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RESUMO

O presente estudo tem por objetivo descrever aadrimteracionais entre um médico e seus
pacientes diagnosticados/as com diabetes. Em pesieom essa doenca, a aderéncia ao
tratamento € fator importante, topicalizado em soaks consultas. Uma alta aderéncia auxilia
o/a paciente a atingir bons niveis de controle danda e, consequentemente, melhor
qualidade de vida. Por isso, objetivamos averigleaque forma as questdes de aderéncia
emergem nas interacdes. Para tanto, dados foratados em dois postos de saude do SUS
localizados na regido metropolitana de Porto Alegreforam analisados através das
ferramentas da Analise da Conversa (SACKS, 1998)aébrdo com essa metodologia, 0s
dados devem direcionar o olhar da pesquisadoragpque for mais relevante e/ou recorrente
de ser analisado. Dessa forma, percebeu-se que ntas#e negociacdo entre o médico e
os/as pacientes eram bastante recorrentes e qeg mEsnentos estavam pautados sobre
diferentes topicos relacionados ao tratamento. mdises apontam que essas negociacdes
surgem quando o paciente oferece algum tipo detéesia ao que o médico sugere. Além
disso, as negociacdes também revelam que o méstiaiente de que precisa oferecer metas
realisticas para seus pacientes ao fazer concessfiggerir mudancas graduais no estilo de
vida dos pacientes. Um outro foco analitico que rgmedos dados esta relacionado a
questbes de moralidade, que estava bastante mrdaatd na fala do médico quanto na fala
dos/as pacientes. Sugere-se que essas questdas imitwanciam o modo como o médico
interage com os/as pacientes, sendo mais ou meowdescendente com problemas
relacionados ao autogerenciamento.

Palavras-chave: interagdo médico-paciente. diabetedlitus. aderéncia. negociaces.
moralidade.



ABSTRACT

This study aims at describing interactional exclegnigetween a doctor and his patients with
diagnosis of diabetes. For patients who have tlmess, the adherence to the treatment is an
important factor, being a topic in every consuttati High adherence helps the patient to
reach good levels of control of the illness andiseguently, have a better quality of life.
Therefore, we investigate how issues of adheremege in interactions. To do so, data were
collected in two public health care buildings l@thtin the metropolitan region of Porto
Alegre and where later analyzed through the toblSamversation Analysis (SACKS, 1992).
According to this methodology, the data directs ¢lye of the researcher to what is more
relevant and/or recurrent to be analyzed. Thug, ploented that moments of negotiation were
rather recurrent among the doctor and the patientsit was evident that these moments
addressed different topics related to the treatném analyses show that these negotiations
emerge when the patient offers resistance to aestigg made by the doctor. In addition, the
negotiations also reveal that the doctor is awhat he needs to offer realistic goals to his
patients when he makes concessions and suggestisabrehanges on patients’ lifestyles.
Another analytic focus that emerged from the datliated to moral issues, which permeated
the speech both of the doctor and of the patidhtis suggested that these moral issues
influence on the way the doctor interacts with grais, being more or less condescending with
their problems related to their self-management.

Key-words: doctor-patient interaction. diabeteslitus. adherence. negotiations. morality.
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1 INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus configura-se hoje como
uma epidemia mundial, traduzindo-se em
grande desafio para os sistemas de saude de
todo o mundo. O envelhecimento da
populacdo, a urbanizagdo crescente e a adogdo
de estilos de vida pouco saudaveis como
sedentarismo, dieta inadequada e obesidade
sdo os grandes responsaveis pelo aumento da
incidéncia e prevaléncia do diabetes em todo o
mundo (BRASIL, 2006, p.7).

O paréagrafo acima abre um documento publicado Mélstério da Saude que define
as diretrizes de atencdo basica a pacientes diagauiss/as com diabetes. Consideramos que
uma das palavras mais importantes no texto acimap&emia’, que pode até passar
despercebida, apesar de ser tdo impactante emsatgr@rios, como o da recente gripe
HIN1. A epidemia de diabetes talvez ndo se torme @ midia nacional por ndo ser uma
doenca de mortandade rapida. Ao contrario, apesdindinuir a expectativa de vida de seus
portadores em aproximadamente 10 anos, ela ategaaismo gradualmente.

Um outro dado relevante sobre a doenca ja comgealear mais notoriedade, a saber,
seu impacto socioecondmico. Recentemente, um esemlzado pelo Diabetes Impact
Survey com profissionais de saude e pacientes eémaiha, Franca, Reino Unido, Canada,
México e india estima que o 6nus econdmico do désqeara o governo de cada pais gira em
torno de US$ 5 bilhdes (PESQUISA..., 2009). Daduaa esse representam, de certa forma,
um reflexo da taxa de aderéncia dos pacientesatartento, uma vez que as complicacdes
mais sérias da doenca estdo ligadas ao quantonfesciseguem as orientacdes medicas.
Sendo assim, os custos, tanto governamentais qgparttoulare$ s6 tendem a aumentar sem
a garantia de uma aderéncia adequada por paresdqszientes.

Quando pacientes sado diagnosticados/as, eles/@seracas orientacbes de algum/a
médico/a. As principais recomendacdes estdo reladas a dieta, que deve ser seguida a
risca e em horarios bem definidos. Além do contalimentar, recomenda-se a pratica de
exercicios fisicos regulares, o controle diario ssimanal das taxas glicémicas, cuidados
especiais com ferimentos em membros e tratamentwaéaldgico. A partir dai, cabe ao/a
paciente seguir essas recomendacgfes e fazer emngdtiodicas para manter o controle
adequado, o que é chamado de autogerenciamento.

1 O capitulo trés amplia as informacdes sobre ondéssu



O fato de algumas complicagbes mais sérias da dpenge serdo elencadas no
capitulo trés deste estudo, sé aparecerem a laago pode fazer com que o/a paciente nao
se “sinta” doente. Como consequéncia, ele/a pokar apie ndo precisa seguir a risca tantas
orientacbes, tomando decisdes que podem compromedatogerenciamento. Além disso,
podemos considerar casos em que o/a paciente m@bere todas as recomendacodes
necesséarias de um/a médico/a, por diferentes nsotium geral, as orientacdes sobre a dieta
sao iguais para todos/as os/as pacientes. No entantas caracteristicas da doenca requerem
que as orientacdes farmacoldgicas sejam indivicaddis e ajustadas com o tempo, até que se
chegue a certa estabilidade dos niveis glicémicos.

