag@n § gente sempre fica nesse
gquestionamento do quanto e quando é indicado pra es sas pacientes
aqui que estdo nessa coluna do meio que € o teu cas 0 a radioterapia ).

Nas linhas seguintes, Fabricio topicaliza uma gisuanterior que a paciente fiz€r@ que

estragouo terreno para a cirurgia de retirada de um tuyperera localizado, considerando-a
como um dos motivos pelos quais a radioterapia éamlié indicada nesse caso. Essa
topicalizacdo de Fabricio aparentemente € tomaldapaeiente como uma culpabilizacéo e

ela, entdo, deixa claro que se arrepende de teg@rem seu turno seguinte (linhas 185-186).

No Excerto 19, Fabricio traz as avaliacdes de ambosédicos (dele mesmo e do
mastologista) sobre a necessidade de Neiva fadeteepia. Observe-se que argumentos

desse tipo envolvem uma orientagdo mais clarackidatle e a@xpertisedos médicos.

Excerto 19

202 FABRICIO: =ele esta também (.) ele na conduta d ele que
203 ele assumiu quando ele fez o esvaziamento mas

204 preservou pele e ma 1milo ele t& contando com a
205 aspas cobertura da radioterapia. [entdo

14 Entende-se que a cirurgia prévia em questdo fai @aetirada de um fibroadenoma (um tumor benigre
neste caso, provavelmente foi um falso negativds @ se tratava de cancer no caso de Neiva). Fonte
http://www.laboratoriodamulher.com.br/novosite/Gth
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206 NEIVA: [sim
207 FABRICIO: eu sou muito convicto de que tem que te trata.

Na linha 202, o médico ainda produz mais um argtoneue favorece a sua
recomendacado da radioterapia: 0 cirurgido masstilgionta com essbertura . Esse
argumento, aliado ao posicionamento que Fabriagdoya na linha 207, respondendo com
veeméncia a duvida inicial da paciente com relag&adioterapia, ndo somente revelam o
posicionamento de ambos os médicos, como constseamstatus epistémicos de sabedores
da melhor decisdo. E isso se da aqui via enuncideidarativos, além do uso do item lexical
convicto , ou seja, mais assertivamente, diferentemente tdio®s anteriores em que
Fabricio entremeava suas recomendacgfes as justdigae as incertezas da tomada de

decisao.

Interessante de se notar esses movimentos nesssad: o0 topico “chances de cura”
para introduzir argumentos que, ao fim e ao cablopinoam na recomendacéo de que Neiva
deve, sim, fazer a radioterapia. Diferentementaminas dizer que sim, ela deve fazer, ele
constréi umaccount uma explicacdo do porqué ela deve fazer o trattim&/é-se que o
oncologista radioterapeuta utiliza-se de algumaslleas lexicais em sua argumentacédo que
acabam por colocar a paciente em uma situacao emseyjtaz necessaria uma concordancia
com sua logica e que, em uma sequéncia — compacagosido que veio antes —, funcionam
como um escalonamento de seus argumentos, comoa8oodo uso denas ao mesmo
tempo tu ha de convir comigo , ha linha 156, @u entende , na linha 161. O que
mais chama a atencdo nessa interacdo é a conjugagagossibilidade da certeza baseada
em evidéncias para a recomendacdo da radioterapiaacargumentacao, que perpassa as

justificativas, que o médico precisa realizar asme tempo em que recomenda.
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5.2 SolicitagBes de prognaostico produzidas pelasgantes e as respostas dos meédicos

Nesta subsec¢do sdo analisados e discutidos osogtmgis solicitados pelas pacientes.
Diferentemente daqueles oferecidos pelos médisbass @rogndsticos constituem pedidos de
informac&o sobre seu futuro que acaba sendo dddamgglico por meio de avaliagbes que
podem ter o potencial de tranquiliza-la. Preteralessostrar, principalmente, como as
caracteristicas das respostas dos médicos (e, gumsatasos, da propria solicitacdo de
prognéstico feita pela paciente) lidam com a imiiig$ade da certeza no contexto estudado,
ou seja, a impossibilidade de se saber resultagldsathmentos ou até mesmo detalhes sobre

proximas agoes.

As trés consultas analisadas nesta subsecéo divdrgstante entre si. Uma delas é
uma consulta de acompanhamento de tratamento denuthar idosa que possui um quadro
de cancer de mama com complicacBes Osseas, poténiliezdo. Ela ndo fez cirurgia pela
sua idade e sua patologia cardiaca. O oncologi&taaa controla o caso com quimioterapia e
exames. Outra é uma paciente jovem, de 27 anosjapo®briu 0 cancer recentemente, fez
algumas sessdes de quimioterapia e esta consultamiseu oncologista um dia antes da
cirurgia para retirada do tumor. A terceira é qunicdo da primeira consulta oncoldgica de

Anelise, discutida também na secéo anterior.

Em primeiro lugar, como dado de observagdo de caimpaue se explicar que a
paciente do Excerto 20, Geneci, de 85 anos, pdsswe tenha algum tipo de problema de
memoria. No momento em que eu pedia seu consentinp@mna gravar o atendimento que
receberia, ela iniciou uma narrativa sobre suadtisst repetindo varios fatos. A filha de
Geneci estava junto e intervinha a todo momentgudtisabendo entdo que é a filha quem
cuida dela, que sabe de fato o que esta se pasgaadto a saude da mée e que toma as
decisBes referentes ao tratamento. E a filha tamigentem um papel ativo nas consultas,

como se pode observar, e 0 médico, como ja sakesl&#os, volta-se praticamente sé para a
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filna de Geneci no momento da consulta. E como Gereci fosse a acompanhante, ndo o

contrario.

No Excerto 20, a filha de Geneci faz uma pergumtarmeédico que solicita um
progndstico para o caso de sua mae. Note-se qupassibilidade de uma resposta assertiva

faz com que o médico demonstre certa resisténcisuanfala e produza justificativas.

Excerto 20

395 FILHA: [>e-]e-e 1ha (assim)< a

396 possibilidade de cu:ra, (.) pra e:la

397 BERNARDO: -.hh o=

398 FILHA: =e: dificil.

399 BERNARDO: 1é (.) >isso é<uma:: né, (.) mas assim € uma:::

400 uma:::: esse_ rtipo de (situa 1¢a0) >principalmente

401 quando nao< 1tem envolvime:nto organi rco rfigado
402 pul 1mdes ete icetera, (1.0) &: é controla:do por

403 bas rtante basta:nte te:mpo,

404 (2.0

405 BERNARDO: 1com o tratamento atu ral ;né depois a gente até:

406 rtem- joutras alternati:vas, (.) a serem

407 empre tgadas né: pra: () também ir: controla:ndo a

408 doenca. (.) né: por bastante 1tempo mas assim, (.)
409 <se eu fo:sse te:: respondé::> (.) >que a< ( rcura)
410 € uma coisa relati:va né:

411 (2.0)

412 FILHA: > 1 é porgue >ai também tem que fica na observacéo<,

413 pra vé se tem re rtorno,<=

414 BERNARDO: = 1é: acho assi::m (.) >acho

415 que< é:: 0 importa:nte € 0 que a gente ta obte: ndo
416 ago:ra (.) o que foi assi:m

417 (2.0

418 BERNARDO: que ne:sse mo  tmento a gente t4- muito pré:ximo

419 duma: duma resposta maxima né:

420 ()

421 FILHA: °e°=

422 BERNARDO: =porque:- apenas (ima:gens) ta apa recendo >as
423 vezes< 0 que acontece é que fica tudo i rgual ndo-
424 (.) ndo pro 1gride a pessoa me 1lhora se sente

425 melhor. .h mas aqui >nés estamos tendo< a rinda uma
426 correlagdo bo:a, (.) com a melhora das ima:gens )
427 né:. (.) entdo,

428 (2.0)

429 me tlhor impossi:vel=

430 GENECI: =que: 1bom doutor=

431 BERNARDO: = hehehehe

432 (2.0)

433 BERNARDO: ta:,
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Nas linhas 395-396, a filha pergunta ao oncolod@&mardo se ha uma possibilidade
de cura para sua mée. Podemos ver pelos fals@ssinpelo alongamento e pela micropausa
que o formato da solicitacdo de prognéstico prathuziela filha de Geneci compdem
marcadores particulares juntamente com o topicta“cs atrasos de topico que ela produz
por meio dos falsos inicios, o uso da palgassibilidade , que marca uma incerteza, € 0
alongamento e a entonacdo emra, mostram que ela pode estar orientando-se para,
antecipando, uma resposta despreferida de selomittr, 0 médico. Na linha 397, depois da
pergunta da filha de Geneci, o oncologista tomenavez de comecar sua resposta de pronto
e, possivelmente por essa indicagdo do médico @gedificuldade em responder, a filha de
Geneci antecipa uma ma noticia na linha 388 dfficil. ), ou orienta-se a essa

dificuldade do médico como um indicativo de umaoss$a negativa vindoura.

Em primeiro lugar, o0 que chama prontamente a ateB¢ca extensdo dos turnos do
oncologista em sua resposta, que sao longos, ceta waaterial morfolégico. Bernardo, na
linha 399, prové sua resposta transformativa aupgagpolar feita pela filha da paciente
(RAYMOND, 2003; STIVERS, HAYASHI, 2010), ou sejadm responde alternativamente o
simou ondoque a pergunta inicial requeria, mas lida em semdto com a impossibilidade
de uma certeza — e de uma polaridade “certa”. Qamgéalo iniciar o prognostico, a avaliacao,
produz alongamentos, pausas e micropausas, 0 qua também que possivelmente para ele
€ uma acao delicada responder a uma pergunta ni@ssaza, ou seja, avaliar que a cura é
relativa (linhas 409-410), que é com o0 gerenciamela doenca que estdo lidando. Além
disso, a caracteristica dos turnos de Bernardo wmiemaouma mitigagdo de sua resposta.
Como representante da medicina, também pode seit gdra Bernardo admitir que ndo ha

uma cura para 0 caso em questdo, o que pode s&dwopgor seu foco em ressaltar o lado
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positivo do controle da doenca (linhas 402 e 40@meafirmar que a cura relativa

(linha 410), em vez de dizer gnéo hé& cura, apenas controle.

Depois das linhas 412-413, em que a filha de Ggmeduz uma contribuicdo que
mostra que ela se alinha e concorda com a resgosteédico, Bernardo comeca a enfatizar o
gue ha de positivo no prognéstico. Ele vale-seadep®sicionamento epistémico (que revela
seu status epistémico) para ressaltar as evidénasitsvas, e com isso faz com que a filha de
Geneci possa aproximar-se de ver o problema comov@&l O que ha de positivo no
progndéstico de Geneci atualmente é a boa respessawdorganismo ao tratamento, ou seja,
além de nao apresentar pioras (linhas 414 a 448 ,dté mesmo uma melhora nos exames de
imagem (linhas 422-427). Na linha 429, o médicoeerc o topico com uma avaliacao
pontual positivarfieslhor impossi:vel= ), que é respondida com uma avaliacdo positiva

pela propria paciente Geneci no turno seguiad: +bom doutor= ).

No turno seguinte (linha 431), o riso de Bernardlvelz seja também mais um
marcador da delicadeza da acgéo de ter que respgudex cura da paciente que esta na sua
frente é relativa. Ou ainda pode estar contribuipd@m um “gerenciamento do otimismo”,
conforme Beach e Hopper (2000) e Beach (2002) afirnEsse conceito foi trazido por esses
autores para descrever o tipo de atividade comsiersel em que os dois se engajavam
guando do enfrentamento do cancer por Robert Hofgdar nos pontos positivos e no que
esta sendo feito pela equipe médica e passar denimgya de ma noticia a uma boa noticia
na sequéncia sdo algumas atividades. Como discatidmapitulo anterior, Maynard (2003)
considera essa “perspectiva positiva” como umasdatas na fala sobre comunicacdo de mas
noticias. Essa perspectiva parece pertinente tanalo@m apesar de a sequéncia aberta pela
filha de Geneci ao perguntar se ha uma possibéidkdcura para a doenca da mée ndo ser

uma sequéncia canbnica de mas noticias. Segundoakth{2003), a sequéncia canbnica de
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mas noticias apresentaria quatro partesprosédia especifica (que determina a valéncia da
noticia para o interlocutor). Além disso, a énfage o médico coloca no “lado positivo” tem
potencial para tranquilizar da paciente — e sumf, mesmo em um contexto ndo muito

favoravel (de impossibilidade de reais boas natjcia

Conforme Silverman e Perakyla (1990), em seu essothoe a fala-em-interagédo no
contexto de aconselhamento de pacientes com AlB@cas delicados frequentemente
trazem consigo perturbagdes na fala dos interagiegbe s&o as pausas, 0s atrasos, os falsos
inicios, as hesitacfes, e outros marcadores pgplaguele contexto. As “perturbacdes”
trazidas pelos interagentes no excerto sob argligerem que também o tépico é delicado.
Entretanto, mais do que tépico delicado, sdo assagé perguntar se h4 cura e de ter que
responder que nao ha cura que possivelmente sdodelaiadas para esses interagentes, pois
podemos especular que se a pergunta nao previsseegposta desfavoravel, e se a resposta
de fato ndo fosse desfavoravel e envolvesse ceatodg incerteza, o formato desses turnos
seria outro, ainda que sobre o0 mesmo tépico “caamanho dos turnos, principalmente os

de Bernardo, também seriam menores.

O Excerto 21 deriva da interacdo entre o oncolagidiberto e uma jovem que ja é sua
paciente, esta fazendo sessfes de quimioterapia,s&r operada para retirada do tumor da
mama no dia seguinte a essa consulta. O excedioldraborda uma duvida da paciente a
respeito do tratamento chamado hormonioterapia,agoioria das pacientes de mama faz
porgue muitas vezes ha um dos horménios feminimesledos no desenvolvimento das
células do cancer. Assim, essa terapia consistenerhloqueador desse hormdnio feminino.
Apesar de ndo haver topico como cura nesta interacpergunta da paciente faz com que o
médico tenha que realizar uma avaliacdo sobre ORIrpo passo, e € isso que é tomado aqui

como solicitacdo de informacdo prognostica. Nesgerdcdo, a solicitagdo de informacgéo

!5 Anlincio da noticia; resposta ao anincio; elaborafgiinoticia; avaliacdo da noticia (MAYNARD, 2003,
95).



prognostica da paciente gera uma sequéncia ddigatitia e recomendacdo na resposta

produzida pelo médico.

Excerto 21

199 PALOMA: sim. e como é que funciona o tamoxife: 1no (.) isso
200 ja é predeterminado que eu vo fazé:,

201 ALBERTO: deixa eu olhd uma coisinha aqui:: hh

202 (1.2)

203 ALBERTO: a principio,

204 (6.0) ((Ouve-se barulho de papéis. O médico est a
205 olhando pasta da paciente com as cépias de seus

206 exames e tudo até ali.))

207 ALBERTO: a principio, a:: 1si:m () ja- o <fato> de que na

208 t rua (.) imunohistoquimica tinha receptor de

209 1 progesterona presente indica que vale a pena a

210 gente usa u::m bloqueador. hh entdo: a principi o]
211 sim é claro que no material a rgora é: que vai ser
212 retira:do na cirur 1gia isso vai pra exame também

213 para a imunohistoquimica a principio também.

214 PALOMA: mhm

215 ALBERTO: entdo vai determi 1n& (.) sé se mudasse mas é

216 dificil que mude. muito +raro muda. entdo muito

217 provavelmente tu va usa: pra prevencao. (0.9)

218 depois. também ndo precisa ser nada antes de fi nal
219 de feve reiro

220 PALOMA: mhm

221 ALBERTO: prata inician vdo (.) e é absolutamente tranquil[o=

222 PALOMA: [mhm

223 ALBERTO: =um comprimido por 1dia

224 PALOMA:  si[m

225 ALBERTO: [sem nenhum efeito colateral.

226 PALOMA:  sim

227 ALBERTO: menstruagado?

228 PALOMA: nada

Na linha 199, Paloma pergunta ao oncologista enpsmeiro TCU como funciona o

Tamoxifend®, e como analista ndo se sabe se ela esta retornamdssunto topicalizado em

18 “Tamoxifeno é um Modulador Seletivo do ReceptoEg&dgeno oral que é utilizado no tratamento awed

de mama, e é atualmente o tratamento mais vendidogste tipo de cancer. Ele é utilizado paratartranto de
cancer de mama em estagios iniciais ou avancadasudheres pré ou pés-menopausicas. Também é agrovad
pelaFood and Drug AdministratiofFDA) para a reducdo da incidéncia de cancer daearem mulheres com
alto risco de desenvolvimento da doenca. Tambéragdmvado pela reducédo da incidéncia de canceraseam
contralateral (do seio do lado oposto).” Fontep:hitt.wikipedia.org/wiki/Tamoxifeno (informacéo &913).
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consulta anterior ou se ela esta aqui se valenémaspde seu conhecimento sobre o
medicamento. No mesmo turno (linhas 199-200), ieldaainsere uma pergunta polar sobre se
esse tratamento ja esta predeterminado para edap@rece tratar a questdo como algo cuja
decisdo nédo lhe cabe). Ao requerer o posicionanmegigtiémico do oncologista por meio de
sua pergunta, Paloma também atualizatatus epistémico de ambos — ele sabedor da
informac&o que ela busca. Na linha 201, Albertalproum turno que ndo € uma resposta a
pergunta realizada, mas que explica sua incapacidadresponder sem antes consultar a
pasta da paciente, j& que ele precisa resgatamagdes. Na linha 203, o formato do turno de
Alberto, a partir dea principio , constroi a despreferéncia de sua resposta. Nader a
pergunta de Paloma nao é feita com um formato gtexipe o que serd ma noticia ou boa
noticia para ela. Entretanto, neste contexto, élsajue o bloqueio hormonal significa alguns
anos de maior controle e preocupacdo quanto a ,sadue postergacdo do estar livre do
cancer. Além do que, para pacientes em idade, féigihifica a impossibilidade de ter uma

gravidez por pelo menos cinco anos subsequentes.

Das linhas 207 a 210, justamente o que o0 oncofagt é buscar um argumento que
dé validade a sua confirmacdo de que ela ter4 gssap pela hormonioterapia. Ele entdo
justifica o fato com uma evidéncia — que nesse éagdato de o exame imunohistoquimico
ter mostrado que o tumor dela possui um receptondioal. A partir da linha 218, Alberto
apresenta uma nova perspectiva (amenizada) ddan@e prover pontos positivos, como a
nao-urgéncia para o inicio desse tratamento, o dat@erabsolutamente tranquilo
(linha 221), comum comprimido por dia (linha 223) esem nenhum efeito
colateral (linha 225). Essa amenizacdo também revela oeraddspreferido de sua

resposta, além de contribuir para a argumentacaoédiico a respeito da recomendacao pelo

No site da Agency for Healthcare Research and QualityDdpartamento de Salde dos Estados Unidos, um
texto de 2009 aponta varios efeitos colaterais noso u do  Tamoxifeno  (fonte:
http://www.ahrg.gov/legacy/news/press/pr2009/broaapn.htm). Outros sites na Internet também menaoiona
efeitos adversos, contrariamente ao que o médigoaha interacdo com a paciente.
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tratamento, ja que ndo se estaria falando ali dgopopositivos de um tratamento que a
paciente ndo precisasse fazer. As avaliacbes coonpiasitivo tém potencial para tranquilizar
a paciente e podem estar trabalhando prospectitarparma que a recomendacao receba uma
adesdo quando chegar a época de ela iniciar deedattratamento. Na linha 226, Paloma
prové mais um recibo de escuta, e Alberto no tuseguinte (linha 227) encerra a
possibilidade de que uma avaliagdo, uma respobta soque ele falou seja feita por ela ao
mudar o topico e o rumo da conversa. Essa mudant@pito corrobora o que foi discutido
com um dos oncologistas na entrevista, momento am fgi informada por ele que
normalmente ha uma conversa sobre o tratamentgaad@ide bloqueio hormonal, que se da
mais adiante, ndo no momento em que Paloma se tesmcuantratamento. Imagina-se entao
gue o tépico ainda vira a ser problematizado patagpte ou pelo médico quando for a hora

de ela passar a tomar o medicamento.

No excerto analisado, abordou-se a construcdo deangomento pelo médico ao
recomendar algo para a paciente e também avaliag@e$focam apenas no lado positivo a
respeito do que o meédico recomenda. Argumentos atiaglies positivas vém, aqui, a
constituir-se em um meidiscursivode lidar com a impossibilidade da certeza no dpesta
recomendando, ou até mesmo prevendo, para a paciBat mesmo tempo, tais acdes
“salvam” sua identidade nessa interacdo: o médiea(lem se espera o saber biomédico), ao
enfrentar as incertezas inerentes ao caso da pacapega-se ao que ha de evidenciavel e
acaba por construir-smédicona interacdo (de quem se desejam respostas sale $

doenca).

Voltamos a interacdo da primeira consulta oncolgie Silvio com a paciente
Anelise (também no Excerto 3 do Capitulo 4). Noseews que serdo analisados, é Anelise

quem solicita informagBes prognosticas dessa veferddtemente do excerto anterior
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(Excerto 21), o topico no Excerto 22 sdo chancesuta; o médico, interessantemente,

constréi argumentos que tornam sua resposta bastssertiva.

Excerto 22

330 FILHA: € isso que a gente queria sabé doutor (. ) que ela
331 entendeu que esses setenta por cento significa que
332 tem setenta por cento de chance de volta o tumo r
333 SiLVIO: ndo ndo tem nada a vé (.) ndo setenta p or cento

334 mostra que tem um marcador (.) de alta

335 rotatividade. as células duplicando rapido. s6 iSSO
336 gue (significa). ndo >néo € setenta por cento< tua
337 chance da doenca volta (.) nesse momento (.) de

338 cara (1.5) € bem menos do que isso be:m menos ( )
339 me arrisco a dizé que tu ja deve té setenta por

340 cento de chance de estar cu 1rada

341 ANELISE: mhm

342 (2.0)

343 SILVIO:  s0 que eu quero aumenta essa chance. (. ) oitenta

344 por cento- iSso aqui € um namero tdo:: e- e- eu

345 tomo cuidado de quando a gente fala dessas

346 porcentagens por um motivo muito simples. quer vé
347 um exemplo? .hh &::::: qué- eu gosto- eu gosto de
348 futebol. entédo vamo vé o futebol. a chance do::

349 flame:ngo ganha do fluminense € setenta e trés por
350 cento de chance. (.) isso vai fazé alguma

351 diferenca?

352 (0.5)

353 SILVIO:  isso vai aumenta o score vai

354 melhora o jogo >vai diminui o jogo< quando apit ala
355 o fim do jogo é que a gente vai sabé QUANTO E Q UE
356 DEU QUANTO E QUE NAO DEU. entdo essas estatisti cas
357 sdo essencialmente pra eu ter uma no¢ao, uma id eia,
358 mas como o paciente esta sendo tratado

359 individualmente ele € cem por cento dele mesmo.

360 ANELISE: rmhm

361 SILVIO: entdo esses numeros eles ((segue no tép ico))

A filha de Anelise indaga sobre o entendimento agpostico favoravel ao retorno
do tumor que a paciente teve ao ler determinaaeimacao no resultado de um exame. Nas
linhas 333 a 340, o oncologista responde prontameein nenhum atraso, sem hesitacoes,
apenas com breves micropausas ao longo de seu @rm@dico, assim, utiliza formato de

concordancia para discordar da paciente. Porém agsse contexto, discordar de potenciais
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mas noticias € uma acao altamente preferida (qpoase seriam as discordancias em auto-
depreciacbes). Ademais, ele é o médico, e é saui@uamento epistémico que estd sendo
invocado nessa pergunta. Um posicionamento asseaimbém é bem-vindo nesse contexto.
Ou seja, além de ele discordar do posicionamentoadeente, invertendo-o para um quadro
bem mais positivo do que o que ela imaginara 4rrisco a dizé que tu ja deve

té setenta por cento de chance de estar curada ), ele ainda o faz de maneira

assertiva (com expressdes comio ndo tem nada a ver ).

A ideia de que aguele mesmo percentual do examAmgiése vira é possivelmente o
percentual de chances de ela ja estar curadayése d®e possivelmente mais doente, ou mais
gravemente doente, como ela pensara, tem potgrari@alagir na tranquilizacdo da paciente.
Essa inversdo semantica da “volta do tumor” pamard’c serve aqui para desfazer por
completo o entendimento que Anelise tinha sobrepumgndstico negativo. Na linha 343 o
meédico ainda aproveita o topico para angariar maifianca da pacientesq que eu
quero aumenta essa chance ) ao se construir como engajado em tentar mellwocaso
dela. Da linha 343 em diante, o0 médico continuairaentando que esses numeros sao, na

realidade, muito subjetivos e sem valor real.

No excerto abordado, a filha da paciente Aneliseitara informacdes prognosticas
sobre chances de cura; o médico construira argasenavaliacbes positivas que tornaram
sua resposta bastante assertiva. Observa-se quedpgiap necessidade de construir
argumentos, de produzir elementos que as convergamstitui-se em uma forma de lidar
com a impossibilidade de certezas no caso delam(assmo acontece em todos 0s outros

casos nesse contexto) .

No Excerto 23, ap0s alguns turnos omitidos em quoaowmlogista continua no tépico

“nameros e prognodstico”, Anelise inicia a produgi® uma pergunta especifica sobre as
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caracteristicas de seu tumor. O médico, em suaskespe outra vez assertivo. Ele também

menciona indiretamente na sua resposta a recom@ndaalizada sobre o teste Oncotype.

Excerto 23

390 ANELISE: como tem essa: essa: aceleragao digamo s

391 SiLVIO: =mostra que é uma célula mais agressi[v a

392 ANELISE: [mostra que é

393 uma célula mais agress[iva

394 SILVIO: [é como eu pega o bichinho e
395 dizé ai que bonitinho- mas morde

396 ANELISE: e
397 SILVIO: guando crescé vai vird um:: assa[ssino-

398 ANELISE: [mas isso- mas isso

399 ndo qué dizé que daqui um pouco por essa aceler acao
400 surge em outro 6rgao

401 SILVIO: 1nao (1.5) >definitivamente< ndo (.) € 0- 0

402 objetivo do tratamento radjuva:nte que é esse com

403 (.) sem duavida hormdnio (0.8) e talvez quimio é

404 justamente mata as células que possam eventualm ente
405 ter duplicado e ter ido para algum outro lugar do
406 cor[po

407 ANELISE: [pra outro lugar é

408 SILVIO: gue séo evidentemente microscopicas a g ente nao

409 enxerga.

410 ANELISE:  sim
411 SILVIO: Se eu enxergasse eu ia la e tirava.

No Excerto 23, na linha 390, a paciente inicia umd sobre o assunto tratado (algo
no exame que aponta que as células cancerigendgaduge rapidamente) que é
aparentemente coconstruido pelo médico com umaae&al progndstica=(mostra que é
uma célula mais agressi[va ). Anelise concorda com o médico repetindo suaagéd
no turno seguinte. Silvio ainda produz mais avakacnos turnos das linhas 394-395 e 397.
Nas linhas 398-400, observa-se que Anelise estevaerdade, dirigindo-se a realizacao de
um questionamento — no turno iniciado na linha 3&im, nas linhas 398-400 ela formula
(apresenta ao interlocutor) o seu entendimentcades/turnos de uma sequéncia maior para
que o meédico confirme — sequéncia iniciada provagate no excerto anterior, em que
aquele numero é trazido pela filha da paciesggeita por cento de chance de

volta o tumor , linha 332).
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Anelise aqui mantém a mesma expressao que usairshaa390 ao iniciar seu turno
(aceleraca®, em contraposicao a oferecida pelo médiédula mais agressiyao que mostra
gue ela esta retomando seu turno préximo de onadripsé-se que Anelise expressa uma
preocupacdo em sua solicitacdo: quer saber sacteastica da aceleracdo € condicdo para o
cancer se espalhar. Note-se que o formato da pargenAnelise, com 0 uso tdo (mas
isso  ndo qué dizé que daqui um pouco [...]) desafia 0 médico, coloca algo para
possivelmente ser desfeito por ele. Dessa fornmédico, ao discordar prontamente (linha
401), alinha-se a organizacdo da preferéncia reéagialo formato do turno de Anelise. Ele
ainda adiciona uma explicagdo que pode servir ipateuir a paciente, ao mesmo tempo que
tem potencial para tranquilizé-la (linhas 401 a)40®te-se que esse turno do médico ainda
relembra a necessidade de se saber se a quimiaterapecessaria por meio do teste
Oncotype, quando ele dialvez quimio , ha linha 403. Nao podemos deixar de notar que a
resposta a pergunta de Anelise valoriza tambént@mendacdo pelo tratamento hormonal

adjuvante.

No excerto analisado, pretendeu-se mostrar quenastiico, em sua resposta sobre
assuntos prognésticos, produz avaliacdes em fosnaeertivos. Da mesma forma, parece
utilizar toda e qualquer oportunidade para corrab@rgumentos sobre, ou pelo menos
mencionar indiretamente, recomendagdes realizates@mente. Sugere-se que a producao
de assertividade desse médico esta a lidar justancem o contexto de incertezas sobre o

futuro em que todos estao inseridos.

Discussao

Neste capitulo analisaram-se a¢des que ocorrerammeima sequéncias em que se
discute prognostico. Tais ac¢des lidam com algum dip impossibilidade da certeza — como

recomendar um teste sem ter certeza de que ededeaiato a resposta buscada; avaliar que
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ndao ha uma cura para a paciente, mas ha contustéfigar o fato de ndo poder ajudar a
paciente com conhecimento do equipamento de radp#ede outra instituicdo. Essas agdes
foram justificativas, recomendacdes e avaliacbemjagd entremeadas pelo carater
argumentativo dessas primeiras consultas. Foranisati@s o prognéstico oferecido pelo
médico, as solicitacdes de prognostico feitas ppasentes e as respostas dos médicos a

essas solicitagoes.

Sugere-se que statuse o0 posicionamento epistémico das pacientes (pedse
auséncia de problematizacdo das recomendacdes asidionstroem o0s meédicos como
protagonistas dos processos decisérios. Espearnativte, parece que sé o fato de elas
estarem |a naquela instituicdo e terem eleito oeterdo meédico j& representa (chega-se a
essa concluséo pelas acdes das pacientes) adeeéomigcordancia com as recomendacoes

vindouras do médico.

Uma relagdo importante pode se fazer entre esteuttap o capitulo em que tratamos
da busca pelo “t4 tudo bem”. Nas primeiras consuliscutidas no presente capitulo, mas néo
no outro, h4 uma linha argumentativa dos médicba ¥ma producdo de assertividade e de
reforco do que se diz por meio de justificativas @avolvem evidéncias quando possiveis e
foco em avaliagbes do que h& de positivo, enfima dafa ajustada a interlocutora. Essa
producdo parece se explicar também pelo fato de mpssas consultas eles realizam
recomendacgfes de tratamento (ja que é nas prinw@iresltas que os envolvidos precisam
tomar algumas decisGes), e precisam ganhar um apesilivo das pacientes, uma

concordancia com o que estao recomendando.

Ja nas consultas de acompanhamento, como as dalaagd busca pelo “ta tudo
bem” (Capitulo 4), a necessidade de um “convendiofielessa natureza ndo mais se observa.
As duvidas quanto a progndsticos também séo rarasi® pontuais (como a da paciente

Paloma ou da paciente Geneci), e as pacientesifilarono médico, ja elegeram e aderiram
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ao tratamento proposto e 0 que se busca entamfEAmacoes referentes a resultado, que
vem por meio do “ta tudo bem”. E esse resultadoé@wais um resultado “futuro”, mas o
resultado de hoje, daquele momento em particukarcada consulta, a cada “t4 tudo bem?”,

elas passam para uma proxima etapa, “sobem maiegrau” na escalada pela “cura.”

Sugere-se que as recomendacdes estdo imbuidastifieaivas e argumentos pois
normalmente residem em incertezas tanto a respeittratamentos quanto a respeito de
prognésticos. O caso de cada paciente, individugtinenvolve peculiaridades que precisam
ser administradas pelos médicos, que, por suaneez sempre podem basear em evidéncias a
recomendacao por determinado tratamento. Entreteado pacientes buscam certezas:
procuram na figura do médico eleito alguém quedeterminar o tratamento ideal. E essa
conjugacdao das incertezas, das recomendacfestatdsepistémico maximo conferido pelas
pacientes aos meédicos que vimos neste capitula.desgugacdo mostra-nos que, apesar de o
médico ser, para a paciente, a figura de quem getigminar o que sera feito, ele precisa
lidar com as incertezas e com a impossibilidadéatear muitas de suas recomendacdes e
acbes em evidéncias. As praticas discutidas nestituto mostram, entdo, uma forma pela
qual os médicos do contexto estudado tém realigaddrabalho em meio a situagdes repletas
de incertezas. No proximo capitulo analitico, seaBordados osccountsproduzidos por

médicos e pacientes.



6 ACCOUNTS, NORMALIDADE E MORALIDADE - Ser “normal’ser “boa” paciente, ser

0 médico “ideal”

Neste capitulo, analiso um fenbmeno —agsounts— aqui circunscrito a algumas
acoes realizadas por médicos e pacientes e aag@&ntas pacientes a questdes morais que
podem envolver suas primeiras consultas e suasultansde acompanhamento e/ou de
revisdo. O foco desta analise também correspondegamento mais central da tese, o de que
0s participantes, por meio das praticas intera@gomdservadas, estdo a lidar com a
impossibilidade das certezas no contexto do trateomdo cancer. Contudo, afasta-se em
certa medida desse argumento central a primeisesébdeste capitul¢Accounts realizando
a construcao da normalidade da situacdo da pacjerm@a discussdo, ao levar em conta as
categorias de pertenca, esta mais para o niveletdidade da falante em questdo negociada
na consulta. Ja na segunda subsegd@countsque realizam a construgdo moral de boa
pacient®, osaccountsque projetam as pacientes como boas pacientegarobnstroem o
entendimento de que, além de elas estarem comrga@®b controle, estdo fazendo seu
“papel”, sua parte, corretamente. Pode haver eméla I6gica das evidéncias positivas
(evidéncia de exames e de seus “bons” comportasienima diminuigcdo das incertezas
nesse contexto do controle do cancer de mama.ilRpné terceira subsecaAdcounts e o
processo de tomada de decisdo: o médico ideal tuacsio errada, entende-se que, ao
produziraccountsem suas respostas a uma demanda da paciente,iad ragdquestao lida
também com a impossibilidager seda certeza no assunto — que nesse caso é a dérgara
paciente que ela teria a mesma qualidade na reajdtdieem sua cidade de origem. Vejamos

primeiramente o que é uatcountna perspectiva da Analise da Conversa.

Em primeiro lugar, accountabilityé uma nocdo etnometodoldgica, portanto, € vista
como uma propriedade do mundo social. Conforme @@o(1998), essa propriedade tem a

ver com o fato de o mundo ser descritivel, anadikaelatavel e inteligivel. Heritage (1988)
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assegura que tanto a Etnometodologia quanto asenddéi Conversa lidam com dois “niveis”
deaccountability o primeiro envolve o raciocinio tacito, por meim qual as a¢des realizadas
nas interacdes sdo observaveis e relataveis; nmdeqivel, explicacdes e prestacdes de
contas explicitas, nas quais os interagentes pmovVaecountsdo que eles estdo fazendo em
termos de razdes, motivos ou causas” (1988, p.. &) aclOes de “prestar contas” ou de
explicar-se ou justificar-se, ha uma demonstragiprdcesso de andlise continua das pessoas

sobre suas proprias acdes e também sobre possjéeis do outro.