Tendo em vista a importancia do momento em quenwdico/a e o/a paciente
conversam sobre questbes de autogerenciamentoestgtip investiga interacdes entre um
meédico e pacientes diagnosticados/as com diabete®esultas coletadas em dois postos de
saude do SUS da regido metropolitana de Porto éle§s andlises realizadas buscam
descrever as trocas interacionais que caracteregsa®s encontros e de que forma questdes
que podem estar relacionadas a aderéncia e aoeeeno@gmento sdo topicalizadas na
consulta.

Como serd demonstrado no capitulo dois deste esh&ddam grande numero de
pesquisas que focam suas analises na interaca raétlficos/as e pacientes em paises da
Europa e nos Estados Unidos. Entretanto, pesquistacionais com pacientes
diagnosticados/as com diabetes nos parecem bastaate (podemos citar SILVERMAN,
1987). Sugerimos que a comunicacdo entre medicesfaacientes tem um papel muito
importante na aderéncia e no autogerenciamentoetzé.

O objetivo geral deste trabalho é contribuir pasaestudos linguisticos na area da
saude através da analise de interacdes entre refdiam pacientes com diabetes. Quanto aos
objetivos especificos, elencamos:

* Verificar como se dao as interacdes entre 0 medias/as pacientes com
diabetes durante o evento consulta médica;

* Averiguar se/lcomo questdes relacionadas a ader@awidaratamento sao
negociadas entre os participantes;

» Verificar quais s80 0s aspectos importantes parautbgerenciamento,
indicados tanto por parte do médico quanto porepdos/as pacientes através

das trocas interacionais no evento consulta;



10

» Descrever as estratégias linguisticas recorrerites relevantes nesse evento
interacional.

A estrutura deste trabalho consiste, além destéub@ntrodutério, de cinco capitulos
principais e de um capitulo de Considera¢gfes FirM@icapitulo dois revisa estudos ja
realizados sobre interacbes meédico/a-paciente ewstos momentos da consulta médica.
Apresentamos analises que buscam descrever de ogora fo olhar microanalitico de
pesquisadores/as da linguagem pode contribuir gargoreender melhor as dindmicas que
perfazem esse acontecimento social. O capitulo de&sreve aspectos relacionados ao
diabetes mellitus, desde a sua tipologia até odtopsocioecébnomico, em dados apresentados
por importantes instituicdes como a Organizacdo dvalrde Saude e o Ministério da Saude.
O quarto capitulo trata da metodologia empregada pacoleta, transcricdo e andlise dos
dados desta pesquisa. O capitulo cinco apresemtaneiro foco analitico deste estudo, que
investiga diferentes negociacfes entre o meédice/as @acientes participantes. Observamos
gue ha uma orientacdo por parte dos/as interagemteggociar principalmente quando os/as
pacientes apresentam algum tipo de resisténciguanal solicitacdo ou pedido do médico ou
gquando o médico parece perceber que o/a pacieemsprde uma meta realistica de
tratamento. O sexto capitulo descreve o segundw doalitico, embasado em questbes de
moralidade observadas nas interacdes. Em todasrssiltas, 0 médico e os/as pacientes
conversam sobre o modo como eles/as estdo lidamaloocautogerenciamento e quando
algum “deslize” é descoberto, o médico geralmeptpansabiliza o/a paciente por estar
causando alguma complicacdo. No entanto, 0 médicecp estar atento a questbes que
possam comprometer a aderéncia ao tratamento & demonstraremos, parece ser mais

condescendente com uma paciente que apresentaadmoale depressao.
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2 INTERACOES MEDICO-PACIENTE

Os primeiros estudos realizados para analisaraigiies entre médicos/as e pacientes
durante consultas médicas estavam mais centradosomportamento dos profissionais,
deixando de lado o papel dos/as pacientes (BARCOP85;1 BYRNE; LONG, 1976;
KORSCH; GOZZI; FRANCIS, 1968; WAITZKIN; STOECKLE,976). Além disso, tais
pesquisas se baseavam em modelos pré-concebidobugcavam identificar aspectos como
as fases da visita médica, estilos de consultéisfes@io do/a paciente, entre outros. Com o
tempo, apesar de terem contribuido significativameom as investigacfes de interacdes
dessa natureza, esses modelos acabaram por agrdseitacoes, ja que ndo levavam em
consideracao aspectos importantes, como 0 conmtgue a interacdo esta inserida, por
exemplo (HERITAGE; MAYNARD, 2006).

Perspectivas mais recentes, de carater microasgliiom as quais este estudo se
alinha, acreditam que encontros interacionais eaeti ser analisados em suas
particularidades, tais como velocidade e entonagdoturno, alongamento de vogais,
hesitacdes, entre muitas outras possibilidadestoCagpecto importante que levamos em
conta € que a consulta é conduzida e co-consttaita pelo/a profissional quanto pelo/a
paciente e, portanto, as acbes de ambos/as presealavadas em consideragdo durante a
analise dos dados.

Este capitulo tem por objetivo apresentar estudosluzidos sobre a comunicacao
entre profissionais da saude e pacientes que em\dds ferramentas analiticas da Analise da
Conversa (SACKS, 1992; HUTCHBY; WOOFFITT, 1998).dbs os estudos se ancoram em
dados empiricos que foram analisados qualitativéanesm consonancia com a proposta
metodoldgica da presente pesquisa.

Os pesquisadores Heritage e Maynard (p.13, 20G6ackm trés aspectos diferentes

em que analises de interacdes entre médicos/asenies podem se basear:
1. A estrutura global da visita de atendimentodmjsi

2. As estruturas sequenciais atraves das quats/akades e tarefas particulares

que as compdem sao realizadas;

2 Exemplos serdo citados ao longo deste capitulo.
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3. O formato dos turnos individuais de fala que pdem essas sequéncias

Apesar de haver essa divisdo, os proprios autatesitam que todos esses aspectos
estdo interligados: “o formato do turno € um congme da organizacdo sequencial, as
sequéncias estdo compiladas dentro de atividadgsuteres que, por fim, compdem a visita
como um todo* (HERITAGE; MAYNARD, 2006, p.13-14).

Esta revisdo tomaré por base estudos realizados aadstrutura global da consulta, a
fim de promover um maior entendimento do funcionamedesse evento interacional.
Apresentaremos, a seguir, aspectos gerais dauwgatrgibbal descritos na literatura e suas

possiveis partes.