Buttny e Morris (2001), em seu capitulo scaceountingno livro The New Handbook
of Language and Social Psycholpgyxplicam que o conceito @ecountja foi definido varias
vezes na literatura. Os autores dizem que a distingais pratica € a que diferencia os
accountsgpor acdes — no sentido de responder a uma condutepréiica — dosiccountsde
acOes — que envolve uma descricdo ou uma narm@ivaentos, sem necessariamente lidar
com algum suposto “problema.” “Ambas as abordagenspartilham o interesse em como as
pessoas contam o seu lado da histéria, ou sefpiatam e reconstroem retoricamente os
eventos através da fala” (BUTTNY; MORRIS, 2001286). Os autores lembram que a partir

do artigo de Scott e Lyman de 1968, a primeiraov{ssaccountgor acdes) foi a que mais

se desenvolveu e é a que ocupa maior espago noeestualmente.

Alan Firth (1995) problematiza justamente esse rsigsenvolvimento na literatura de
estudos gque se ocupam dmxountsque respondem a conduta problematica prévia. @r aut
acredita que ha necessidade de se olhar pasacosintsmais (con)sequencialmente, como
algo que vai influenciar o contexto local subseggie@ ndo apenas que lida com o contexto
anterior. O autor exemplifica, citando a natureaardbalho de Hewitt e Stokes (1975 apud
FIRTH, 1995), que olha para a maneira como “dessulpu justificativas sé&o proferidas
prospectivamentena antecipacdo de uma agao vindoura nao-afdiaily de alguma forma

problematica” (1975 apud FIRTH, 1995, p. 202). Paio de seu trabalho sobre as praticas
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discursivas utilizadas nas negociacdes de vendes @ma organizagcdo e seus clientes — por
telefone e telex —, Firth ocupa-se entédo em lidar tanto com a natureza de restauragédo ou
reparo possivelmente contida rxscounts mas com a mudancga que aecountpode gerar
nas circunstancias da interacdo. Ele chama essectaspe “caracteristica criativa de

resolucdo de problemas dascounts™’.

No presente estudo, ao mesmo tempo em que se sggere tipo deaccounts
apontado por Scott e Lyman (1968) ocorre em cerdiaga nos dados, ou seja, alguns
accountssao justificativas e explicacdes nas quais ogdgentes prestam contas das suas
acoes, lidando com uma conduta problematica préwian comportamento desviante, ndo
projetado —, em certas ocorréncias ndo se Vvé iseatexer. Boa parte dosccounts
encontrados nos dados parecem mais com descrigdaarmtivas quando ndo esta posto
nenhum problema na interacdo até entdo, nenhuntlutzoproblemética. Ao mesmo tempo,
argumenta-se que essexountdrabalham a favor da producao de certas agOesrolcertas
orientacdes. Assim, por meio dessesounts o falante esta de fato a produzir o contexto
local dali por diante, estipulando um tépico ou umgenda, requerendo determinada
orientacao do interlocutor, ou criando relevanoas quais agdes como concordancia (em um
nivel mais estrutural) ou afiliacdo (em um nivel delidariedade social) se fazem

preferencialmente requeridas, por exemplo.

Na primeira subsecdo desta andlise, agssounts servem a construgcdo de uma
normalidade dos fatos por meio de acbes e de déssride atividades atreladas a certas
categorias (SACKS, 1992; SELL; OSTERMANN, 2012). Begunda subsecdo, h& nos
accountsuma relacdo com moralidade, porém é uma moralittadela a interacdo ndo por
alguma problematizacdo do médico, e sim pelas @®gpacientes, que mostram uma

orientacdo a natureza do evento consulta médiccampanhamento de uma doenga grave

1741...] creative problem-solving characteristic ofcaaints [...].”
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como o cancer. Ha ainda uma terceira subse¢édo emos@ccountssdo realizados pelos
médicos e atuam na constru¢do das suas recomeadagdmesmo tempo em que criam a
identidade desse médico como alguém que nado tomheciado pela paciente, mas pode
instrui-la para poder tomar. Nota-se, entdo, queduas primeiras secdes serdo explorados
accounts produzidos por pacientes; ja na terceira subsegéoounts produzidos pelos

médicos sao o foco.

Sobre a literatura deccounts os estudos mostram uma clara relagéo entre aigaod
de justificativas e erabalho moral(DREW, 1998) realizado em dado contexto. Por rde®
accounts os interagentes podem até mesmo se reconciliaegpectativas em uma interacédo
e se construir em uma posi¢cao que possa ser wsta moralmente adequada (HERITAGE,
1988). O estudo de Garfinkel (1967), por exempéwificou que as justificativas feitas pelas
pessoas quando nao tinham comportamentos clagdsificamo comuns objetivavam tornar
esses comportamentos inteligiveis e aceitos morémem consonancia com entendimentos

implicitos e compartilhados pelos outros.

Laura Sterponi (2003) descreaecountsgque remediam uma conduta problematica de
membros de familias conversando a mesa de jantautéra explica que o conceito de
moralidade pode ser melhor entendido quando vi@tangio dosaccounts ouaccountability
como uma atividade situada e sequencial, que indkiza preferéncias relativas a “ordem
social e a ideologia moral” (2003, p. 80). Sterpambém afirma que a visdo da psicologia,
para citar um item de sua revisao tedrica sobralidade eaccountsconsidera a moralidade
e o0 desenvolvimento moral como um processo cognitigrtencente a seara individual, e que
as metodologias daquela area (entrevistas ou ex@etds em laboratdrio), justamente por

centrarem-se no individual e ndo necessariamentéermplarem o social, acabam nao

investigando como osiccountsdos falantes sdo produzidos ou como s&o orgarszado
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sequencialmentes principalmente em suas ocorréncias nas intesa@ais cotidianas, o que

pode mostrar como as pessoas elstaendoou atualizandoa moralidade no aqui e agora.

A mesma autora relembra queazsountssdo considerados pela Andlise da Conversa
como segundas partes em um par e sdo “uma formse dazer despreferéncia’ (apud
BUTTNY, 1993, p. 44). Porém, como ja explicado @ntenente, o interesse desta andlise
nao € somente no que Schegloff (2007) aponta c@tmo-sequénciasque € o caso dos
accountsgueremediamalgo, mas muito mais em como esaesountsgeram / reorganizam a
organizacdo local na interacdo (e os entendimetdssnteragentes) dali por diante, também

construindo moralidade situadamente.

Os accountsneste estudo também possuem caracteristicas guevamm a compara-
los a narrativas. Anna De Fina (2009) trata dodestias narrativas em entrevistas e considera
os accountgustamente um género de narrativa. Pelo conteégdsedaccountspode-se fazer
um paralelo com elementos nas narrativas, confapmntado por Liliana Bastos (2004),
como o carater “extraordinario”, o ponto, os prafdc Nem todos osccountsque serao
analisados aqui contém todos os elementos queoeadigta, principalmente os da segunda
subsecao, porém podem ser considerados narrativd@smas segundo Labov (1997). Del
Corona e Ostermann (2013) asseguram que, de fatoum contexto interacional, as
narrativas “ndo sao pacotes necessariamente omer@ksos e cuidadosamente organizados
em sua temporalidade e cronologia” (p. 181), jAapibistérias sdo construidas turno a turno

e com a participacéo dos interagentes envolvidaginaade.

No artigo de Labov (2007), o autor difere o evesdntacéo de histériado fendbmeno
narrativas de experiéncia pesspargumentando que, para existirem, as narratieas d
experiéncia pessoal necessitam de um tratameniateldocutor diferente da contacdo de

histérias.
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As narrativas de experiéncia pessoal requerem yacesoncedidopara o falante
poder realiza-las, o que vai ao encontro das rdgisigas de tomada de turno propostas por
Sacks, Schegloff e Jefferson (1974) e também danmadxla relatabilidade proposta por
Sacks (1992). Esses dois fatores — as regras dad&éorde turno, que envolvem a
projetabilidade e seu reconhecimento pelo intetto¢cle a relatabilidade — vao construir o
entendimento de que determinado turno iniciadadpterminado falante é uma narrativa, que
requer entdo um tratamento um pouco diferentewdass de outra natureza (como perguntas,
por exemplo). Assim, o sistema de tomada de tuén@®rganizado nas narrativas, de forma
que “a compleicdo bem-sucedida da narrativa rerparibuicdes automaticas do papel de
falante ao narrador apés o turno seguinte de umaa $a a narrativa ndo for completada
naquele turno” (LABOV, 1997, p. 9). Para que essatribuicbes acontecam, o topico tem
que ser relatavel, isto é, justificar-se contexhgalte, o que passa pelo entendimento dos
préprios interagentes de acordo com regras cortiftés sobre o que seja “relatavel” e
como isso se faz (p.ex. uma narrativa de alguémagiemha sido ouvida pelo interlocutor, ou
uma narrativa sobre uma situacdo que fora presengi@lo interlocutor, em contraposicao a

algo novo).

6.1 Accounts realizando a constru¢do da normalidade da situacada paciente

Primeiramente, ilustrarei a ocorréncia de um cdsseiwvado nos dados, um tipo de
accountrealizado por uma paciente em uma situagédo que peddelicada: contar ao seu
oncologista que esta tomando um medicamento p§potr ndo usualmente consumido pela
paciente em um contexto em que ela ja consomesvaritros medicamentos. @scounts
formam uma sequéncia em que ela presta contasudasse mas sem que isso tenha sido

requisitado pelo médico. H4 uma forte orientacdcamieudo dessa sequéntato da parte



138

da paciente quanto do médjcgara uma reafirmacdo da situagdo como dentro da
normalidade ja que a paciente somente estaria consumindal@ameento porque acabara de
passar por um periodo de depresséo, atribuidaga earocional do tratamento de seu cancer
de mama. Assim, essascountsconstroem a normalidade dos fatos narrados pelania,

com as contribuicdes do médico a coconstruir eefle a essa categoria.

Na interacdo analisada a seguir, a pedido do médipaciente Francine descreve 0s
medicamentos que toma atualmente. Esses remédidssisilos sem maiores elaboracoes.
Em um ponto adiante na interacao (linha 119), aksa a listar determinado remédio de uma

maneira diferente dos demais. Observe-se o Ex24rto

Excerto 24

97 SILVIO:; além dofe tmarata tomando mais algum

98 medicamento

99 FRANCINE: r1ai eu tomo um monte [né cremédio da presséo o=
100 SILVIO: [entdo vamos repassar toda=

101 FRANCINE: = oe
102 mais-  °]

103 SILVIO: =ela

104 pra vé-] da press:ao,

105 (0.8)

106 FRANCINE: ¢é eutomo (0 g-) é- eu tomo o da tir e roide puran
107 te quatro,

108 SILVIO: pura:n,

109 (0.5)

110 FRANCINE: &:: t- tomo glifage xr e: (.) e vyt ori:n,

111 (0.5)

112 SILVIO: cert.o,

113 FRANCINE: porque ndo quiseram me tira por Lgue 9OxXxxxX[xx%e=
114 SILVIO: [©Oxxxx®°

115 FRANCINE: =(°°né®° °sei |4 0 que aconteceu,®) ra- tomo pra
116 dormir (stilnox) né

117 SILVIO: (stilnox). é tem uma colecdo mesmo ein

118 FRANCINE: 1Nao pois tem uma colec¢do (0.2) e:=

119 SILVIO: =mas nenhum

120 interage co[m o femara (viu)]

121 FRANCINE: [é de mar-]

122 de marco pra ca estou tomando responder

123 oparece que é o nome. o (.) hh por-que.

124 1bom- eu- a:: hhh comece:i

125 (2.0)

126 FRANCINE: no-nao-a(.) laemse itembro em diante

127 outubro em diante ndo sei se foi coinci rdéncia
128 gue eu tava (cuidando) comecei a té assim (.)

129 uma irritabilidade tao grande
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130 SILVIO: a:ham

131 FRANCINE: rufe- que (ninguém) me aguenta- aguen[ta:va,

132 SILVIO: [nem tu te
133 aguentava

134 FRANCINE: nem eu me aguentava &- as- uma co:isa eeu
135 pa- parece assim que tudo aquilo que eu

136 tive que:: segura durante o tratamento

137 explo 1diu s6- chegb. agor::a (deu)

138 SILVIO: hahaha te concedeu o::

139 FRANCINE: é.

140 SILVIO: =a oportunidade [(também)]

141 FRANCINE: [olha:,

142 FRANCINE: € ai eu comecei a analisa a situacéo tava

143 >ficando dificil ficando dificil< ai eu procure i
144 u::m (.) terapeuta.

145 SILVIO: otimo.

146 FRANCINE: a doutora: ((nome)) (1.0) ela tem con sultério

147 aqui na na: ((nome da rua)) (1.0) e: ai:

148 ela: fez (toda a abordagem) disse que é nor-

149 disse bom- foi uma- € uma coisa natural depois de
150 um tratame:nto [de:ste]

151 SILVIO: [claro]=

152 SILVIO: =totalmente dentr odo

153 razoavel

153 FRANCINE: ela disse- ela disse olha vamos fazer uma

154 coisa vamos pegar uma medicacdo me deu

155 essa medica  1¢éd:o né (0.8) hh ela entende

156 que: vai sé por tempo determina:do porque

157 ela disse- eu néo te vejo uma pessoa

158 depressiva nao te vejo isso ai é::=

159 SILVIO: =éu m periodo
160 FRANCINE: € o periodo é o baixo da- do- do org anismo que

161 eu t6 na crise que que pass6 .h entdo nédo eu

162 estou indo na doutora ((nome da médica)) duas

163 vez por més

164 SILVIO: otimo e tem te feito bem T isso

165 FRANCINE: olha | tem porgue vou te dizé que especialmente

166 me acalmé é o seguinte (.) eu pensei puxa vida

167 .h marco eu faco uma viagem T grande (0.8) e do
168 jeito que eu t6 (.) ou eu me atiro de cima do

169 navio, (.) ou eu:: vou terminé brigando com

170 todos companheiros hhh hah=

Nesse excerto, 0 médico realiza uma pergunta dis#adnformacéo nas linhas 97-
98, especificamente se a paciente toma mais algedicamento além daquele sobre o qual
estdo tratando (em turnos anteriores nao reproosiadui). A paciente produz uma resposta
transformativa (ndo produz nemsgm nem onao que a pergunta polar requer, mas uma

resposta alternativa, conforme Stivers e HayagiDPque faz um ajuste sobre a quantidade
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de medicamentos: ndo semais algum , como 0 médico sugeriu com sua pergunta, unas

monte (linha 99). No turno seguinte, Silvio pede que mlpasse entdo quais sdo eles.
Francine lista os medicamentos sem maiores proBlepelos seus nomes ou por suas
funcdes (como o da presséo arterial), com exceeamth explicacdo em que ela mostra ao
médico seustatus epistémico com relacdo a necessidade de contoteiice uso dos

medicamentos Glifage xr e Vytorin, respectivamgrge diabetes e para colesterol elevado,
0 que mostra seu protagonismo no tratamento eadewn somo paciente. Ela também produz

um rapidoaccountantes de listar o medicamento Stilnox, explicagde o toma para dormir

(linhas 115-116).

Nesse ponto, o proximo turno de Silvio é uma refetido nome desse ultimo
medicamento seguido de uma avaliacdo sobre a dadetde remédios que ela tordaefn
uma colecdo mesmo ein ). Essa avaliacdo, com a qual Francine concordseenproximo
turno (linha 118), afilia-se com a propria avalagfue ela ja fizera no inicio da sua lista
sobreum monte de medicamentos (linha 99). Nas linhas 119-12joSacrescenta a sua
avaliacdo que, apesar de muitos (ideia indexiaddizgpelo mas), nenhum desses
medicamentos interage com o Femara. Com isso, oicméestd a demonstrar que
provavelmente essa era a sua preocupacao inidlalo $ambém projeta um fechamento
dessa sequéncia com esse turno avaliativo dasslitit120. Francine sobrepde-se ao final
desse turno do médico, apresentando mais um meeltangue estd tomando, qual seja,

Responder, na linha 122.

O formato desse turno, assim sobreposto, pareagohar de forma a bloquear o
projeto de avaliacdo positiva iniciado pelo médlecque néo héa interacdo de nenhum de seus
medicamentos com o Femara e também impedir que diconéeve a cabo o projeto de
fechamento desse tépico. O medicamento em queRé@sponder, um psicotropico, é

produzido com ressalvas por ela. Apés dizer o ndmenedicamento e o periodo em que
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comecara a utiliza-lo (linhas 121-122), a paciamkintariamente inicia a produgdo de um
accountsobre o seu uso (linhas 123-124), respondendo doaigie foi perguntado, mais do
gue a questao do oncologista pedia (STIVERS; HERIEA2001) — j& que ele pedia apenas

gue ela relatasgpiaiseram os medicamentos que estava usando.

Por meio dessaccount que vem explicitamente marcado pela exprepséoue

a paciente inicia uma narrativa sobre quando comecdar-se conta de sua irritabilidade.
Note-se que ha sinais de certa resisténcia (JEFBER$988), que o relato é problematico
por parte de Francine, ja que ha pausas, alongamenfalsos inicios (palavras que sao
comecadas e abruptamente interrompidas por elagjaumarcas de hesitacdo que podem ser
entendidas como reveladoras de uma acéo delicadalaa Assim, as marcas de hesitacéo, o
explicito por-que e 0 inicio que marca a construcdo de uma narrafigaas caracteristicas
do formato da producéo dmccountprospectivo de Francine, que pode estar prevendo u

posicionamento negativo do médico a respeito desen medicamento.

Francine continua sua narrativa apos o recebingmton continuador pelo médico na
linha 131, avaliando a propria situac@fe{ que ninguém me aguentava ). Na linha
132-133, o médico produz uma avaliacdo de suaagaalifiem tu te aguentava ), que
age como outro continuador para sua narrativa, &s rdo que isso, afilia-se com o
entendimento produzido pela paciente sobre a gudeidla situacdo que estava enfrentando
por agrava-la (hem mesmo a paciente se “aguentdvsdp avaliagdo de carater afiliativo age
como um insumo para Francine prosseguir com suativar, concordando com o médico no
turno seguinte (linha 134em eu me aguentava ). Nas linhas 134-137, Francine continua
sua narrativa (e seaccounj atribuindo, e ao mesmo tempo justificando, sutabilidade ao
tratamento do céncer, periodo no qual ela mencipmateve quesegurar muita coisa,

referindo-se ao seu estado emocional perante osemomentos da época. O meédico alinha-se



142

com essa construcéo elaborando uma formulacao téadimentd® sobre o que Francine

reporta: elae concedeu a oportunidade de ndo mais segurar suas emocdes.

No turno seguinte, ela continua proverabcountsao dar a entender que a procura de
uma terapeuta ndo se deu de forma leviana, masngemepois de analisar a situacao, que
relata estava ficando cada vez mais dificil. A siégida paciente recebe afiliacdo do médico
ao ser positivamente avaliada por ele em seu tsegointe ¢timo ). Francine entdo, no
préximo turno, continua provendaccountspara o fato de ter experienciado desequilibrio
emocional, explicando que a opinidao da médica dtataié a mesma, ou seja, essa médica
também atribui o desequilibrio emocional de Fram@no tratamento pelo qual ela teve que
passar, e essa ideia ganha explicita afiliagdo itlo om mais uma avaliacdo positiva
concordando com ela no turno seguinééa(mente dentro do razoavel , linha 152).
Observe-se também, a partir da linha 153, a exg@lwae que a terapeuta em questdo entende
gue esse medicamento sera utilizado por um pededempo limitado, o que aqui corrobora
a imagem que Francine esta construindo — com odavaiédico: a de que ndo € uma pessoa
que em uma situacdo de normalidade (se néo tiwegseciado sentimentos ruins com a

experiéncia do cancer) precisaria desse remédguamida.

Pode-se considerar que, por meio desses vadosunts Francine demonstra que
relatar que estd tomando um medicamento psicotépioma acdo delicada para ela. Por
delicadaentendo a agcdo como envolvendo uma gama de asmeectoos quais a falante em
guestdo tem que lidar, como: (a) o topico em si poe ser delicado para ela (contar a
novidade sobre o psicotropico ao médico); (b) uossivel acdo despreferida do médico em

resposta (se ele, por exemplo, tivesse produzid®d avaliagcdo negativa ao seu relato); (c) o

18 «As formulacdesrabalham a favor do entendimento entre os intattves. Assim, a atividade de formular é
um método usado pelos participantes para mostrasu@ 0 seu entendimento daquilo que foi tratado o
realizado no turno ou nos turnos anteriores, eixgtlo justamente para obter uma resposta do istédoque se
traduz na decisdo deonfirmar ou desconfirmaro proposto pelo autor da formulacdo.” (OSTERMANN;
SOUZA, 2011). Dessa forma, a formulacéo também alvr@ar adjacente (sobre par adjacente, ver Capijul
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posicionamento do relato (logo apdés o médico inicien projeto de fechamento de
sequéncia); e (d) a situacdo atual da saude decifearfela j& esta tomando varios

medicamentos e ira apresentais umao médico).

Além disso, é por meio dascounts(em formato narrativo) que Francine produz o
delicado (porque requer uma ratificacdo do outrapteressante trabalho de descricdo de
atividades atreladas a certas categorias (SACK®)1@qui a uma categoria em especial, a
de pessoa normalem contraposicdo pessoa com problema psicologico / psiquiatrico
Assim, analisar a situagdo, procurar um terapergegonhecer que nem ela mesma se
“aguentava”, atribuir sua irritabilidade a evenfmsssados que ela ndo podia controlar (o
tratamento do cancer), ndo ter sido consideradapassoa depressiva pela propria terapeuta,
dentre outras atividades, estdo ligadas a norntidia sua situacdo, estdo indicializando,
pontuando e construindo o significado de “ser ndram@ contrario de sesinormalou possuir
de fato um problema psicoldgico nesse contexto. &dico coconstréi com a paciente as
descri¢cBes dessas atividades como atreladas alidadeaao prover seu continuador na linha
130 e outro continuador de cunho mais afiliative lahas 132-133. Também ao prover um
riso (na linha 138) ao iniciar o turno que marca satendimento de que a paciente se
concedeu a oportunidadede explodir  (note-se que uma concessao é algo que se faz por
vontade ou agéncia propria, o que deflagra umsadire algo, mais do que apenas se deixar
levar) e as avaliacOes positivatimo , na linha 145¢la:ro (.) totalmente dentro
do razoavel na linha 151-152 e o entendimento de §uen periodo  (linha 159). Essas
contribuicbes do oncologista projetam um n&o-ekaarento das atitudes de Francine. Pelo
contrario, afiliam-se a narrativa da paciente aaencia-las como pertencentes a uma
normalidade esperada para o momento da vida queestéa passando. Além disso, as
contribuicdes do médico validam a narrativa de €irene constroem entdonarmalidade

dos fatos narrados.
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Esse cuidado de Francine em sua narrativa podeaindue ela esta lidando com a
possibilidade de uma imagem se criar sobre elartr g tal relato, a de pessoa com
desequilibrio emocional, dependente de medicamgrata viver “normalmente” em
sociedade. Assim, Francine parece lidar o tempo évd seu relato com uma tenséo entre o
gue se pode considemnaormal esperado de uma paciente que tratou um canceaada, e o

gue constituiria undesviodo normal em um caso como esse.

Trago aqui também o estudo de Ostermann e Car{2li®) para adicionar mais um
entendimento a esta analise. As autoras fizeranewantamento doaccountgproduzidos em
interacdes entre atendentes e mulheres que ligaanagpaervico do Disque Saude (AIDS).
Elas observaram dois tipos: ascountsdecorrentes das a¢gfes sequenciais entre a uguéria
liga e a atendente; e outros, entendidos por Oaterra Carvalho como sequencialmente néo
relevantes. As autoras atribuiram a producédo déss® tipo deaccounta outras a¢cdes nao
requisitadas pela interlocutora durante a interaE&as explicam que essascountsque néo
eram sequencialmente relevantes agiam a favor ge aamstru¢cdo moral dessas usuarias,
visto que o0s assuntos tratados versavam sobre AdBXGjalidade, relagcbes conjugais, etc
(OSTERMANN; CARVALHO, 2012, comunicacao pessoalp presente analise, 0 mesmo
pode ser notado: osiccounts da paciente Francine nédo foram requisitados por se
interlocutor. Na verdade, toda a sua narrativaesabporqué do medicamento psicotropico
nao fora requisitada. Portanto, em parte, posseiderar osaccountsde Francine como um
trabalho interacional que age em favor de um asp&bd explicitamente topicalizado pelos

interagentes, a construcdo da situacao de Fracome dentro de uma normalidade.

Entretanto, ndo posso deixar de pontuar tambémapesar de agir em favor de um
aspecto a principio sequencialmente ndo relevaategmpararmos com o contexto do estudo
referido), a construgdo da normalidade da situagidé-rancine recebe reconhecimento do

médico (e, acima de tudo, € coconstruida por al@ndp ele concorda com ela e prové
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avaliagbes que sdo de carater afiliativo em seusosu Dessa forma, concordo com o
entendimento explicitado por Firth (1995) de queaosountsforam em sua maior parte
considerados na literatura como moldados pelo xtmteontext-shaped sem terem sido
encarados também como renovadores do contecdateikt-renewing Parece bastante
palpavel nesta interacdo o fato de que a narrdavpaciente viaccountscria um contexto
em que acdes do médico se fazem necessépastir dali (afiliacdes ou ndo), e remediam a
interacdoa partir dali (uma normalidade é entdo projetada pela fal@ coconstruida e
assegurada pelo interlocutor), ndo lidando apeaasaigo prévio (a lista de medicamentos

gue a paciente deve prover) (OSTERMANN; CARVALHO12).

A titulo de ilustragéo, o estudo de Ronald Mayr{@a06) afirma que a saude pertence
a um discurso moral que incorpora énfase no indalidmo, trabalho duro e recompensa
material. Assim, a salde é vista como uma virtadgjem nao a tem néo esta adequado. Esse
discurso tem um poder coercitivo sobre os indivijuque buscam a normalidade,
submetendo-se a ela, e controlando entdo seuss¢@yms vidas. Interessante notar que esse
pesquisador queria ver como as dificuldades coirask cistica influenciavam nas questfes
identitarias e na construcao do salff nos doentes. Entretanto, encontrou tais sujeitai$o
mais preocupados com a manutencao das suas a@igsidatke seus status de “normais” do que
com as dificuldades diarias que a doenca traz. &stselo parece colocar uma luz ao que foi

analisado nessa interacgéao.

6.2 Accounts que realizam a constru¢cado moral de boa paciente

Diferentemente da situagdo encontrada pela pesigugsaCaroline Silva (2010), na
qual pacientes com diabete®llitustipo 2 sdo questionados pelo médico a respeitsede
(bom ou mau) comportamento quanto aos habitos #esa que traz a tona a orientacdo a

categorias de ordem moral por parte desses intgegjena presente pesquisa as pacientes
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com cancer de mama ndo sdo explicita e especifitamgquestionadas sobre seu
comportamento nas suas consultas de rotina. Paiédg assim, a presencaatgounts ou
prestacbes de contas ndo requisitadas, por passagigacientes, pode evidenciar uma
orientacdo a moralidade (BERGMANN, 1998), ou sejma construcdo moral de boa
paciente, de forma semelhante ao que foi evideagiad Silva (2010). Assim, as pacientes
demonstram que realizam um controle dos seus cagpessegue o modelo biomédico;
sugere-se isso justamente porque os fatos aos gasise dedicam em seascountstém

valor nesse contexto médico cantrole da salude

Devo relembrar aqui que o principal propdsito damsaltas de revisdo e
acompanhamenté o controle da saude das pacientes que tiveraemtegnente cancer de
mama ou ainda estdo em tratamento. Neste momeném, eeajusto as lentes deste estudo de
forma a me voltar um pouco para 0 que se pode dinbre aspectos macrossociais
envolvidos.A area de estudo da Antropologia Médica fala muaiboaspecto do controle,
ligando-o0 a normalidade, medicalizacdo, biopod®tp$ aspectos conceituais de um modelo
biomédico, sobre o qual fora falado também no QapR. Catherine Riessmann (2003), por
exemplo, afirma que “o modelo médico é usado daimesto a morte na construcao social
da realidade” (p. 46), asser¢cdo com a qual concdmlhar clinico, como nos mostra
Foucault (1980, 1994) ndascimento da Clinicamudou a nossa realidade, transformando a
experiéncia dos eventos e dos problemas humandsra drastica, segundo Riessmann.
Segundo Mishler (1981), o diagndstico, por exemmoum processo que envolve a

interpretacdo médica, e é essa interpretacdo mgdéeaonstroi as doencas.

Essa afirmacéo vai ao encontro do que mostra Rakaufert (2000, p. 166-167) em
seu capitulo sobre mamografia e papanicolau, gaemalheres séo, historicamente, tidas
como um corpo em constante necessidade de monéatajravaliacdo e vigilancia”, ou seja,

praticas de biopoder. Além disso, uma vez que pac@ode “enganar” (nog¢do dedden
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diseaseque perpassa doencas como o0 cancer) e que a dpedeaestar escondida, ser
examinada passa a ser uma tarefa, uma obrigacadb anger cumprida por todas as mulheres.
Nesse ponto, vemos que o aspecto moral fora vidouéo controle e & medicalizacao:
submeter-se as demandas da medicina é ser umarmu#see cuida, que esta no “controle”

da sua saude.

Para falar um pouco mais sobre moralidade, Bergn(®888) explica que por um
tempo a tradicdo cientifica olhava para a moraédagara o discurso de forma isolada um do
outro, porém isso mudara a partir do surgiment8atzologia, na segunda metade do século
XIX, pois os pesquisadores encontraram seu objetocestudo, a linguagem cotidiana,
permeada por aspectos morais. Na atualidade, alideal® no discurso € abordada por

diversas perspectivas tedricas.

Hydén (1996) afirma que uma das formas de se weoralidade pode ser no fato de
gue um dos participantes de uma conversa, em dettas contextos, pode ter direitos a
questionar aspectos relacionados a moral do sedoctitor. Exemplifico essa asser¢cdo com
o estudo de Caroline Silva (2010), sobre interagé@se um meédico e pacientes com
diabetes: o0 médico pesquisado questionava seuenpsei sobre seu comportamento
alimentar, e entdo esses pacientes tinham que assuasponsabilidade sobre seus eventuais
“desvios”, que poderiam explicar os maus resultadims niveis de agucar nos exames de
sangue. Certamente o contrario ndo acontecia néswaacdes (pacientes questionando
médicos). Interessante de se notar € que as pesseatam-se a quem tem “direito” de
perguntar (e avaliar) e quem tem “dever” de responel agem de forma a tentar lidar com
seus direitos e deveres por meio do discurso.dsentece ainda que direitos e deveres nao
sejam explicitamente topicalizados pelos interaggerdu seja, ainda que a questdo moral nao

seja um tépico em si trazido para a interacdo, ceenmodera notar nos dados desta andlise.
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Ao se trazerem esses construtos para um desvelossacial, microinteracional,
pode-se ver nos dados que algumas pacientes parnties das interacdes orientam-se a esse
aspecto do controle revelador de uma orientacamadelo biomédico. E que esse controle
esta intrinsecamente ligado a uma constru¢do nderddoa paciente (SILVA, 2010). Dessa
forma, por meio dosaccounts essas pacientes se constroem moralmente coma “boa
pacientes”, ou seja, como pacientes que estaoaenda controle sobre sua propria saude.

Vejamos a seguir como isso se da na pratica.

No Excerto 25, Fernanda é a médica, e Marcia, eemt&¢ que relata como passou 0S

ultimos dias e que teve um aumento de pressadshgeguido de dor de cabeca.

Excerto 25

37 MARCIA: ai eu pensei ba:h checo ou néo checo. che- dai
38 bah >muita dor de cabec¢a< dai pensei vb checa

39 (.) ai minha presséo tava <dezesseis por dez>

40 (0.8)

41 MARCIA: ai asgurias néo tu vai té que consult ané dai
42 eu pensei ja era tarde e o doutor &: (.) o

43 doutor ((nome)) acho que ndo ta mais ai (.) ndo

44 ta atendendo mais (.)>ai disseram< n&o vai ali

45 no: no plantéo ai fuiné >dai pela ((nome do

46 convénio)) < dai eu expliquei meu quadro 1né
47 FERNANDA: mh:m=

48 MARCIA: =dai ele me:- ele disse ndo eu vo: : assim que-
49 gque eu ndo queria- ndo poderia toma nada de

50 medi- do tipo de medicamento que contenha o

51 hormd:nio né.=

52 FERNANDA.: =mhm=

53 MARCIA: =>dai eu disse< é, é isso af
54 mesmo (.) dai ele: me receité um sorinho com a

55 medicacéo pra alivia a dor de cabeca. (0.5)

56 FERNANDA: ta

57 MARCIA: dai eu fiquei I& um tempo >0 que uma m eia hora
58 ou mais< dai & ndo a dor de cabeca passou e tal

59 a pressao também foi:=

60 FERNANDA: =e a pressao [baixou

61 MARCIA: [foi baixando é

62 FERNANDA: mh:m

63 MARCIA: ai gracas a deus ui

64 FERNANDA: mas tu j& tinha tido alguma- alguma v ez assiim
65 alguma medida de press&o um pouco mais alta?

66 MARCIA: na::o, s6 na gravidez da minha filha ass im
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67 né (.) assim eu tenho vez em quando seguido
68 dor de cabeca s6 que eu ach- achei assim

69 gue poderia ser da:- do estbmago me ataca

70 depende o que eu- tenho que cuida o que como
71 me alimento tudo né pode me d4 uma dor de
72 cabeca se eu ndo como dire::ito, alguma coisa
73 gue meu estbmago nao aceita né (.) mas

74 assim passo. eu fiz a: s6 t6 com uma gripe né,
75 mas eu fiz a inje¢- aquela [vacina.

76 FERNANDA: [fez a vacina?

77 MARCIA: fi::z. fiz bem antes ja.

78 FERNANDA: ta:

Nesse excerto, a meédica faz uma pergunta aposieaqie paciente sobre a dor de
cabeca que tivera na ultima semana e o eventoesadw arterial elevada (linhas 64-65). No
turno seguinte, Marcia prové uma resposta prolomg@agergunta da meédica, e que poderia ter
acabado emado, s6 na gravidez da minha filha , S€ pensarmos que esse TCU de
Marcia (na linha 66) constitui-se na segunda pdotpar adjacente pergunta-resposta iniciado
pela médica no turno anterior (SACKS; SCHEGLOFH-RIERSON, 1974). Entretanto, a
paciente estende seu turno iniciando outro TCU eenapresenta a dor de cabeca como um
elemento que poderia apontar para outros episdéigpsessao arterial elevada. Na sequéncia,
ela liga a dor de cabeca a determinadas atividadesjndo na resposta a pergunta outra
narrativa que descreve seu estado, suas impresstsacoes, e também seu sahaie me
da uma dor de cabeca se eu ndo como direito ). Suas descrigbes mostram que ela
€ uma paciente que esta atenta ao seu organismie @ejcebe quando ndo se alimenta
direito . A seguir, ela informa que esta com uma gripe/etakinda orientada a procurar
uma explicacdo para a dor de cabeca (linha 74plae isso, inclui unaccountno qual
explica que ja fez a vacina (linhas 74-75), antesmo que a médica pudesse se orientar para
uma falta da paciente ao nao fazé-la, tomando @e ggbomo uma consequéncia de seu

descuidd’.