2.1 AESTRUTURA GLOBAL DA INTERACAO

Algumas das interacOes das quais fazemos partermpteleuma estrutura mais ou
menos pré-estabelecida, dependendo de diferentesesa Quando participamos de um
tribunal de juri, por exemplo, mesmo quando issmntere pela primeira vez, prevemos que
0s acontecimentos serdo coordenados por alguéwvavyalmente um juiz ou uma juiza. A
nossa experiéncia como interagentes nos dé subgiaia lidar com situacdes ja conhecidas e
nos ajuda quando estamos diante de algum novoxtornit¢eracional.

Drew e Heritage (1992) asseveram que, diferentameatds interacdes néao-
institucionais, “as atividades conduzidas em muitess de interacdes institucionais [...] sao
frequentemente implementados através de uma foraded@ relacionada a tareta(p.43).
Estudiosos/as da fala-em-interacdo tém interessgesmendar muitos desses acontecimentos
intrinsecos aos mais variados momentos interagoRair isso, realizam andlises que buscam
depreender a ordem em que determinadas a¢Oes @aontkirante 0 evento em questao.
Alguns contextos estdo mais suscetiveis a pesquesse tipo, como as consultas meédicas, ja
gue conversas cotidianas “sdo comparativamentelauie livres para variar com as
inclinacdes dos participant8{HERITAGE; MAYNARD, 2006, p.14).

% (1) The overall structure of the primary care tyi¢?) the sequence structures through which itsiquiar
component activities and tasks are realized, apthé8designs of the individual turns at talk thetke up those
sequences.

“ turn design is a feature of sequence organizatequences are compiled into particular activitidsch,
finally, compose the visit as a whole.

® The activities conducted in many kinds of instinal interactions, by contrast, are often impletadrthrough
a task-related standard shape.

® are comparatively fluid and free to vary with thelinations of the participants.
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Drew e Heritage (1992) apontam que diferentes qyaaintes, em diferentes
momentos, se orientam para uma determinada estrgtoipal, ainda que algumas das fases
dessa estrutura sejam negociadas no momento erasquessoas estao interagindo. No que
diz respeito a consultas médicas, Heritage e May(2006) reiteram que “a visita médica
tem uma forma e uma organizacgao estrutural glolaés especificas [que conversas comuns],
sobre as quais médicos recebem treinamento emaouladde de medicina e com as quais 0s
pacientes estéo familiarizados devido a repetigpsrééncias’ (p.14).

Diferentes fases da consulta médica ja foram dascem estudos prévios. White,
Levinson e Roter (1994) apontam em seu estudo queaeber treinamento, médicos sao
ensinados que ha trés fases distintas no atendintgdico de saude: (1) abertura, (2)
anamnese, (3) exame fisico, (4) educacdo e (5afeehto. Antes disso, uma pioneira
investigacao realizada por Byrne e Long, em 1% Gayia definido seis momentos diferentes
em uma consulta: (1) relacionamento com o paci€Bjejescoberta das razdes da visita, (3)
conducdo de um exame verbal e/ou fisico, (4) censgdes sobre a condi¢do do paciente, (5)
detalhamento do plano de tratamento ou plano parminvestigacdes e (6) término da visita.

Um modelo bastante semelhante ao de Byrne e Lofg6)1é apresentado por

Heritage e Maynard (p. 14, 2006), o qual reprodozi@baixo:

| Abertura Médico e paciente estabelecem um relacionamatgcacional.

Il Apresentacdo da queix® paciente apresenta o problema/raz&o da visita.

[l Exame O médico realiza um exame verbal ou fisico ou@mb

IV Diagndstico O médico avalia o estado clinico do paciente.

V Tratamento O médico (na consulta com o paciente) detalhaatarhento ou
investigacdes mais detalhadas.

VI FechamentoA consulta é terminadh.

Convém apontar que a estrutura acima ndo é tomelda pstudiosos como uma
“receita” que deve ser seguida e muito menos reptasuma recomendacdo dada a
profissionais da area da saude. Ela emergiu deedifss estudos realizados e pode auxiliar no

momento de analisar dados dessa natureza.

’ the medical visit has a more specific internalpshar overall structural organization, in which picjans are
trained in medical school and with which patients @rdinarily familiar as a matter of repeated eigree.

8 | Opening Doctor and patient establish and interactioniiti@nship.

Il Presenting ComplainfThe patient presents the problem/reason for isie v

11l Examination The doctor conducts a verbal or physical exarfonatr both.

IV Diagnosis The doctor evaluates the patient’s condition.

V: Treatment The doctor (in consultation with the patient)alisttreatment or further investigation.

VI: Closing The consultation is terminated.
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Descreveremos, nas sec¢Oes seguintes, estudos adealiz por diferentes
pesquisadores/as que ilustram as diversas podailgls analiticas pautadas na comunicacéo
meédico/a-paciente. Por questbes de organizacapyesemtacdo desses estudos sera feita
seguindo o modelo descrito em Heritage e Maynad8QP, que sugere 0s seis momentos da

consulta descritos anteriormente.
2.1.1 Abertura

Se pensarmos em nossas proprias experiéncias camgientes, lembraremos de
médicos/as iniciando a consulta de diferentes ferrAfguns podem proferir uma saudacao
mais informal (como “0i”) enquanto outros podemimbr possibilidade de o/a paciente ir
direto ao motivo da consulta (com perguntas do ‘tijpque esta acontecendo” ou “qual é o
problema”). E possivel também que essa aberturge \@mn consequéncia da relagéo
estabelecida entre os participantes, ou seja, agwuonsultas podem comecar como uma
conversa entre amigos quando o/a paciente estaarmdd um tratamento de longo-prazo
(casos de doencas crbnicas, por exemplo).

De acordo com Robinson (1998), a abertura da censnédica se da quando os
participantes da interacdo estdo co-presentesp.P0seguir, ele aponta que “aberturas
contém quatro tarefas regulares: (a) cumprimebfofagzer/convidar o/a paciente a sentar-se
(c) assegurar a identidade do/a paciente, e (@ymditar a queixa principal do/a paciefite”
(ROBINSON, 1998, p.102).

Coupland J., Robinson e Coupland N. (1994) se deglic a investigar a abertura de
consultas médicas com pacientes idosos “focandocemo interagentes colaboram e
negociam no trabalho de entrar em um aparente drejuaédico de fald® (p.90-91). Os
pesquisadores se debrucaram mais precisamentecg@zt®es relacionadas a assimetria e ao
enquadre. Um dos interesses em estudar a assiemtigansultas médicas, dizem os autores,
€ o grande numero de publicacdes anteriores aftmaue ela é parte da consulta. Essa
afirmacéo é questionada na analise apresentaddigo, ama vez que 0s autores acreditam
que a assimetria deve ser estudada interacionaneenio como uma caracteristica inerente

as consultas (p.90).