19 Entende-se que, nesse contexto, cuidar-se cog@iceladoencas virais é altamente relevante e @eiedda
um cuidado redobrado quanto a questdo imunolégicpatiente, porque ela normalmente tem que retirar
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Com essa prestacdo de contas, a paciente Marcteango® esta atenta ao seu corpo,
e, com isso, constroi-se como uma “boa pacientefan@Qo a médica, em sobreposicao de
fala, faz uma pergunta de forma a confirmar o quadara de ouvirfdz a vacina? , linha
76), a paciente responde positivamente e produg omiaccounf prestando contas de que
fez bem antes j4& . Novamente, ao que parece, constroi-se moralmeoieo “boa
paciente”, que aqui ndo somente realiza a prevedeamma doenca, mas o faz com certa
antecipacdo. Essecounttambém parece acenar para o fato de que a grgpelgumenciona

nao mais seria um possivel efeito colateral damgaci

Ha que se notar que nesta interacdacauntnarrativo estd de fato remediando algo
na interacdo. Na verdade, ele lida com a possietgretacdo de descuido da paciente que
poderia ser gerada pela resposta ao turno da pgarganmédica nas linhas 66-67, caso o
evento de pressao arterial elevada de Marcia Bvassntecido também outras vezes. Assim,
em sua resposta, Marcia produz aectountpara explicar que a situacdo de aumento da
pressao arterial no passado nao a faz portadopaedsédo arterial elevada cronica (teria sido
uma pré-eclampsia, pelo que podemos entender ddishas 66-67), e que, quando sente dor
de cabeca, consegue relacionar a dor a fatos ddiacmt, e ndo a uma pressdo arterial

elevada.

Essesaccountsda paciente acabam por criar também uma relagée es fatos e os
desdobramentos futuros. Ao colocar-se como boeaepi&cie citar algumas de suas acoes,
Marcia cria um ambiente de possibilidade de desdnbntos positivos, ja que ela esta a fazer
tudo “certo”. Sugere-se que esta € uma maneiracuelaMarcia lida com as incertezas no

contexto do cancer, por criar — ainda que someata pla mesma, ja que a médica nao

ganglios de suas axilas quando faz a mastectomaia 6o a quadrantectomia / tumorectomia (retinaalaial).
Além disso, a quimioterapia também produz um dancétulas saudaveis (incluindo-se as células desdef os
linfécitos), ndo somente as do cancer, e a pacestt@ia mais suscetivel a doencas virais (AZEVEDIY).
Dessa forma, fazer vacina contra a gripe, assinodomnoterapia em alguns casos, é algo muito iraptet
neste contexto e certamente faz parte do contt@egaciente de mama deve exercer com relac@osasgde.
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corrobora — essa relacdo entre evidéncias posigvasn desdobramento positivo da sua

doenca.

Na préxima interacdo, Geraldo é o médico e Robertpaciente. Depois que a

paciente entra no consultério e os dois se cumpten®g o médico pede para ver seus

exames.

Excerto 26

5 ROBERTA: po:::de ta cheio de exa:mes

6 GERALDO: eu sei

7 ROBERTA: [hahaha

8 GERALDO: [hah

9 GERALDO: e ai tA em ((nome da cidade)) ou ta aqu i?
10 ROBERTA: agora eu ja cheguei. faz uns vinte dias que
11 eu cheguei tava tdo bom |4 quase que nao

12 volto doutor ((sobrenome)) ai me lembrei dos
13 seus exa::mes e vim

14 GERALDO: mas ta morando 14?

No Excerto 26, Geraldo faz uma pergunta sobre a passoal da paciente, qual seja,
se ela ainda estd morando na cidade onde costussarpam periodo todo ano (dados de
conversa informal com a paciente). Em sua resgbeteas 10 a 13), Roberta aloca: (1°) a
resposta de fato — segunda parte do par-adjacagien (eu ja cheguei. faz uns
vinte dias que eu cheguei ); (2°) uma avaliacdo do periodo em que passatavia
tdo bom la& quase que nédo volto ); e (3°) umaccount ou seja, uma explicagdo nao
sequencialmente solicitada sobre o porqué de tkade @i me lembrei dos seus
exames e vim ). Note-se que, com essecount ao mesmo tempo em que ela explica o
porqué de ter voltado, orienta-se fortemente atoag@&o moral de boa paciente: apesar de ela
estar se sentindo bem em outro lugar, ela voltogyeoesta atenta para o controle do seu
corpo e da sua saude via exames periddicos quefdese ou seja, ela deixa claro que o
controle da sua saude € prioridade em sua vida. éAgaciente igualmente parece orientar-se

a uma possivel ameaca a face do médico (GOFFMABB)1&o0 dizer que quase néo volta
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(linhas 11-12), como se desmerecesse o cuidadcédaoncom a saude dela e os ganhos do
tratamento até ali, o que, moralmente, ndo a agiriatrcomo uma boa paciente. Também
acaba por marcar o merecimento de seu atendiméngoie alguém que “ndo se ajuda”, no

senso comum, também n&o mereceria ser ajudado.

O Excerto 27 faz parte da mesma interacdo, poréaliza-se em momento posterior.

Excerto 27

285 GERALDO: tu fez em dois mil e dez e tava norma 1 entdo
286 dois mil e rtreze ano que vem a gente repete ta

287 ROBERTA: ah por isso que eu (pensei ele ndo ped iu) ta

288 faltando um exame. >acintilografia ja foi pe dido
289 mas ai lembrei ndo< néo foi pedido

290 GERALDO: mas nao vai precisa: porque aquela de dois mil

291 e dez tava nor (mal

292 ROBERTA: é (.) ai ndo precisa fazé todos ano,

293 GERALDO: ndo. (1.0) isso ndo muda- ndo muda rap ido.

294 ROBERTA: nao e eu continuo cuidando, me alimentando,

295 tomando célcio, fazendo o po 1ssivel tentando
296 me cuid4d ao maximo (.) pra que tudo permanecga

297 bem

298 (30.0) ((nesse tempo, provavelmente o médico

299 escreve requisicoes))

300 GERALDO: cdeixa eu sO pedi aqui 0s exa:mes °

Geraldo e Roberta estdo discutindo sobre os examaéizgados e 0os que devem ser
repetidos quando a paciente se da conta de queameendo fora incluido da dltima vez. O
médico explica o porqué de o exame ndo ter sidessécio fhas nido vai precisa
porque aquela de dois mil e dez tava normal , linhas 290-291), e ela, no turno
seguinte, faz uma formulacdo (HERITAGE; WATSON, 997980; HAK; DE BOER, 1996;
OSTERMANN; SOUZA, 2011) do seu entendimento a réspia fala do médicoé( ai
ndo precisa fazé todos os anos , linha 292). Geraldo confirma o entendimento da
paciente, explicando que a caracteristica analisads&xame nao é algo que mude tao rapido
(ndo. (1.0) isso ndo muda- ndo muda rapido.

, linha 293). Observe-se que, no

turno seguinte (linhas 294 a 297), a paciente vatiamnuma prestacao de contasqounj
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sobre suas atitudes a respeito de sua salde,itgenacionalmente ndo requerido pelo outro
falante, ou ndo sequencialmente relevante (OSTERMAGARVALHO, 2012), mas que
age aqui na construcdo moral de Roberta como boanpe. Nesseaccounf a paciente
mostra seu engajamento com o controle e a manateledua salde ao dizer que esta se
cuidandoao maximo , fazendo o possivel . Pode-se dizer também que a paciente marca
um distanciamento de uma possivel culpabilidadedp&la diz que esse seu engajamento é
para que tudo permaneca bem , linha 296. Essa culpabilidade poderia ser aidoé
paciente caso ela adoecesse novamente e ndo sstimgislando da sua saude, ou seja,

faltando com o “controle” que ela deve ter.

Essesaccountsque a constroem como boa paciente, revelando ummatacdo a um
controle para que tudo permaneca bem , acabam, assim como no Excerto 26 (o
anterior), por criar também uma relagdo conseqakecitre os fatos e os desdobramentos
futuros. Sugere-se que esta € uma maneira peld&gbalrta, assim como Marcia, lida com as
incertezas no contexto do cancer, por produzindague somente para ela mesma, ja que o
médico Geraldo ndo corrobora — essa relagdo coaseiql entre evidéncias positivas e um

desdobramento positivo da sua doencga.

6.3 Accounts e o processo de tomada de decisdo: o médico idealsituacdo errada?

A paciente cujo atendimento € analisado a segeind\ diferentemente das pacientes
dos excertos anteriores, estd em sua primeira tansam o oncologista Fabricio. A
finalidade de sua consulta é saber se ela de fate thzer a radioterapia e se faz esse
procedimento nesse local ou se faz no local dedemicilio, que fica a 500 quildmetros de

distancia.



Excerto 28

1 FABRICIO:
2

3 NEIVA:

4 FABRICIO:
5 NEIVA:

6

7 FABRICIO:
8 NEIVA:

9

10

11

12 FABRICIO:
13 NEIVA:

14 FABRICIO:
15 NEIVA:

16 FABRICIO:
17

17 NEIVA:

18 FABRICIO:
19 NEIVA:

20 FABRICIO:
21 NEIVA:

22

23 FABRICIO:
24 NEIVA:

25 FABRICIO:
26 NEIVA:

27

28 FABRICIO:
29

30 NEIVA:

31

32 FABRICIO:
33 NEIVA:

34 FABRICIO:
35 NEIVA:

36

37 NEIVA:

38

38

40

41 NEIVA:

42

43

44 FABRICIO:
45

46

a7

48 NEIVA:

154

eu sou fabri::cio, ta, eu sou radiotera
((nome do convénio)) (.) ele deve ter te:::=
=indica::d[o
[isso=
=0 doutor ((nome)) ndo sé m e
indico:u, ele me mandb vim aqui hh [hehehe
[h&ha
nao assim 0: (.) eu fiz a:: (.) cirurgia c
e:le e::: (1.0) depo:is () eu () a:: (1.0)
como ndés- m- eu moro a quinhentos quilébmetros
daQUI, [no interior
[interior
.hh nés pertencemos a regido de ((nome da
ta
e dai eu t6 fazendo a quimioterapia la. [

peuta:: do

om

cidade)).

mas

[(faz=
=com quem)

por indi ocaca:o - do doutor ((sobrenome))

[tA. mas

[ele me::

tu fazia em ((nome da cidade)) ou tu f az aqui=

=faco
em ((nome da cidade))

ta. faz com o ((nome do médico)) com q

faco com o ((nome do médico))

ta

mas com &:: (1.0) a prescricédo do dou[tor
((sobrenome)).

uem tu faz

[sim.
(2.0)
e: dai:: (.) eu t6 preocupada ago::ra com a
radioterapia.
mhm
preciso fazé, sim ou na::o,
vou te explica agora (tamo indo 14)
e ai eu gostaria que: (.) da opinido do s
(2.0
e dai >ele também queria vé se::< (.) ess e:
(1.0) equipamento que eles tém la (.) d& conta
do recado
(8.0)
gue eu assi:m (.) li bastante a respeito
radiotera 1pia né (.) 1€ uma radioterapia mal
rfe:ita (1.5) da umas ocomplicacoes futuras né °
mh +m (.) eu vd te explica algumas coisas né: eu
ndo tenho como:: eu ndo tenho todo o detalhe do
mundo do aparelho deles emas eu - (.) mas eh:
posso descobrir. ndo tem problema.
arrd:m

e rnhoir

de
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Neiva relata ao médico sua situagdo como pacieimtena onde mora (informagéo
essa que nao é feita com o nome do lugar, mas atistéacia entre o lugar onde mora e a
cidade onde se da a consulta aqui analisada)ess@nte de se notar em seu primeiro turno é
que ela faz questéo de dizer que seu mastologigtanésma instituicdo) ndo somente indicou
a consulta com este oncologista, eleamdou procura-lo (linhas 5-6), alocando também uma
risada, que é coconstruida pelo médico na linHasZa risada pode ser analisada como um
reconhecimento de uma situacdo estranha (médidardéamentanandandona paciente),
mas ao mesmo tempo do fato de ela se dar contaedesta alobedecendoParece ser uma
ironia que Neiva constroi, e também um riso de esmm. Essaccountdas linhas 5-6, além
de justificar a relevancia dessa consulta, condiféiva moralmente como uma “boa

paciente”, aquela que “obedece” a seu médico eidprom bom tratamento.

Depois dos turnos das linhas 8 a 25, nos quaisiaria menciona a sua cirurgia e
atualiza o oncologista sobre quem é o respons&lel geu tratamento quimioterapico e o
local em que faz esse tratamento, Neiva demonsé@cppacdo com a radioterapia e quer
saber se deve fazé-la ou ndo, declarando que igodtaopinido desse médico e de saber se o
equipamento la na sua cidade de origidmonta do recado (linhas 29-30, 32, 34-38). A
paciente também produz uscountque revela sestatusde conhecimento, uma explicacao
sobre ter lido bastante a respeito de radiotera@abre saber que um procedimento desses,
quando mal feito, pode trazer complicagbes no duflinhas 40-42). Com ess&count
justifica o fato de querer saber se a maquina gqusteeno hospital em sua cidade de

residénciala conta do recado

Com base no Excerto 28, podemos reafirmar queaaunts estdo também
diretamente ligados a questdes morais nas reldggvanas (GARFINKEL, 1967; DREW,
1998; ANTAKI et al., 2008). Podemos sugerir queatbfde a paciente ter produzido um

accountlogo apoés ter dito que queria saber se a maquanaua cidade é boa para seu
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tratamento esta diretamente ligado a expectativasg interagentes tém uns sobre os outros.
Na fala-em-interacdo institucional, isso esta iatimente ligado as identidades institucionais
as quais as pessoas se orientam. Dessa formaa paciente demonstrar uma agentividade
gue ndo é esperada dela, ela produzaaoount como se dissesse “sei que ndo é da minha

alcada, mas tenho lido muito a respeito e por cdissa posso falar o que estou falando”.

Note-se que essecounttambém trabalhprospectivamentem um momento em que
Neiva se constréi como “ndo completamente leigatn@ conhecedora de radioterapia em
certa medida. Talvez tenha sido easeountque determinara alguns aspectos da consulta que
serdo analisados a seguir. Isto é, talvez a atdeddeiva em se anunciar como conhecedora
do assunto ja no inicio da consulta tenha conttiopara a abordagem do médico (cheia de
justificativas desenhadas para sua interlocut@agssim ele terd que dividir a posi¢do de
“detentor de saber” com ela. Entretanto, ndo se gevder de vista que essa paciente esta ali
para ter uma resposta, a opinido desse médico sohseacoes futuras, sobre a decisdo que
tera que tomar, e essa certeza que ela da mograsial estava esperando ndo chega a

acontecer.

Apds o momento da consulta mostrado nesse exdentante doze minutos, o0 médico
Fabricio coleta informagfes sobre o historico diavla paciente e das doencgas na familia. A
paciente relata todo o processo de descoberta dolmpéde bidpsia, de diagnéstico, de
cirurgia e de encaminhamento até ali. O médicoaadetalhes dos exames de bidpsia e pos-
cirurgia que indicam tamanho dos nédulos, areadéettipo de ndédulo e consideracdes do
cirurgido que realizou a mastectomia sobre o estadmama e dos tecidos restantes. Nesse
momento, ele entdo comecga uma chamada de seur gedao cirurgido mastologista, e, nas
linhas 57 a 62, antes que o cirurgido atenda gdmeele faz um anuncio das suas proximas
acbes a paciente e esse parece ser 0 ponto queiaarusua entrada em um modo de

accountability Veja-se o Excerto 29:
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Excerto 29

57 FABRICIO: eu vou te dizer onde eu quero chegéa co m essa::

58 (2.0)

59 FABRICIO: co:m (.) com tudo que a gente ta fa rla:ndo=

60 NEIVA: =mhm
61 FABRICIO: e até porque o porQUE de eu estar liga ndo também

pra ele né

Na sequéncia, os dois médicos conversam sobre @ssdp do cirurgido sobre a
paciente. Nos proximos turnos, depois de encert@agdo, Fabricio volta-se novamente a
paciente e comeca uma longa explicagéo, e esseapgn ird justificar a sua ideia de que a
paciente deve sim ser tratada com radioterapia,dasgerguntas iniciais da paciente (veja-

se a linha 31 do Excerto 28). Veja-se 0 excer&gais.