° After the establishment of copresence, openingsaio four regular tasks: (a) greeting, (b) getting patient
to sit down, (c) securing the patient’s identitydgd) determining the patient’s chief complaint.

1% focusing on how interactants collaborate in angobtiate the work of entering an apparently medieahe of
talk.
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No que diz respeito ao enquadre, Coupland J., Robire Coupland N. (1994)
objetivaram averiguar até que ponto a dicotomiajtienre médico versus enquadre social” é
realmente tdo pontual. Eles acreditam que o engugmhial, ou seja, momentos em que os/as
participantes estdo falando sobre assuntos natamieate relacionados a queixa de saude,
“pode contribuir com os objetivos ‘médicos’ de (o mais) participante$” (p.90). Porque
0s momentos de abertura e fechamento da consaltaa& suscetiveis ao enquadre social, 0s
pesquisadores decidiram investigar o primeiro, npagicularmente o0 uso da expressao
“como vai?”.

As analises demonstraram que 0 movimento para guaeine médico, para tratar de
queixas de saude mais especificamente, é geralmealieado através da primeira pergunta
do tipo “como vai?” feita pelo/a médico/a. Aindaias, 0 estudo demonstrou, mesmo que a
pergunta do tipo “como vai?” facilite a transicérgoutro enquadre, nem sempre a resposta
dada pelo/a paciente se orienta para o enquadrecanésdgumas vezes, os/as pacientes
tratam a resposta como parte de uma sequéncia €#i€ala, ou seja, como um cumprimento
que faz parte da ordem social, e ndo detalham @pgeselacionadas ao problema de saude
(p.111).

Os autores afirmam que o estudo procura “enfatiganultiplos significados através
dos quaisambosparticipantes rotineiramente mantém um enquadreoféu relacional por
pelo menos por¢gdes de suas falas juntos, e comsidevacdes relacionais afetam a fala
médica nos estagios iniciais das consulfag’.118-119). Uma importante constatacéo feita
na analise apresentada por Coupland J., Robing@oupland N. (1994) é a de que muitas
vezes sao os/as pacientes quem se orientam parguadee interacional médico, enquanto
que médicos/as persistem no enquadre interaciongl sEssa constatacdo refuta afirmacoes
feitas por estudos anteriores, que definiam papassante distintos e estanques para cada

participante (p.119).
2.1.2 Apresentacéo da Queixa
Em geral, depois que meédicos/as e pacientes samma@tes podem ainda falar sobre

assuntos gerais que nao estdo relacionados a dalmdeiente ou eles podem iniciar o passo
seguinte, denominado por Heritage e Maynard (2@@6)apresentacao da queixa”. Esse

' may well contribute to the ‘medical’ goals of (cmemore) participants.

12 Emphasize the multiple means by whimbth participants routinely sustain a phatic or relagioframe for at
least portions of their talk together, and howtietel considerations impinge on medical talk ia garly stages
of the consultations.
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momento da consulta normalmente comeca com algwergumta feita pelo médico que
direcione o paciente a falar sobre o motivo da witers

Robinson (2006) aponta que estudos prévios, fatt® por pesquisadores/as quanto
por educadores/as da area da saude, “aconselhagdimosias a usar perguntas abertas. [...]
No entanto, isso € uma afirmac¢do muito genéricayieo pouco é sabido sobre as solicitagfes
dos/as médicos/as sobre a apresentacdo de queis&s gpacientes, propriamente difo”
(p.22-23). Por causa de afirmacdes como essa e uii@smoutras caracteristicas, esse
momento da consulta ja foi alvo de diversos estB&»YD; HERITAGE, 2006; CLARK;
MISHLER, 1992; GILL, MAYNARD, 2006; HALKNOWSKI, 208; STIVERS;
HERITAGE, 2001).

Heritage e Robinson (2006) também se dedicaranstad@das perguntas de abertura
proferidas por médicos/as que fizeram parte de pesguisa realizada em atendimentos
basicos de saude. Eles também ressaltam que oxtomtede influenciar o formato da
pergunta e, no caso do estudo que eles apreseotas pacientes eram comumente
atendidos/as previamente por enfermeiras/os québhaipdt informacdes que ficavam
disponiveis ao/a médico/a no momento da consulba. dBnta dessa configuracdo, o/a
médico/a poderia utilizar a informacao conhecidalertura da consulta.

Um dos objetivos da analise realizada por Heriag®binson (2006) era verificar de
que maneira o formato da pergunta feita pelo/a ooéali afeta a apresentacdo do
problema/queixa feita pelo/a paciente logo apo® @semento. Para tal verificacdo, os

autores, em seu artigo,

desenvolvem uma tipologia das perguntas que oséaicas/as geralmente usam
para iniciar a apresentacdo do problema, examinafrecuéncia com que séo
aplicadas, e consideram os efeitos de diferentes tle perguntas no desenrolar da
apresentacdo do problema dos/as paciEn@ERITAGE; ROBINSON, 2006,

p.90).

Os pesquisadores relacionam cinco tipos basicopetiguntas em seus dados. O
primeiro tipo é chamado de “questionamento geraldbeange perguntas que abrem a

possibilidade de o/a paciente apresentar o probtEnaaneira que achar mais conveniente.

13 advised physicians to use open-ended questionsHiowever, this is a very general dictum, and Vit is
known about physicians’ solicitations of patieqisésenting concerns, per se.

4 develop a typology of the questions physiciansnamily use to initiate problem presentation, exaenthe
frequency of their deployment, and consider thea$f of different question types on the extent atigmts’
problem presentations.
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O/a médico/a parece ndo ter acesso a henhuma agéarprévia ou decidiu ndo fazer uso
dela. “Como posso te ajudar?” ou “O que te traa?d@ao perguntas desse tipo.

Heritage e Robinson apontam que o primeiro tipafaiais recorrente nos dados que
analisaram e que o tipo aceita “qualquer resposéacgpaciente quiser dar, desde que ela
foque na atividade que se entende que a perguinia ia apresentacéo do assunto médrco”
(2006, p.92).