Excerto 30

73 FABRICIO: ent&o é assim 6 a impress&o que o ((n ome do
74 médico)) teve ta: (.) entdo é assim 0. o que

75 gue acontece entdo a:: tu tem algumas

76 caracteristicas vamos dizer assim que sdo da

77 doenca e que talve- e que muito possivelmente

78 eu como- como oncologista como oncoradio eu ndo

79 vO muda esse tipo de caracteristica ta:: que sdo

80 coisas do tipo assim (.) & o fato de ser o famos 0
81 triplo negativo que nada mais € que um estudo

82 mais a fu:ndo mais aprofundado do- da biépsia

83 da mama para sabé que tipo de comportamento que

84 a doenca tem, pra sabé se vai usa: um bloqueador

85 de hormonio ou ndo vai,

86 NEIVA: mhm=

87 FABRICIO: =e ndo é uma coisa incomum n&o € um a coisa
88 infrequente uma mulher- quanto mais jovem mais

89 a gente tem uma certa tendéncia a vé que as

90 mulheres tem menos positividade de receptores

91 hormonais de que as mulheres mais velhas pés-

92 menopausa. né: € uma coisa que se sugere que

93 se desenvolva mas assim (.) de uma maneira

94 gera:l &- &: essas caracteristicas ndo me

95 contam muito agora na hora de- de- de indicar

96 ou nao indicar o tratamento ta (.) o que ta ta

97 vamos dizer assim pegando vamos dizer assim

98 mais ou menos no teu caso é o seguinte. eh

99 existe estudo bem conduzido bem informado bem
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100 bem vamos dizer assim bem estudado de que vamos

101 dizer assim (.) a alternativa para uma mulher

102 com cancer de mama independentemente de idade

103 e de qualquer coisa é: (.) ou mastectomia de

104 retirada da mama inteira ou retirada de porcao

105 da mama. t4 (.) entdo assim existe um estudo

106 gue é bem conhecido o ((médico)) inclusive foi

107 ao centro onde foi feito o estudo onde tu tem

108 por exemplo um grupode mulheres que tiraram

109 toda a 1mama e se fez um estudo bem conduzido

110 ndo se escolheu nada &: se escolheu tudo

111 aleatoriamente vamos dizer assim se selecionou

112 essas pacientes e se viu que a gente consegue

113 fazer essas mulheres que tiraram parte da mama

114 e ndo toda a mama chegarem em proporgoes

115 semelhantes em cinco dez anos vi- vivas vamos

116 dizer assim

117 NEIVA: osim o=

118 FABRICIO: =0U Seja com 0S mesmos potenciai s ou chances
119 de cura desde que nesse grupo que eu conservo a

120 rmama eu faca radioterapia da mama que resto.

121 () certo?

122 NEIVA: am=

123 FABRICIO: =que eu (.) aspas esterilize essa m ama (.) 14
124 (.) .hhhh () o0 que ta: acontecendo nessa

125 historia toda € o seguinte (.) dentro do grupo

126 de mulheres que- (.) que fizeram a mastecto 1mia
127 .hh existe um subgrupo de pacientes (.) que

128 mesmo que elas tenham tirado toda a mama .hhh

129 eu ainda boto as coisas na balanca e pesando

130 0s riscos que ela tem ela ainda também sai com

131 chance de recidiva que rjustifique eu fazer

132 radioterapia dessa mama. (.) dessa aspas mama

133 hoje em dia seja ela protese, seja expansor,

134 seja pele e 108s0 (.) hoje justifica isso aqui.

135 da mesma maneira que a gente sabe que DEve

136 existir um subgrupo de pacientes DENtro desse

137 grupo de mulheres que conservaram a mama qgue

138 talvez de tdo bom progndstico elas talvez nem

139 sequer preci 1sassem de radioterapia. [ta::

140 NEIVA: [mhmm

141 FABRICIO: enquanto a gente no tiver informacde s de

142 andlises genéticas todas é:: completas dessas

143 pacientes a genteacaba tratando esse grupo

144 (todo. .hhh entdo tem algumas coisas que tdo

145 acontecendo contigo por exemplo assim o

146 crité::rio aquele assim de finca o pé de dizé

147 gue tu tem uma indicacdo, que tu € um subgrupo

148 de com spleto risco vamos dizer assim a- a

149 despeito de tu teres feito a mastectomia tu

150 fazé a radioterapia a rgora que ndo .=

151 NEIVA: =mh m=

152 FABRICIO: zen ttende
153 (.) tu ndo tem caracteristicas (fora do normal) , de
154 cinco centimetros, axila macicamente comprometi da

155 tu ndo es 1t nesse grupo entdo € uma coisa que eu
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156 guero te deixar [clara

157 NEIVA: [si:m [sim

158 FABRICIO: [ent&o assim né&o t6 indica ndo
159 radioterapia pelo fato simples assim ah néo el a
160 € uma paciente de risco, tinha um tumor

161 horroroso, tinha ganglios a:: & ma-

162 macicamente comprometidos que tu tenha a

163 indicacdo de fazé. mas ao mesmo tempo tu ha de

164 convir comigo que a cirurgia hoje em dia essa

165 cirurgia intermediéria que se faz hhh que néao é

166 nem a mastectomia classica nem a setorectomia, tu
167 ta aqui no meio.

168 NEIVA: mhm=

169 FABRICIO: =tuen +tende

170 NEIVA: [arra

171 FABRICIO: [entdo a gente ainda td numa vamos di zer assim
172 até que as coisas estejam muito sedimen 1tadas,
173 eu ainda- a gente ainda tem essa convicgao de

174 que pela cirur rgia &- ter sido & vamos dizer

175 assim pelo menos poupadora da pele ta pele e

176 mamilo coisa e tal que tu tenha esvaziado o

177 conteldo da mama inte:ira a gente sempre fica

178 nesse questionamento do quanto e quando é

179 indicado pra essas pacientes a 1qui que estao
180 nessa coluna do meio que € oteucasoa

181 radioterapia. (.) o que t&4 acontecendo também

182 nessa- nesse teu aspecto € que muito mais eu

183 t6 indicando pela primeira fragmentacédo da

184 doenca que saiu como se fosse um fibroadenoma

185 pra dai depois o ((médico)) a- até vo te dizé

186 1mais assim talvez até a propria cirurgia do

187 ((médico)) ele tenha eleito a cirurgia pa- pra

188 tird o contorno que é o contorno mamario em

189 funcdo da fragmentacéo da pri 1meira. talvez

190 ele pudesse se fosse originalmente com ele

191 ter tirado s6 parte e a gente ndo estaria

192 fazendo nada disso a gente estaria com tudo

193 dominado 6 vou trata a mama depois de uma

194 (tumorectomia) por exemplo. (.) t entdo assim

195 [d-

196 NEIVA: [se eu pudesse volta no [te:mpo

197 FABRICIO: [é: nd0, mas assim [eu=

198 NEIVA: [né:

199 FABRICIO: =juro por deus eu néo td tocando ness a tecla
200 com o intuito de:: questiona alguma coisa [eu

Escolhi colocar esse longo excerto propositalmertta o intuito de mostrar também
o tamanho dos turnos de fala da paciente e do médliestrutura mais se parece com um

“mondlogo”, ou se assemelha a alguns tipos deag&er de sala de aula mais tradicionais, em



160

que alguém normalmente esta em uma posi¢do de ftariaa interagdo e hd momentos
especificos em que a participacdo do outro € riggdiés ou pode acontecer. Os turnos do
oncologista aqui, assim como muitas vezes sao asnde professor/a em sala de aula, sédo
longos e carregados de informacdes; ja os da pac&o monossilabos e consistem em
recibos de que ela ouviu. Essa é basicamentewdwratde toda a interacdo, com excecao de
alguns momentos em que a paciente explicita algutgida pontual, mas que

proporcionalmente s&o poucos.

Podemos notar que Fabricio comeca sua fala ordoise para a escolha de suas
palavras, o que consiste em certa resisténciadooefapontado também por Roberts, 1999)
explicada provavelmente pelo fato de que ele ttipecgpontos negativos das caracteristicas
do cancer de Neiva (JEFFERSON, 1988), fato qued@bepode mudar. Na linha 73, Fabricio
entra em um “modo daccountability. O turno que ele inicia na linha 73 abre uma kbng
explicacdo (é também o inicio de uma sequénciaidtassdentro de um par-adjacente maior de
solicitacdo-resposta) que serve de justificativasposta que ele precisa prover a paciente —
se ela deve fazer a radioterapia ou ndo. Note-seelguinicia o provimento de uma resposta
nas linhas 118-121, depois retoma sacsountse volta a delinear uma resposta, ainda que
indireta aqui, nas linhas 149-150. As explicacOesvidas anteriorment@repararam o

terrenopara a resposta por meio da construcdo de argoshgué justificariam a sua ideia.

O modo deaccountabilitynesse excerto acontece em funcdo de o oncolagtia
altamente orientado a prestar contas para a peaciatque, apesar de ele indicar a
radioterapia para ela (linhas 158-159), ela nama paciente com extremo risco de vida, nem
seu prognaostico é ruim, conforme linhas 144 a N&& linhas 152-156, o médico reforca tal
ressalva de que ela ndo é uma paciente de rissa essa ressalva como contraposi¢cao na
construcdo de outro argumento (linhas 163 a 163)]jpatificar a ideia de que ela estd em um

grupo que necessita de radioterapias ao mesmo tempo tu ha de convir comigo
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gue a cirurgia hoje em dia essa cirurgia intermedia ria que se faz
hhh que ndo é nem a mastectomia classica nem a tumo rectomia, tu ta
aqui no meio . Emtu ha de convir comigo , 0 médico, em sua argumentacédo, acaba

por colocar a paciente em uma situacdo em que uspardancia da sua légica seria mais
trabalhosa. E se a resposta sobre a necessidatividefazer radioterapia € baseada em uma
l6gica — com a qual ela mesma concordaria —, maddencial de aderéncia de Neiva o
oncologista constrdi. O oncologista também assumdipo de discurso retérico, conforme
lembram Lamerichs e te Molder (2011), que apresdesaricoes sempre orientadas a uma

contraposi¢ao, a uma versao contrastante.

Considera-se quaccountabilitypossa ser comparada a esse principio retérice gei
€ da natureza da interacdo, do didlogo: quase seraptamos orientados a ideias,
pensamentos e julgamentos do outro que possamns@mar ou invalidar o que estamos
dizendo. Assim, antecipar-se, justificar-se e egplse € a saida para lidar com

contrariedades que se podem prever.

Nas linhas 171-173, também encontramosagoountmais explicito, do tipo “x é por
causa de y”. Fabricio dimuito mais eu t6 indicando [a radioterapia] pela
primeira fragmentacdo da doenca que saiu como se fo sse  um

fibroadenoma

No Excerto 31, o oncologista esta explicando agpaeias diferencas nos tipos de
radioterapia, que podem ser bidimensionais e tedsionais, esta Ultima sendo a forma mais
moderna e segura de se fazer. Note-se que ele pagBkzar um recurso visual com a

paciente, possivelmente para tentar garantir quergenda melhor tais diferencas:

Excerto 31
260 FABRICIO: o que mais influencia num caso como o teu éa
261 gente té convicca:o de que (.) com o tratamento

262 gue tu vai fazé que seja vamos dizer assim um
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263 tratamento tridimensional, que seja com
264 tomografia, que tu na tomografia a gente
265 identifiqgue as coisas entende néo fazer com
266 tomografia significa tu tratar meio que as L
267 cegas vamos dizer assim ta: (.) s6 pra tu ter u m
268 exemplo de- de coisas (1.0) &: antigame:nte
269 tenho uma- tenho uma coisa pra te mostrar aqui
270 NEIVA: eu vi u:m [um
271 FABRICIO: [é ndo é nem antigamente ( .) tem
272 uns servicos que ainda fazem [assim eu vo te di zé
273 NEIVA: [ainda fazem né é
274 eu sei=
275 FABRICIO: =mas te mostrando [especificame nte
276 NEIVA: [essa é a minha preocupacé::o
277 né=
278 FABRICIO: =¢é deixa eu te mostrar uma coisa aq ui tu vai
279 entendé [como-
280 NEIVA: [que era:: (1.0) que é feito:: (1.0) n uma
281 radioterapia é usado a mesma dosagem em cima da -
282 do:: lin[ffonodos-
283 FABRICIO: [é usada a mesma dosagem para todo mundo
284 tu ta entendendo
((linhas omitidas em que segue a explicacédo sobre a diferenca

de radioterapia 2D e 3D, da nova regulacdo da ANS,
todas as clinicas devem fazer a radioterapia 3D a p

que reza que
artir de janeiro

de 2012, ele pega um material de uma aula que ele d eu sobre as
diferengas de planejamento e execucéo de radioterap ia 2D e 3D.))
320 FABRICIO: entdo eu fagco uma tomografia eu ou o utro

321 servigo é esse tipo de exceléncia que tu tem

322 gue buscar (.) ta tu faz uma tomografia onde

323 tu viu que realmente tira varios contornos da

324 paciente é como se eu fatiasse do comeco ao

325 fim (0.8) vou té a- vamos dizer assim eu deixo

326 de té s6 um s6 um corte eu vou té todos

327 possiveis imaginaveis para que uma paciente

328 gue nem tu 6 prétese (.) parecem uns discos

329 voadores ali ta

330 NEIVA: arram

331 FABRICIO: e cada risco verde desses ali € uma f oto de

332 tomografia que jun rta:ndo todos os pedacos fica

333 essa- essa foto inteira vamos dizer assim

334 tridimensional

335 NEIVA: mhmm

336 FABRICIO: ou seja cada foto dessas que eu receb éna

337 minha tela eu vou recebé e ai eu consigo vé

338 do comeco ao fim e isso € que é real (.) isso

339 € tu vé que isso é gordura, que isso é mama,

340 gue isso € gordura de novo, 0 comego 0 meio

341 e o fim da mama=

342 NEIVA: =é:=

343 FABRICIO: =e que antes eu tira va so daqui
344 s6 de uma parte

345 (0.7)

346 FABRICIO: e: aqui com isso 0 que que se consegu e também



163

347 () tu poupa pulméo porque tu vai desenhar

348 onde t4 o pulm&o que tu quer protegé, tu vai

349 desenhar a &rea de risco que tu qué trata

((continua a explicagdo mais técnica nesses turnos omitidos))
370 FABRICIO: entdo esse tipo de coisa neiva eu no tenho
371 como especificamente te dizé€ que recurso tem,

372 gue maquina tem coisa e tal (.) eu tenho

373 como: fico meio que:: (0.5) com dois coracbes

374 (.) assim (.) eu tenho: (.) vamosdizer assim

375 uma certa:: uma certa:: °Nao € pena a questao o
376 € mas é pena de te tira de um lugar onde tu

377 trabalha onde tu tem a tua vida porque tu ndo

378 € uma paciente que- tu ndo é uma paciente: (.)

379 idos:a aposentada. ndo tu tem a tua funca::o

380 tu tem funcdo administrativa no que tu fa:z

381 e daqui a pouco eu t6 te dizendo que:: vamos

382 dizer assim (.) é: seria interessante:- é

383 Obvio (>né Neiva assim que<) se eu te disser qu e
384 todos véao fazé o que eu té te propondo a fazé

385 eu td te cumprimentando com o chapéu dos outros

386 eu ndo tenho como te dizé isso né. eu t6

387 tentando te abastecé de informacgfes <que: te

388 facam ter >um julgamento de ou te propde

389 alguém isso aqui (1.0) ou tu vem e vem trata.

390 NEIVA: mh[m

391 FABRICIO: [entende eu ndo tenho como ir mais a diante
392 nessa discusséo entende

Das linhas 260 a 349, Fabricio mostra na tela desmputador de mesa um material
que utilizara em uma palestra. Ele consegue, askima conhecer detalhes a paciente aos
guais ela talvez nao tivesse acesso em nenhum logino ou seja, a oportunidade de ter o
médico ali sentado com ela mostrando seu mategialith juntamente com suas explicacdes.
Assim, ela podera optar por onde fazer a radioi@tepdo informagdes que vao além das que
ela poderia ter sozinha, ou apenas com impresséatap que o médico poderia ter passado.
Esse fato cria condi¢ces para que ela passe avati'mienos leigo” de conhecimento sobre a

prépria saude.

Por fim, das linhas 370 a 392, o oncologista raataisaccounts agora justificando a

paciente a impossibilidade de dar certeza a elatquao tipo de tratamento que sera
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disponibilizado na cidade da paciente. Essas igsiifas, na verdade, aliadas a retérica que
ele assume a partir das linhas 374 a 386, ou dejgque ele ndo quer tird-la do trabalho, da
sua funcéo, e de que ele ndo pode falar pelosso{reterindo-se aos profissionais dessa outra
instituicdo, na outra cidade), acabam por deixanoaijue o garantido mesmo seria ela receber
0 tratamento nessa instituicdo, com Fabricio, r@&sdm as circunstancias de sua vida
profissional. Nas linhas 386 a 389, o médico raalima formulacdo do que esta fazendo
naquela interacdoe( to6 tentando te abastecé de informagbes <qu:e te

facam ter um julgamento ) (GARFINKEL; SACKS, 1970). Na sequéncia, produzisna
um argumento (linhas 388-389 e 391-392), e aqupérmeiro argumento de autoridade que
ele produz: ou propdem — nessa outra instituic@satamente o que Fabricio esta a propor,
ou a paciente deve vir para se tratar ali. Ele é&ambfirma ndo ter mais como prosseguir na

discusséo (o médico provavelmente refere-se afpuiesgotado seus argumentos).

Neiva poderia ser considerada uma paciente “empddérainda que obedeca a uma
ordem de seu mastologista sobre consultar um ogistdoradioterapeuta — atividade de uma
boa paciente, e de uma paciente que se submeta demonstra ter algum saber sobre
radioterapia. Portanto, o oncologista aqui tera djualir a posicdo de “detentor de saber”
com ela. Esse modo como ela se constr6i no inicaba deslocando o poder e a
exclusividade do médico como alguém cpadve tudo e ird dizer o que ela deve fagzara
alguém que poderaconselha-laa decisdo mais apropriadade acordo com seus saberes

cientificos.