O segundo tipo de pergunta foi denominado “sugeg#dia confirmacdo” e consiste
em apresentar alguma informacdo para que o/a paaenfirme ou ndo em seu proXimo
turno. Além disso, 0s autores apontam que essddipbém torna relevante uma expansao
dessa primeira resposta, ou seja, o/a pacienteorrgsp“sim/ndo” e logo a seguir
complementa com alguma outra informacado relacioremlaassunto. Diferentemente das
perguntas do primeiro tipo, essas perguntas denaomstjue o/a médico/a tem algum
conhecimento sobre o/a paciente. Além disso, eémagam bastante a maneira como o
problema é apresentado pelo/a paciente, jA quergurga estabelece uma informacao
especifica como topico da conversa.

Denominado “sintomals] para confirmacéo”, o termdipo € semelhante ao segundo
porqgue também pede que o/a paciente confirme oualgimna informacdo que conste na
pergunta do/a médico/a. Porém, essa informacgasergm, é especificamente sobre algum
sintoma concreto que foi provavelmente obtido negistros feitos pelo/a enfermeiro/a
anteriormente. Segundo 0s autores, as perguntssairo tipo sdo mais restritas que as do
segundo e “podem também levar a reducdo ou, §.8nulacdo completa da fase de
apresentacdo do problema na consulta médi¢RERITAGE; ROBINSON, 2006, p.96).
Eles também verificaram que os/as médicos/as nédnesgavam muito para nenhum dos dois
altimos tipos de perguntas apresentados acimaeseptando um pequeno percentual de
ocorréncias.

O quarto tipo é chamado de perguntas “como vai¥oeélas sdo “formatadas para
solicitar avaliacbes gerais ao invés de apreseesadd problema como objeto de resposta
imediata®’ (HERITAGE; ROBINSON, 2006, p.96). Os pesquisadapsntam que esses
tipos de perguntas podem ter interpretacoes dieseyor parte do/a paciente dependendo do

momento em que sao feitas. Se elas séo feitastdupamomento em que a consulta esta

!5 any response that patients care to make, providadit is focused on the activity that the questie
understood to initiate: the presentation of medicadiness.

16 can also lead to the curtailment of or, [...], tmmplete abrogation of the problem presentaticasplof the
medical visit.

7 formatted to solicit general evaluations rathantproblem presentations as the immediate objeetspbnse.
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iniciando (abertura), o/a paciente pode interpl@t&como um simples cumprimento.
Inversamente, quando elas séo feitas depois demsemo, muitos/as entendem que devem
falar sobre assuntos relacionados a consulta.

Uma caracteristica desse tipo de pergunta, relamrautores, € o fato de ela ser
potencialmente ambigua. Perguntas desse tipo sagdasiscomo um cumprimento em
conversas do dia-a-dia e os interagentes geralneatéadem que nédo se deve apresentar um
problema ao serem cumprimentados, ou pelo menssersem fazé-lo. Contudo, ao serem
utilizadas nesse momento da consulta, elas pedero groblema seja apresentado.

O quinto e ultimo tipo de pergunta descrito pelasowes € chamado de “obter o
histérico”. Essas perguntas direcionam o/a paciarftdar sobre como ele/a vem se sentindo
ao invés de pedir que o/a paciente apresente ¢epmakem si.

Em um dos aspectos de sua analise, Heritage e $oobatbservaram que a quantidade
de fala produzida pelos/as pacientes varia de acooth o tipo de pergunta feita pelo/a
médico/a. Apés uma pergunta do primeiro tipo, aad@o do turno do/a paciente era
significantemente maior comparado aos segundoceitertipos® e, além de serem mais
longas, as respostas continham mais sintomas.

O outro lado da apresentacédo de uma queixa fal@dtupor Virginia Gill (1998), que
olhou para 0 modo como pacientes faziam atribuigd@sndo explicavam seus problemas de
saude. Apesar de a pesquisadora ndo mencionareestselo que as atribuicdes sdo parte da
fase de apresentacdo da queixa, entendemos que @ssdos momentos mais propicios para
que isso aconteca.

Ela verificou que pacientes geralmente procurameoér explicacbes sobre a sua
doenca para o/a médico/a, mas que, ao fazer iegslenpminimizar em diferentes niveis a
importancia de seu conhecimento. A pesquisadorbdandescreve uma relacdo entre o/a
paciente expressar mais ou menos certeza na sliecag&8p e uma maior ou menor pressao
por uma resposta do/a médico/a para a atribuicém Bso, Gill (1998) aponta que a sua
“andlise, dessa forma, destaca como as explicad@®as pacientes e as respostas dos/as
médicos/as contribuem para a producéo social dmetss em cenarios médicdS'(p.343).

Gill (1998) se refere a trés diferentes tipos deatgias usadas pelos/as pacientes
para fazer as atribuicdes. Na primeira delas, cHante “especulativa’ pela autora, o/a

paciente faz uma atribuicdo de forma incerta, cem@stivesse conjeturando em voz alta.

18 Os autores excluiram os dois Ultimos tipos porjee ndo estavam diretamente relacionados a afag&en
do problema.

9 My analyses thus highlight how patients’ explamasi and doctors’ responses contribute to the social
production of asymmetry in medical settings.
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Essa estratégia, segundo Gill (1998), ndo exerobumga pressao por uma resposta do/a
médico/a, que pode até, muitas vezes, agir corasts@sse ouvindo aquilo por acaso.

A segunda estratégia descrita por Gill (1998) ammntguando pacientes expressam
certeza e confianca sobre suas explicacfes, seedosntomum que a primeira em seus
dados. Quando pacientes usam essa estratégia,ntastt@mada de “ndo-mitigada” pela
pesquisadora, eles/as colocam pressao minima pemaabguma resposta do/a médico/a. Gill
(1998) aponta que “[p]acientes aparentemente usgiicacdes ndo-mitigadas a servico de
outras atividades como distinguir entre um sintandaico e um novo sintom&”(p.353)

Segundo Gill (1998), na maioria das vezes, os/aseqp@s ndo interrompem o
andamento da consulta para pedir que o/a médiariapa sua explicacdo. Entretanto, a
terceira estratégia, quase uma excecdo em seus,dadela que alguns/mas pacientes
proferem uma explicacdo em forma de pergunta, holmaielevante uma resposta por parte
do/a médico/a. Além disso, essas explicagfes #@&s fde forma que os/as pacientes ndo se
comprometam muito com elas, atribuindo-as umaitarparte.

Através de suas andlises, Gill (1998) aponta qusalwer dos/as pacientes esta
geralmente limitado a conhecimento empirico no &miia consulta médica. Quando
oferecem alguma explicagdo, ela € uma tentativgpedquisadora aponta que uma das
contribuices de seu estudo é o fato de “mostrarocas sequéncias explicagdo-resposta
constituema ordem social, e, dessa forma, fornecem uma geirgg bem diferente do que a
de costume: A psicologia social tradicionalment&afem como 0s aspectos sociais moldam o

contetido das explicacdé5(p.357).
2.1.3 Exame

Depois que os participantes conversam sobre osnsa#, cabe geralmente ao/a
médico/a decidir se é necessario realizar um eXesice no/a paciente dentro do consultorio.
Esse passo da consulta varia significativamenterdegmdo da parte do corpo que vai ser
examinada. Se compararmos um exame ginecoldgico wamrexame do tornozelo, por

exemplo, podemos ter uma dimenséo da diferenteleaidpde que permeia esse momento.

% patients apparently use unmitigated explanationthé service of other activities such as distisking
between new and chronic symptoms.

%L Shows how explanation-response sequemcestitute social order, and thus provides a rather different
perspective than is customary: Social psychologgitionally has focused on how aspects of socidéoshape
the content of explanations.
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Heath (2006) também aponta que, nesse momentondaltay o/a paciente passa do
estado de “sujeito ativo para objeto de inspecwvestigacdo; um objeto que € manipulado
de acordo com as demandas dos momentos da pratizam®cedimento clinicé® (p.187).
Essa caracteristica traz implicacdes para o desememto da interacdo se avaliarmos que o
objeto de investigagdo também precisa se fazewmjgitsativo enquanto é examinado.

Uma pesquisa realizada precisamente sobre essti@uesnduzida por Heritage e
Stivers (1999), discorre sobre o fenbmeno conhecmno online commentaryou seja,
comentarios realizados por parte do/a médico/adggerevem ou avaliam o que ele/a esta
encontrando durante o exame fisico (p.1502).

Dentre as caracteristicas descritas, 0s autoretacdes que os/as médicos/as
frequentemente reportam quando ndo ha sinais ddepras ou quando esses sinais Sao
brandos, i.e., quando ndo estdo ligados a compksamais sérias de saude. Aléem disso, &
muito comum que os/as médicos/as facam comentpassivos sobre as condigfes do/a
paciente, “tipicamente confirmando e, portanto,egsgndo aos/as pacientes que eles/as
estdo benf® (HERITAGE; STIVERS, 1999, p.1504).

No artigo, os autores propde que 0

online commentarypode ter esse efeito no contexto dos diagnostisem
problemas’: prever a ‘ma noticia’ de que o/a paeiardo tem uma queixa médica
significante, ou tem sinais que sdo, no maximondwa, ou que nao pode ser

eficientemente tratada com medicacéo pre$tritdERITAGE; STIVERS, 1999,
p.1507).

Por outro lado, eles sugerem, o fenbmeno tambémtagsses sinais brandos, o que
corrobora a decisdo do/a paciente em buscar oiatentb médico. “Dessa formanline
commentarypode moldar as expectativas do/a paciente soprebabilidade e legitimidade
de uma avaliacdo ‘sem problemas’ e pode prever@margéncia de conflitos durante a
avaliacdo do diagnéstico fin&P'(HERITAGE; STIVERS, 1999, p.1507).

As analises descritas no estudo de Heritage erSt{1®99) apontam que o0 uso de
online commentarpode servir a propdsitos que vao além de dar aegarao/a paciente. Um

grande numero de pacientes, ao procurar atendimerédico, vé na prescricdo de

22 active subject into an object of inspection andestigation; an object which is manipulated withawl to the
moment-by-moment demands of clinical practice amd@dure.

2 typically confirms and thus reassures patientsttrey are well.

24 online commentary can have this effect in the exinof ‘no problem’ diagnoses: forecasting the ‘leivs’

that the patient does not have a significant médiomplaint, or has signs that are mild at worstcannot be
efficaciously treated with prescription medication.

% |n this way, online commentary can shape patigpeetations towards the likelihood and legitimaéy6no

problem’ evaluation, and may preempt the emergehcenflicts during the final diagnostic evaluation
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medicamentos a validagao da consulta, ou sejgjtarlacéo de ter buscado o atendimento e
de ter seu problema resolvido. No entanto, médisoghtendem que muitos casos nao
apresentam sinais significantes que podem justiioda doenca para ser tratada. Com isso,
cria-se uma espécie de conflito que, segundo asemtpode ser minimizado através do uso

deonline commentarguando aponta que os sinais sao brandos ou ifisagites (p.1516).

2.1.4 Diagnostico

Logo apds o exame, um diagndstico ou um possiaghdistico sera elaborado pelo/a
médico/a. Maynard (2006) lembra que ha uma corsigér quantidade de estudos
interacionais debrucados sobre esse momento dalEo(ERANKEL, 2001; LEPPANEN,
1998; MAYNARD, 1989; 2003; PERAKYLA, 1989; SILVERMN®, 1997; STIVERS, 1998),
sendo que a maioria foca em como o/a médico/aanees diagndstico ao/a paciente.

O grande nimero de estudos centrados sobre o mmraengue o diagnésticbé
feito esta possivelmente relacionado ao fato deeguelve dar uma noticia e, seja ela boa ou
ma, € sempre uma ocasiao delicada para os/asiamtes. Heath (1992) assevera que esse €
um momento central dentro da consulta, pois “marté&rmino dos questionamentos praticos
do/a profissional sobre as queixas do/a pacienterraa a base do gerenciamento das
dificuldades®’ (p.238). O autor também aponta que o diagndsticte mcontecer em uma
primeira consulta com o/a médico ou quando o/aepéeiretorna para consultar com uma
determinada condicao.

O formato do turno do diagnostico, no momento eme gla médico/a o faz, é
analisado tanto por Heath (1992) quanto por May(2084). No entanto, o primeiro procura
investigar se as relacdes de assimetria, apontxdastivamente em estudos anteriores, estao
presentes também nesse momento da consulta. Jaila@®04), descreve duas maneiras
diferentes de abordar o diagnostico e suas im@lesagio que diz respeito a autoridade
médica e a intersubjetividade.