Entretanto, ha que ndo se perder de vista quedialbr meio de sewscountslida
com a impossibilidade de aconselhar determinada @&é@ a paciente, de recomendar de fato
onde é melhor fazer a radioterapia. Tal impossiaie pode representar uma ruptura, pois, ao

mesmo tempo em que € sabido que os médicos deveen $aus aconselhamentos e

recomendacgdes dividindo protagonismo com as pasemtfazendo com que a tomada de
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decisbes seja um momento cercado por um ambientsud@ informacdo, a paciente
demonstrara ja no inicio da consulta que buscavgusada por uma decisdo do médico. Ela
ja havia lido o que estava ao seu alcance, masspvacagora de um “voto de minerva”, que
realmente “batesse o martelo” por uma das alteamatjrealizar o tratamento na cidade da
consulta ou na cidade em que ela mora, distante K6O0do local). “Abastecé-la de
informacgdes”, acdo que o meédico formula estar fdaera consulta (linhas 386-389), €, nesse
contexto, ainda insuficiente para essa pacientam alo que nem se tem certeza (nem o
médico, menos ainda nds, analistas) sobre o ententth de Neiva quanto ao que

“aprendera”.

Discussao

Neste capitulo, analisaram-s&countsque constroem acbes que remediam uma
conduta probleméatica na interacdo, que agem pridgpeente na construcdo moral e
identitaria dos falantes e que também podem lidar mcertezas ou impossibilidades que
ainda serdo anunciadas — que € o caso da intemagadtma subsecdo. @scountssao entéao
considerados como uma pratica que requer uma ateng#r do analista: as acdes que
performam podem n&o se circunscrever a sequéncsiratda pelos falantes atéaocouni e
sim a partir dali, agindo de maneira criativa eok&uora do contexto local. Conforme Firth
(1995) afirma, esse entendimento foi pouco estuddbiteratura sobre asccounts Ainda
gque esse seu texto seja de 1995, os artigos & lavique tive acesso que foram produzidos
depois desse ano ainda nao lidam largamente coa disgensao dogaccounts ou seja,
também a sua consequéncia para a interacdo e erambue eles criam — 0 que se chama de
caracteristica context-renewing (renovadora de contexto) das acbes interacionais

(HERITAGE; MAYNARD, 2006).

Além disso, considera-se gaecountsconstituem uma prética que lida com situagdes

(e acdes) delicadas e envolve fatores que requeugsiado interacional dos falantes, tais



166

como: (a) o topico em si que pode ser delicado;ufbp possivel acdo despreferida do
interlocutor em resposta; (c) o posicionament@cmunt e (d) a construcdo de moralidade e

normalidade pertinentes a saude da paciente.

O foco desta andlise também corresponde ao argancentral da tese, de que os
participantes, por meio das préaticas interacionaliservadas, estdo a lidar com a
impossibilidade das certezas no contexto do trattongo cancer. Contudo, afastou-se mais
do argumento central a subsecao @dcounts realizando a construcdo da normalidade da
situacao da pacienjecuja discussao, ao levar em conta as categigigertenca, esteve mais
para o nivel da identidade da falante em questgocieda na consulta. Ja na subsecao 6.2
(Accountsque realizam a construcdo moral de boa pacigntes accountsque projetam as
pacientes como boas pacientes também constroenteadenento de que, além de elas
estarem com a doenca sob controle, estdo fazendpagel”, sua parte, corretamente. Pode
haver entdo, pela l6gica das evidéncias positieagl@ncia de exames e de seus “bons”
comportamentos), uma diminuicdo das incertezasenesstexto do controle do cancer de
mama. Por fim, na subsecéo 6A®¢ounts e o processo de tomada de decisdo: o mitldial
na situacdo errada? entende-se que, ao produzir var@eountsem suas respostas a uma
demanda da paciente, o0 médico em questao lida tancbén a impossibilidadper seda
certeza no assunto — que nesse caso € poder diaepaciente teria a mesma qualidade na

radioterapia em sua cidade de origem.



7 CONSIDERACOES FINAIS

A proposta mais ampla desta tese foi a de refsetbre as préticas interacionais
construidas por médicos oncologistas e pacientes cdncer de mama em consultas de
acompanhamento de seus tratamentos ou de retmuae/isdo. A reflexdo tomou como
ponto de partida a necessidade de se investigarenmtosina comunicacdo médico-paciente
gue nao sdo nem de entrega de mas noticias nepsdebdamentos no cuidado de pacientes
terminais. Essa necessidade emerge quando nos daonts de que a incerteza sobre
variados aspectos no contexto do cancer se reffetmmunicacdo e pode transformar-se em
problema interacional entre os profissionais e asgntes, conforme os relatos de pessoas

gue ja passaram pela experiéncia do cancer.
7.1 Retomada de objetivos e discussao

Retomam-se a seguir, de forma mais abreviada, jetivits especificos deste trabalho
investigativo, para entdo ser possivel, nos paf@giseguintes, discutir-se sobre o que cada

capitulo fez:

a) descrever e discutir um padrdo observado nasultas de acompanhamento e/ou
revisdo: a busca pelo “ta tudo bem”, via avaliagpesiuzidas por medicos e pacientes,

solicitadas por pacientes ou ofertadas pelos mgdico

b) descrever e discutir um tdpico recorrente nasgras consultas: informacdes

prognosticas, via recomendacoes, justificativageraentacdo produzidas pelos médicos;

c) descrever e discutir a producdoadeountspor médicos e pacientes e sua relagcao

com certas categorias sendo construidas e atuadizedinteragédo.

A andlise empreendida no Capitulo 4 mostrou umgmadue revela a organizacdo da

busca pelo “t4 tudo bem” pela presenca das segudateacteristicas: (a) avaliagbes de seu
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estado emocional que as pacientes fazem e que pestamsendo entendidas pelo médico
como uma solicitacdo de avaliagdo de sua sauda;f{&) a orientacdo do médico para prover
avaliagcbes mesmo quando ndo requisitadas; (c) alfagdes em resposta que o meédico
produz quando solicitadas mais diretamente peleepi@s incluindo escalonamentos positivos
das avaliacdes que tém potencial para tranquibz@aciente; e (d) busca por reiteradas
avaliagcbes positivas por parte das pacientes esgage entdo, providas pelos médicos. A
destacar, observou-se que a paciente inicia a Ipgdodta tudo bem” de uma forma mitigada
e vai construindo-a mais diretamente ao longo teragdo. Além disso, observou-se que o
médico produz respostas e demonstra orientacaaliéisagOes de avaliacdo que as pacientes
produzem sobre seu estado fisico, e ndo sobressmilpeemocional. De uma maneira geral, a
avaliacdo do préprio estado emocional produzidasppicientes deflagra sua necessidade de
ouvir que esta tudo bem fisicamente. Quando o roéwio oferece essa avaliacdo de forma

espontanea, a paciente solicita-a de uma formadhirais, por meio de perguntas polares.

No Capitulo 5, foram analisados os prognésticossgieeoferecidos pelo médico e os
gue séao solicitados pela paciente, que cumprena, waddeles, diferentes propdsitos dentro
da consulta. Os prognoésticos oferecidos pelos mgdiem sua esséncia, constroem
recomendacgfes e uma fundamentacdo para argumestat@e de acontecerem sem que a
paciente os tenha requerido. Ja os prognosticogtadbs pelas pacientes sédo pedidos de
informacgéo sobre seu futuro que acabam sendo @E®yidlo médico por meio de avaliagcdes
que, por sua vez, tém o potencial de tranquilizaNletou-se que a fala sobre progndéstico
envolve recomendacdes e também avaliacdes a esjzeisalde das pacientes. Em varios
momentos, a fala sobre progndstico estd imbricada uena recomendacdo, e muitas
recomendagdes topicalizam progndéstico e fazem menios avaliativos que tém o potencial
de tranquilizar as pacientes nas interacoes. Essstatacdo de acOes parece corresponder a

processos argumentativos maiores que acontecenmtezacdes sob andlise, que em sua
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maior parte advém de duas primeiras consultas. Asmm tempo, considera-se que essas
acOes que correspondem a um processo argumentafiv@r estejam: (a) a construir a

diferenciagdo das primeiras consultas das consdédascompanhamento e revisdo por meio
de praticas que visam a objetivos diferentes; (b)lidlar com a impossibilidade da certeza

sobre a cura.

O Capitulo 6 analisou asccountsque: (a) servem a construcdo de uma normalidade
dos fatos através de agles e de descricbes ddadidg atreladas a certas categorias; (b)
constroem uma relagdo com moralidade, porém é uonalidade trazida a interacdo néo por
alguma problematizacdo do médico, e sim pelas @®pacientes; e (c) atuam na construcao
das recomendacbes dos médicos, ao mesmo tempo erarigm a sua identidade como
alguém que ndo toma a decisdo pela paciente, niesauxilid-la a reunir informacdes para
poder tomar uma decisdo. Assim, nas duas prime@gdes do Capitulo 6, foram explorados
accounts produzidos por pacientes; ja na terceira subsegéoounts produzidos pelos

médicos foram o foco.

Ao longo dos capitulos, a descricdo e discussao rdegrréncias nas praticas
interacionais estudadas apontou que as acOesadsmsipelos participantes lidavam, de uma
forma ou de outra, com a impossibilidade da centezaontexto do tratamento do cancer de
mama. Assim, 0 que se entende como o fio condetstadese — a impossibilidade da certeza

no contexto do tratamento do cancer de mama — podetar pelos seguintes fatores:

(a) a reiterada solicitacdo de avaliagédo pelaeptes (ou a busca pelo “t4 tudo bem”)
lida com a impossibilidade da certeza da curagfa sle um “ta tudo bem pra sempre” — uma

vez que essas pacientes nunca estardo de tododegossibilidade de recidiva.

(b) a fala sobre prognéstico e as recomendacdesajapresentam entremeadas por

argumentacao e por justificatividam com a impossibilidade de total certeza no see
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recomenda ou se avalia (tratamentos que n&o podeantiy a cura; testes caros que nao sao

totalmente garantidos para o que se esta pesqoisaicd.

(c) as informacdes sobre prognostimy setratam de incerteza, de impossibilidade de
se garantir uma resposta certa, fixa sobre se aciare ficara curada ou ndo (como no caso

da paciente idosa).

(d) osaccountsque as pacientes fazem — que as projetam como fazdsntes —
constroem o entendimento de que, além de elasessteom a doenca sob controle, elas
também estéo fazendo seu “papel”, sua parte, ‘teonente”. Assim, especula-se, ha muito
mais probabilidade para a certeza emergir. Poderhentdo, pela l6gica das evidéncias
positivas (evidéncia de exames e de seus “bons’pedamentos), uma diminuicdo das
incertezas nesse contexto do controle do cancaramea. Especula-se ser essa légica que as
pacientes constroem ao produzir sassounts Ha que se lembrar que, de todas as acdes
descritas ao longo da tese, nesse capitulo (6)nrace-se aquelas que menos refletem o
ponto central da tese, que é a discussao sobrepassibilidade da certeza no contexto

investigado.

7.2 E o que fica disso tudo?

Entre os fatores observados nas interacdes, destecaaqui 0S principais para a

construcao desta tese:

O “ta tudo bem” parece funcionar como garimboque as pacientes buscam, quase
gue incessantemente, nas consultas. Ainda qu@dksham visto o resultado dos exames de
revisdo e saibam que estd tudo bem (nada de nelas)pbuscam ouvir essa informacédo do

médico por meio de reiteradas solicitacbes de agédi. Entretanto, o carimbo, na sua
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representacdo de algo definitivo, € impossivelatepsovido, pois depende de certezas que

muitas vezes nao podem ser providas.

O escalonamento das avaliagbes positivas que ogesédo ambiente pesquisado
produzem (seus “carimbos parciais”) ao utilizarmpeds que enfatizam o lado positivado
tranquilo; 6timo; excelendeconsiste em um tipo de afiliagdo. Entretantogh@ se observar
que, mesmo em contextos de escalonamento, a pa@émda repete sua solicitacdo de
avaliacdo em muitas das ocorréncias observadaspdske apontar para a importancia de que
os profissionais da saude relembrem as evidéneiagid tudo estd bem com a paciente, tal
como mostrado na analise da primeira consulta dema Anelise no Capitulo 4. Isso sera

abordado mais adiante na subsegé&o 7.4.

A busca da paciente pelo carimbo em questédo acab@poborar as identidades dos
participantes na interacéo e a relagdo social efgse a paciente ao pedir avaliagdes atualiza
o statusde sabedor do médico, e a propria identidade dfispional de saude habilitado a
responder a sua questdo; o médico, ao prover alugroavaliagdes mesmo quando nao
requisitado, demonstra seu entendimento de quepéacinte que esta em busca dessa

avaliacdo e é ele quem pode dar (ela d4 mostraspaear isso dele).

Além disso, a existéncia de certa recorréncia ddiegdes de estado emocional
produzidas pelas pacientes pode se traduzir nandiniento dessas pacientes de outra
atribuicdo desses profissionais de salude: a des@ueénterlocutores de suas preocupacdes
quanto a possibilidade de retorno da doenca. E,w@&nanterlocutores dessas demandas mais
emocionais, consequentemente cuidadores de taisndiexs. Podemos estar, entédo, diante da
construcdo de uma atribuicdo da categoria espaoific especialista “oncologista”: entre

outros aspectos, uauidador emocional

Sugere-se que os oferecimentos e escalonamentasval@cdes positivas pelos

médicos representam o que eles podem fornecergaw tlo tratamento das demandas da
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seara emocional das pacientes. Ao mesmo tempoyrarge: seria a busca pelo “ta tudo
bem” a representacéo da busca pela cura? Uma amtegserseguicao da cura? E incessante
porque impossivel? Ndo se pode ter a cura, porego@scia o “tudo bem” teria uma

limitagdo sabida pelas pacientes.

A busca repetida das pacientes também pode apoptasenca do medo da morte no
horizonte (SANDEN et al., 2001), apesar de seusscasrem considerados pelos médicos
como de baixo risco para recidivas. Considera-s&jm que a tranquilizacdo da paciente,
mesmo em situacdes em que ndo é definitiva, € taner e parece de fato ser um dos
objetivos da consulta de revisdo e acompanhameata @mbos os participantes. Esse
potencial para a tranquilizacdo da paciente paaecetecer por meio do “atestado de saude”,
o carimbqg que ela recebe por meio das avaliacdes posiivescalonadas dos médicos nas
consultas. Conforme discutido, ainda que muitagvesse atestado ndo seja definitivo, ele
parece ser essencial no desenvolvimento dessescies e no fechamento da consulta — e de
mais uma etapa para a paciente (seja pelo dianpeesseja por uma semana, por quatro

meses ou por um ano).

E de se considerar a hip6tese de que, nas condelt@visio, o rondar da morte no
mais seja uma questdo para o0 oncologista, mas airsg@ga para a paciente, que fica entdo
sozinha com o seu fantasma. Da mesma forma, a ss&areemocional da paciente e as
repetidas solicitacdes de avaliacdo de seu esisido poderiam até mesmo ser comparadas a
um grande residuo de sintoma (MAYNARD; FRANKEL, B00conforme explico no
Capitulo 4): “se esta tudo bem comigo, porque ehdejue continuar vindo aqui de seis em
seis meses (ou até menos) para fazer todos esseesX. No fundo, obviamente, além de
saber que é o protocolo, a paciente sabe que nacassim tudo tdo bem: sempre ha a
possibilidade de que em um daqueles exames delmata possa receber mas noticias, e ela

esta sempre alerta para isso.
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Além disso, entendo que ndo somente as avaliagstvps e escalonadas ajam de
forma a possibilitar a tranquilizacdo da pacients recomendacdes e informacgdes
prognosticas que sao produzidas em meio a constaed@rgumentos e justificativas (uma
medicina baseada em evidéncias na pratica) e amstoacoes e ratificacbes dascounts
que as pacientes produzem sobre a normalidadeadeosdicdo ou sobre sua identidade de

boas pacientes também possuem potencial de treaaquib pacientes.

Também nédo posso deixar de vislumbrar que a cadstronoral de boa paciente, de
uma paciente que esta atenta ao controle do spa,qmde ser constituinte de uma logica de
esperanca para as pacientes. A lOgica seria: “s#@rob® meu corpo corretamente,
provavelmente estou livre de uma piora ou de umganma noticia. Ou melhor,
possivelmente vou melhorar tendo essa conduta. iBsgoao médico como uma forma de me
convencer de que h& esperanca e para ele me digegujestou bem se continuo assim”.
Poderia ainda ser um gerenciamento de otimismdpror Beach e Hopper (2000) e Beach
(2002). Ele explica que Robert Hopper, estudiosamdsma area, com quem tinha uma
relacdo préxima, adoeceu de cancer. Beach e Heppermavam conversar sobre a doenca e
suas muitas incertezas e questdes nao responditizs médicos adotando um carater que

Hopper chamou de “esperancoso” e “otimista” quargaa condicdo de saude.

Kibler-Ross (2002), psiquiatra suica que se dedicoestudo dos pacientes terminais,
tratou de estagios psicolégicos pelos quais oseptas passam quando em uma doenca
terminal. A autora afirma que a esperanca é umesiegue, normalmente, persiste a todos
0s estdgios. Talvez ela também esteja sendo visssas interacfes de consultas de
acompanhamento e revisdo. A questdo que fica peste € que a construcdo moral de boa

paciente ndo esta angariando ratificacdo dos mgdizacontexto estudado.
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7.3 Pensando na teoria e nas contribuicbes

Estariamos diante dwascimento da clinicaa pratica? (FOUCAULT, 1980, 1994) A
medicina do evidenciavel e enunciavel constituisdccomo tal por meio da construgdo da
assertividade porque frente a incerteza? Ou sgfjames frente a uma construcdo do que o
médico considera objetivo, ainda que passivel deriezas, que ele precisa “entregar”’ a
paciente, com assertividade e dentro de uma realidassa assertividade é construida na
linguagem e pela linguagem e chega a paciente mecéle mama sob a forma de praticas
com o potencial para tranquilizd-la. Por meio desssertividade ele pode estar

correspondendo também a necessidade de nutrieeaegp dessa paciente.