O formato do turno do diagndstico pode variar ep@@onsequéncia, a resposta do/a
paciente. Heath (1992) descreve o diagnoéstico pmstm um questionamento, que convida
o/a paciente a responder a avaliacdo médica. Nos ceemonstrados no artigo, o/a paciente é
encorajado/a a participar quando € preciso asseguaaeitacdo do diagnostico, ja que o0s

% por questdes de espaco, revisaremos somente dois.
27 1t marks the completion of the practitioner’s pieal inquiries into the patient's complaint andrfe the
foundation to the management of the difficulties.
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sintomas estéo ligados a condi¢cdes diferentes doofp paciente acredita. Outro formato
descrito pelo pesquisador € o/a médico/a demorisgera indefinicdo no resumo da causa da
condicdo® (p.247), o que pode encorajar o/a paciente a elabmna resposta, ainda que tal
resposta ndo desafie o que foi posto pelo/a medico/

Com um viés um pouco diferente, Maynard (2004)fieexi que médicos/as podem
“declarar a condicdo como um atributo” da pessoé&ctar a evidéncia referindo a testes e
resultados”. Na primeira forma, o pesquisador eapla frase tem o formato “a pessoa +
ser/ter + uma condicado” (p.56), enquanto que arstgforma de abordar o diagnostico pode
variar bastante, contendo sempre resultados desteavaliacbes, exames, etc. Maynard
(2004) também descreve que esses formatos apasszinmos ou combinados e podem ser
proferidos de maneira direta e até presuncosa.

Sequencialmente, existe a possibilidade de o/&piciomar o turno para fazer algum
comentario sobre o diagnostico. No entanto, HeB#92) demonstra que ha casos em que
pacientes ndo respondem imediatamente ao diagmédtia médico/a, mesmo quando a
oportunidade para que eles/as falem é oferecida f@usas, por exemplo). Em outros casos,
pacientes respondem com particulas minimas dgdafao “sim” ou “dh”) com entonacgao
decrescente, abrindo espaco para que o/a médig@antinuidade a interacdo da forma que
achar conveniente. Em muitos casos, responder dedasiduas formas “leva o/a médico/a a
passar diretamente do diagndstico da condicdo@arm gerenciamentd”(HEATH, 1992,
p.241).

A passividade de alguns/algumas pacientes durasga fase da consulta, Heath
(1992) argumenta, “ndo parece estar diretamenteddigao contetdo informativo do
diagnostico, sua relativa seriedade ou peculiagdaem a duracéo da/das elocucéo/elocucdes
através da/das qual/quais ele é fornectigp.245). O autor demonstra que em outros
ambientes em que um especialista interage com igm k& auséncia de resposta por parte do
leigo também acontece com frequéncia. PortantothHaanclui que esse padrdo pode estar
ligado a relacdo assimétrica que se estabelecatdwases tipos de interacdes (1992, p.246).

Heath (1992) também descreve casos em que pacipmesizem fala apdés o
diagndstico para reforcar a gravidade dos sintagnassentem, procurando fazer com que o/a
médico/a reconsidere sua opinido sobre a condiciamdém sobre o tratamento. Fala

também é produzida pelos/as pacientes para jastiioa ida ao consultério quando o/a

%8 3 certain tentativeness of the summary of the itiond

?leads to the doctor moving directly from the diasjs of the condition to its management.

% does not seem to be directly related to the snbstaf the diagnostic information, its relativeisesness or
peculiarity, not the length of the utterance(sptlgh which it is provided.
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médico/a ndo encontra evidéncias de doenca. Mesgim,aaponta Heath, discordancias ou
discussbes com o/a médico/a sdo muito raras (p.258)

As conclusfes de Heath (1992) sédo corroboradascpeiiatacdo de Maynard (2004)
de que ha poucos casos em que os/as pacientemhesadiagnostico médico. Isso porque,
ele explica, as assercdes diretas para anunci@aagodadtico sdo raramente usadas pelos/as
médicos/as e sdo elas que sao mais vulneravepsafial jA que sdo “calcadas em evidéncias
ndo mencionadas ou ainda ndo disponitkigs.70). Apresentar evidéncias primeiro ajuda
meédicos/as a “atingir intersubjetividade no prolders prover uma base para 0s
pronunciamentos de autoridadfe(p.70).

J& as analises apresentadas por Heath (1992)rimdiga a distribuicdo assimétrica do
conhecimento traz implicacées para 0 momento enmoggiagnéstico precisa ser elaborado.
Entretanto, ele discorda de estudos anteriores agpomtam que medicos/as devem ser
treinados para melhorar suas habilidades e dimiauiassimetria da relagdo. Como
demonstrado por seu estudo, a assimetria € corafesipelos participantes da interacéo, ou

seja, tanto médicos/as quanto pacientes se origrdearessa relacao.

2.1.5 Tratamento

Assim gue o topico do diagndstico se esgota, @sdgentes partem para a discussao
do tratamento do problema detectado. O/A médicerfalgpente fara uma recomendacao de
tratamento, que podera ser aceita ou nao pelolanpacNesse momento da interacdo, o/a
médico/a podera escrever uma prescricdo do meditareéou uma orientagdo a ser seguida
pelo/a paciente. Essas prescricbes sdo mais conmirastritas a mao pelo/a profissional,
mas ha locais em que ela é feita através de um wtadgr, como descreve uma analise
realizada por David Greatbatch (2006). O estudoGdeatbatch (2006) examina como
médicos/as se comunicam com oO/a paciente a0 memmmotem que usam o computador

para prescrever. Ele explica que

[a]o falar e digitar a0 mesmo tempo, médicos/asepodeduzir a duracao de suas
consultas e quebrar o que seria, de outra fornmgok siléncios enquanto eles/as
preparam as prescri¢cdes. Entretanto, eles corresc® de que suas interacées com

%L relying on unstated or as yet unavailable evidence
%2 such practices help in achieving intersubjectivitythe matter and in providing a basis for a cin’s
authoritative pronouncements.
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os/as pacientes possam perturbar, ou serem petash@or, suas atividades no
computado? (p.315).

A coleta de dados para suas analises foi feitaédrde gravacdes de video, com a
camera posicionada de forma que se pudesse verndomdo computador. Por isso, o
pesquisador conseguiu averiguar que atividade @mduzida no computador enquanto o/a
meédico/a falava com seu/sua paciente. Ele verifgqpoe; algumas vezes, o/a profissional fala
sobre o campo que precisa ser preenchido no seputador, ou seja, recomenda a dosagem
do medicamento quando o computador pede que dssamatao seja fornecida. Além de se
orientar para os campos a serem preenchidos noutadqy, médicos/as também se orientam
para o olhar do/a paciente para tecer algum comerftBREATBATCH, 2006, p.321/322).