* * *

Retomam-se aqui os estudos de Maynard (1997, 2008) a respeito da entrega de
boas e mas noticias em contextos gerais e em tasmsukdicas. Para as mas noticias, a
perspectiva positiva, a projecao otimista e a teatale anuncio de uma resolucdo sdo saidas
interacionais segundo investigou o autor; ja nass lmmticias no contexto da saude, o residuo
de sintoma é produzido pelos pacientes na interag&entativa de um esclarecimento sobre
0s sintomas que ficaram sem uma explicacdo. Aicmlap saida para a incerteza relacionada
a entrega de diagndsticos, Good, Good, Schafféma (L990) haviam observado o “trabalho
de esperanc¢a’ da parte dos médicos, que embarcaarmoho de vislumbrar o futuro (e as
respostas vindouras) de uma forma otimista. O mefem#o observado por Beach (2002),

cunhado com o termo “gerenciamento do otimismo”.

O paralelo com tais estudos é no sentido de gpeatisas interacionais investigadas e
descritas na presente tese possam ser considemdasum aparato que médicos e pacientes
se valem para lidainteracionalmentecom a impossibilidade da certeza, ou as incertezas
nesse context@osdiagnostico. Esse aparato seria a constelacaoaft@npor: foco nas

evidéncias positivas; argumentacdo em torno deopopositivos; avaliacbes negativas de
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estado emocional; solicitagdo de avaliagbes sahiidesfisica; repeticdo de solicitagdo de
avaliacOes; avaliagcOes positivas; repeticoes ddiagas positivas (em escalonamento);

recomendagdes com maior ou menor grau de imposicéountse justificativas.

Esta tese, em resumo, sugere que as préaticasteleciab tranquilizacdo — realizadas
por profissionais de salude para pacientes de calecenama — agem para diminuir, pela
assertividade, as incertezas inerentes a essextmnénda que provavelmente sem nunca
extingui-las. Parto do pressuposto, conforme aptade na introdugéo, de que a incerteza é,
ao lado da comunicacdo de noticias dificeis, o matistaculo na relagédo, e na interacao,

médico-paciente. Isso posto, passo as contribuidsts tese.

Para a psico-oncologia- ao tratar depraticas de potencial tranquilizacépara
pacientes e seus familiares, que acontecem por dasigoraticas de linguagem utilizadas
pelos médicos da instituicdo pesquisada: a poskilé de a Andlise da Conversa poder
observar praticas de potencial tranquilizagdo radatraqui sugere que a abordagem pode
constituir-se como uma adicéo relevante e uma udédorcas para o trabalho da psico-

oncologia.

Importante salientar que as praticas dos médicas potencial de tranquilizacao
utilizam aspectos da saude fisica, com o0s qugsassionais podem lidar, para responder a
demandas emocionais, especificamentavadiacées emocionais negativgee as pacientes
produzem. Esse fato seria algo a ser discutido na psico-og@l e nos grupos
interdisciplinares de oncologia dos hospitais cooma maneira de abordar demandas
emocionais sem sair da especialidade do médicengab que muitas pacientes ndo dao
continuidade aos tratamentos psicolégicos depoie fgassam pela quimioterapia e

radioterapia, mas suas demandas emocionais peremnec

Para a Andlise da Fala-em-Interacdo em contextas$itircionais— ao desvelar como

acbes com potencial de tranquilizacde pacientegscontecem no contexto institucional das
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interacbes oncologista-paciente no Brasil. A oragdo observada nessas interagdes indica
sequéncias como: avaliacdo emocional (negativad patienteversusavaliacdo (fisica)
positiva pelo médico; solicitagbes de informacdesgpoisticas realizadas pelas pacientes
sendo respondidas com evidéncias positivas e rewtagées do médico baseadas em
argumentos e justificativagiccountsrealizados pela paciente sobre sua normalidad#osen
ratificados pelo médico por meio de avaliacbegntdacdes e recibos de escuta ativa. Essa
organizacdo observada especifica acdes realizadaanga espécie dgerenciamento da
certezano contexto da oncologia, indo ao encontro do mié¢rde tranquilizacdo das

pacientes.

Além disso, essgerenciamento da certezan que médicos e pacientes engajam-se
proposto com a presente tese diz respeito ao queeme em consultas deompanhamento e
revisdq nesse ponto diferentemente do gerenciamento idosoto proposto por Beach e
Hopper (2000) — referente a um cdsaminal —, e diferentemente das saidas interacionais
(projecéo otimista e tentativa de anuncio de rgsalliobservadas na estruturaetiérega de

mas noticiaproposta por Maynard (1997, 2003).

Para os estudos sobre relacdo médico-pacient®leneghel e Ostermann (2012)
lembram que, ainda que disciplinas do campo deieémumanas e sociais ja facam parte da
formacao médica, essas areas ainda séo relegadesralarias, e o trabalho com as questdes
interacionais é praticamente inexistente nos cutedsrmacdo em medicina no Brasil. Dessa
forma, ainda, os estudos encontrados pertenceraaadarelacdo médico-paciente, ou em
alguns casosomunicagdanédico-paciente, mas né&deracdomédico-paciente. A diferenca
das nomenclaturas reside nos eixos sobre os gla@isestdo calcadas: a relacdo médico-
paciente ocupa-se das subjetividades dos envolyplodissional de saude e paciente) ao
investigar o que cada parte tem a dizer sobreemmtros; @omunicacaanédico-paciente

€ muitas vezes utilizada para discutir questdessqoeinteracionais, mas de forma parcial,
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com foco no profissional de saude (dramatizac6espog de trabalho que procuram
estratégias para problemas que os profissiogritam), ou até mesmo intercambiavelmente
a relagdo médico-paciente; eénteracdo médico-paciente, como se propde aqui, e ja se
propunha em Ostermann e Meneghel (2012), enfreatamddesafio de propor uma
sensibilizacdo dos médicos para questdes intem@sian se investigar em atendimentes

as acbes que sdo construidas por ambos os intEggergue permite pensar estratégias de
como agir, que podem ser transpostas a outrosxtostde salde. Aqui, especificamente,
como humanizar a relacdo oncologista-paciente deecdle mama por meio de um aparato

comunicacional — as praticas de linguagenge&@nciamento da certeza

7.4 Contribuicéo prética: a Analise da Conversa Aptada

Ao longo do desenvolvimento desta tese, coloqueemeaum compromisso de focar
em praticas positivas nesses consultérios de fajueaas praticas investigadas pudessem
constituir exemplos de situacbes bem-sucedidas vgadam a acrescentar na formacao

guando dadas a conhecer aos profissionais ou estsdia area da saude.

Passo entdo agora a uma aproximacao das praticasusedidas de uma das duas
primeiras consultas gravadas — a do oncologist@Sibm a paciente Anelise — com uma das
consultas de acompanhamento e revisdo — a do gmtaldlberto com a paciente Salete. A
meu ver, se utilizadas conjuntamente, constituitague se poderia homear comeoasulta

perfeitanesse contexto.

Na interacdo entre Silvio e Anelise, ha um cuiddal@ncologista quando lida com a
expressao de tristeza da paciemrtdafnentavelmente chegamos a isso hah .hh ).

Silvio constréi a sua posi¢cdo com relacdo a naaajue acabara de ouvir da paciente — que
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culmina na sua avaliacdo negativa do proprio estadocional — fazendo uma avaliagdo
positiva de seu problema&o mas sabe que pra te falar bem a verdade foi

uma tremenda sorte viu uma lesdo relativamente pequ ena relativa nao-

é pequena ). Em seguida, o oncologista passa a listar aséeeids que justificam tal
avaliacao positival¢séo pequena, sem comprometimento de axilas, HER&ivo, receptor

hormonal positivo para progesterona

Pensando nos construtos da Andlise da Conversea8lpli posso dizer que essa € uma
pratica positiva, que perpassa os dados: mostravidéncias positivas a paciente, construi-
las com ela, age diretamente a favor de uma detsag@s racional de incertezas, medos e
sentimentos ruins envolvidos. Penso que essa éastnatégia que pode ser largamente

utilizada por médicos também nas consultas de aaohgmento e revisao.

Contudo, obviamente, como vemos nas consultas a@p@Enhamento e reviséo, a
construcdo de evidéncias positivas nem sempre sivetishA momentos em que o médico
precisa investigar para poder afirmar algo depmis,consulta posterior. Porém, a pratica do
oncologista Alberto na consulta de Salete, pousosos depois de a paciente expressar seu
medo das consultas de revisdo, € uma retomada aalitiena consulta e a tomografia que
fizera, [que tava] tudo bem . Nessa mesma consulta, mesmo diante da impodabi
de Alberto verbalizar evidéncias, ele também praguquando solicitado pela paciente,

avaliacOes positivas pontuais comtudo bem , ainda que nao definitivas.

O desvelo de ambas as préaticas — a construcaohetomte evidéncias positivas
sempre que possivel e as avaliacdes positivas gieriesmo nao definitivas (oferecidas, ou
em resposta a solicitagbes) constitui contribuigieslamentais que podem servir para 0s

profissionais ou estudantes envolvidos em contesdoglhantes ao pesquisado.
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CONVENCOES DE TRANSCRICAO — 2005
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Falas sobrepostas

Fala colada
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Entonacao continua
Entonacé&o ponto final
Entonacao de pergunta
Interrupgéo abrupta da fala
Alongamento de som

Fala mais rapida

Fala mais lenta

Fala com volume mais baixo
Fala com volume mais alto
Silaba, palavra ou som acentuado
Duvidas

Texto inaudivel
Comentérios da transcritora
Risada

Entonacéo descendente
Entonagéo ascendente
Expiracdo audivel

Inspiracédo audivel
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ANEXO B - ,
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AOS MEDDS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Sou doutoranda do Programa de Pds-Graduagdo em Linguistica Aplicada da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos - UNISINOS - e meu projeto de pesquisa A
construcdo de topicos delicados na fala-em-interagdem consultas oncoldgicas
visa analisar as interacdes entre oncologistas e pacientes mulheres com cancer de
mama ou em investigacbes sobre a potencial doenca. Sendo as consultas
realizadas pelo uso da linguagem, € crucial compreendermos como essas
interacbes sdo construidas pelos participantes da conversa, ou seja, como as
pacientes recebem a orientacao profissional e como o(a) médico(a) presta o cuidado
a saude. O estudo sera realizado por mim, Ms. Joseane de Souza, sob a orienta¢do
da Profa. Dra. Ana Cristina Ostermann (email: aco@unisinos.br).

As atividades que servirdo de dados para a pesquisa sdo: a) gravagdo em audio
de 30 a 50 consultas oncoldgicas, efetuadas em diferentes horéarios, dias e com
diferentes pacientes; b) entrevista com os(as) médicos(as) que participarem da
pesquisa; e c) notas de observagdo sobre o ambiente pesquisado e sobre as
pacientes antes da consulta.

Sendo o(a) senhor(a) doutor(a) oncologista da instituicdo, solicito sua
autorizacdo para gravar em audio, acompanhar presencialmente seu trabalho
dentro do consultério, analisar interac6es de consultas com a sua participacao e
entrevista-lo(a) sobre as suas atividades como médico(a) e o funcionamento da sua
rotina de atendimento as pacientes com cancer de mama.

No sentido de proteger a sua identidade, comprometo-me a utilizar nomes
ficticios ao me referir a sua pessoa, tanto na analise dos audios quanto das
entrevistas, e utilizar essas informagcbes somente para fins académicos. Os dados
coletados ficardo sob minha inteira responsabilidade. Apds o término do estudo, os
dados seréo gravados em CD e arquivados pelo projeto de pesquisa maior da minha
orientadora, e permanecerdo em seu gabinete. Os dados nado serdo destruidos, a
nao ser que o(a) senhor(a) assim se manifeste, porque podem eventualmente
precisar ser ouvidos outra vez quando houver publicagdes referentes ao estudo. Sua
participacdo neste estudo € voluntaria. O(a) senhor(a) pode recusar-se a participar
das gravacdes, bem como a responder qualquer pergunta durante o desenrolar da
entrevista. Pode inclusive retirar sua participagdo na pesquisa depois das
gravacoes, e esses dados entdo serdo desconsiderados e destruidos.

Este documento serd assinado em duas vias, ficando uma em seu poder e a
outra com a pesquisadora. Em caso de ddvidas, contate-me pelo email
joseanedesouza@terra.com.br ou pelos telefones (51) 33772790 e 91046446. Caso
o(a) senhor(a) tenha duavidas ou preocupacdes quanto aos seus direitos como
participante deste estudo, contate o Comité de Etica em Pesquisa do , pelo
telefone . Agradeco sua participacdo nesta pesquisa.

[ ] Aceito que a pesquisadora esteja presente em meu co  nsultério e
gue meu atendimento seja gravado.
[ ] Aceito que meu atendimento em consultdrio seja grav ado.

Atenciosamente,
Ms. Joseane de Souza
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Nome:
Assinatura:
Data:




ANEXO C - \
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AS PACKIES

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Sou doutoranda do Programa de Pés-Graduacdo em Linguistica Aplicada da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos - UNISINOS - e meu projeto de pesquisa A
construcdo de topicos delicados na fala-em-interag&m consultas oncologicagsa
analisar as interacdes entre oncologistas e pacientes mulheres em investigacdes sobre
sua saude mamdria. Sendo as consultas realizadas pelo uso da linguagem, é crucial
compreendermos como essas interacdes sao construidas pelos participantes da
conversa, ou seja, como as pacientes recebem a orientacéo profissional e como o(a)
médico(a) presta o cuidado a saude. O estudo serd realizado por mim, Ms. Joseane de
Souza, sob a orientacdo de minha professora, Dra. Ana Cristina Ostermann (email:
aco@unisinos.br).

As atividades que servirdo de dados para a pesquisa sdo: a) gravacdo em audio
de 30 a 50 consultas oncoldgicas, efetuadas em diferentes horérios, dias e com
diferentes pacientes; b) entrevista com os(as) médicos(as) que participarem da
pesquisa; e c) notas de observacdo sobre o ambiente pesquisado e sobre as
pacientes antes da consulta.

Sendo a senhora paciente desse(a) médico(a), nesta instituicdo, solicito sua
autorizacdo para gravar em 4audio, estar presente na sua consulta, analisar
interacbes de consultas com a sua participagédo e anotar informacgdes suas, como sua
idade, sua escolaridade, seu problema de salde e a etapa em que se encontra em
seu tratamento.

No sentido de proteger a sua identidade, comprometo-me a utilizar nomes ficticios
ao me referir a sua pessoa, tanto na analise dos audios quanto das entrevistas, e
utilizar essas informagdes somente para fins académicos. Os dados coletados ficardo
sob minha inteira responsabilidade. Apos o término da pesquisa, os dados seréo
gravados em CD e arquivados pelo projeto de pesquisa maior da minha orientadora,
e permanecerdo em seu gabinete. Os dados ndo serdo destruidos, a ndo ser que a
senhora assim se manifeste, porque podem eventualmente precisar ser ouvidos outra
vez quando houver publicacBes referentes ao estudo. Sua participacdo neste estudo
€ voluntaria. A senhora pode recusar-se a participar das gravagdes, bem como a
responder qualquer pergunta que eu faga. Pode inclusive retirar sua participacdo na
pesquisa depois da gravacdo de sua consulta, e esses dados entdo serdo
desconsiderados e destruidos.

Este documento sera assinado em duas vias, ficando uma em seu poder e a outra
com a pesquisadora. Em caso de duavidas, contate-me pelo emalil
joseanedesouza@terra.com.br ou pelos telefones (51) 33772790 e 91046446. Caso a
senhora tenha duvidas ou preocupacdes quanto aos seus direitos como participante
deste estudo, contate o Comité de Etica em Pesquisa do , pelo telefone
Agradeco sua participacéo nesta pesquisa.

Atenciosamente,

Ms. Joseane de Souza

[ ] Aceito que a pesquisadora e steja presente em minha consulta e
esta seja gravada em audio.
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[ ] Aceito que minha consulta seja gravada em audio.

Nome:
Assinatura:




ANEXO D -
ENTREVISTA COM O ONCOLOGISTA

UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS — UNISINOS

Programa de Pds-Graduagdo em Linguistica Aplicada

Projeto: A construcdo de topicos delicados na fala-em-igeyram consultas oncoldgicas
Doutoranda: Joseane de Souza

Roteiro de entrevista semiestruturada aos(as) medis(as)

Vocé é oncologista clinico? Trabalha com cirurgéasbém? Trabalha apenas com cancer de
mama? Em algum outro lugar além do ?

Quantas pacientes com cancer de mama vocé tem dia coénparativamente a outros tipos
de cancer?

Comente um pouco sobre como a instituicdo condseuotrabalho. Por exemplo, vocé tem
prescricdes institucionais especificas para azagio de suas atividades? Segue também um
tempo limite de durag&o das consultas?

Vocé, como oncologista, costuma conversar sobrgeos casos com outros meédicos? (com
colegas oncologistas ou de outras areas como rogistpl

Vocé e a paciente costumam ter uma conversa selg@d vocé esta curada™ Ha esse
momento no contexto do cancer de mama? Como etteae?

Vocé procura lidar com as expressdes de emocéaofala sobre algo mais sentimental, ou
psicolégico, que a paciente traz? Ha alguma oigéotala sua chefia a respeito disso? Como
foi sua formacgéo a respeito desse tema? Qual gasigdo individual a respeito dessas
ocasifes com suas pacientes?

As pacientes costumam resistir aos tratamentos/aujes? J4 aconteceu com vocé? Vocé
tenta reverter?

Ha a distin¢&o retorno x acompanhamento para asittas? E assim que vocé as nomeia?

O que estd em jogo na eleicdo da cirurgia da mambes aou depois dos tratamentos
adjuvantes?

As mulheres ndo costumam ter muitos efeitos calstato bloqueio hormonal ou isso vai
depender da faixa etaria? Elas reclamam dessé¢ssefei