O autor entende que dessa forma o problema citaioaade que a acédo de falar pode
atrapalhar a acdo de digitar e vice-versa, podensaimizado, ja que as ac¢des sdo
coordenadas (p.323).

Em outros casos demonstrados por Greatbatch (206@s médicos/as conversam
com o/a paciente sobre algo diferente do que teansqu preenchido no computador. Nesses
momentos, ele detectou que a fala do/a médicofaddipida de acordo com as demandas do
computador, i.e., quando é preciso esperar quegainearealize buscas de informacdes.

Ao comparar a prescricao realizada através do ctadpu e a outra feita a mao,
Greatbatch (2006) concluiu que “o computador paret&r a habilidade do/a médico/a de
fazer prescricdes de modo que eles/as possam aimeathente demonstrar sensibilidade para
com as demandas da interacdo com o/a paciénfe’337). Greatbatch entende que as
competéncias envolvidas em fazer uso da maquinen enteragir com o/a paciente sao
inseparaveis. Por isso, ele acredita que o sistefiotamatizado foi desenvolvido para
documentar e obter dados sem levar em conta quediico/a estaria fazendo parte de uma
interacdo (p.339).

Sob uma outra perspectiva, a pesquisadora TanyarSttambém se dedicou ao
estudo do momento em que médicos/as e paciengs dm o tratamento, principalmente
entre pediatras e pais/mées negociando sobre @il como tratamento para doencas

respiratorias de seus/suas filhos/as.

% By speaking and typing at the same time, doctarsreduce the length of their consultations anakreg
what would otherwise be lengthy silences as thepame prescriptions. However, they run the risk thair
interactions with patients could disrupt, or beued by, their computer-related activities.

% The computer appears to undermine the doctor’tyald produce prescriptions in ways which theynca
simultaneously display sensitivity to the ongoiregands of the interaction with the patient.
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Em um desses estudos, Stivers (2005) aponta un@tange constatacao feita através
das andlises que reflete significantemente a carahd/as médicos/as na consulta. Em alguns
casos, os/as médicos/as estudados/as percebens/gagais/maes exercem alguma pressao
para obter uma prescricdo de antibidtico paratartranto de uma infeccdo causada por um
virus. Estudos anteriores, reportados nesse mesigo da pesquisadora, apontam que a
prescricdo de antibidticos para infec¢des vira®@um (e.g., FINKELSTEINet al, 2000;
GONZALES; STEINER; SANDE, 1997; MAINOUS; HUESTONLERK, 1996; PENNIE,
1998). No entanto, esses estudos também revelanegpse pratica ndo é eficaz e acaba
gerando uma maior resisténcia a diversas classdémaérias que infectam tanto criancas
guanto adultos.

Baseada nessa preocupacdo apontada pelos estueldsres citados acima, Stivers
(2005) analisou de que forma o/a meédico/a condazieecomendacdo a determinado
tratamento e se os/as pacientes ofereciam resest@naado. A pesquisadora constatou que as
recomendagOes eram feitas de duas formas: recogiersda favor deum determinado
tratamento e recomendac@mmtra um determinado tratamento. Uma recomendacéo & favo
seria indicar uma determinada conduta a seguir,ocapousar e ingerir liquidos, e uma
recomendacgdo contra, valendo-se de exemplos m&tirdas analises de Stivers, seria dizer
que o uso de antibiéticos ndo € adequado.

Stivers (2005) observou gque os/as pais/maes respodiderentemente as duas formas
de recomendacédo. Ela concluiu que “a resisténcs&dde pais/mées € mais comum apoés a
recomendacdoontra um tratamento em particuldr’(p.954) [minha énfase], sugerindo que
seria melhor indicar algo a ser feito primeiramere autora também assinala que é
importante indicar alguma a¢do para o/a pacienteseja, as pessoas, em geral, vdo até o
consultério na ansiedade de resolver o seu probkeizerem fazer alguma coisa quanto a
isso. Indicar o quedo deve ser feito deixa o/a paciente sem um “proxpasso”, como diz
Stivers (2005), fazendo com que ele/a fique resista uma indicacdo negativa e insista na
recomendacgéo do que fazer.

Um estudo anterior (STIVERS, 2004) conduzido pelksgpisadora trata da
participacdo que pacientes podem ter nas decis@msaade seu tratamento através de
peguenos, mas significativos, movimentos interagrEla descreve 0 modo como pacientes
respondem as recomendacdes de tratamento e commespesta (ou falta dela) faz com que

ele/a tome parte do processo decisorio sobre antetito. Stivers (2004) expde dois tipos de

% parent resistance is more common following recontaéions against particular treatment.
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resisténcia: a resisténcia passiva, que estad oakta a uma resposta dada logo apds a
recomendacdo; e a resisténcia ativa, caracterjzadtornar relevante uma proxima agao por
parte do/a profissional, ou seja, ela “forca” o/éadimo/a a sugerir um outro tratamento, a
fazer concessodes, ou a tomar alguma outra atitude.

Nesse estudo, a pesquisadora demonstra que o nwoaemecomendacdes sobre o
tratamento é fruto de uma constante negociacaomyitas vezes fica implicita na relacao
meédico/a-paciente. Stivers (2004) também alertaa parfato de que muitas pesquisas
defendem a importancia da participacdo do/a paxieat tomada de decisdes, mas nao
definem claramente que espécie de participacdo skvencorajada. Uma de suas conclusdes
sugere que algumas participacdes “podem envolessfao por resultados que sao perigosos
ou para eles/as mesmosdfasu para a sociedadé”(p.225), como acontece quando o/a

meédico faz concessfes ou prescreve por pressao.
2.1.6 Fechamento

Apesar de parecer simples, encerrar uma consultdicenéenvolve diferentes
dindmicas e preocupacdes por parte dos/as inteesmgelRobinson (2001), por exemplo,
aponta que “médicos/as e pacientes ndo podem tmrmeimcontros de modo apropriado
simplesmente parando de falar ou saindo do commitd(p.641), uma vez que, do ponto de
vista interacional, isso infringiria regras da talmade turnos (SACKS; SCHEGLOFF;
JEFFERSON, 1974). Robinson (2001) complementa qgara terminar encontros
apropriadamente, médicos/as e pacientes deventhaaltalaborativamente para suspender a
relevancia da transicdo da possivel completudemndéumno de modo que parar de falar ou
sair seja entendido como a finalizacdo do encofitr@.641). Por isso, esse trabalho
colaborativo ja foi alvo de andlise de diferentesquisas (BUTTON, 1987; HEATH, 1986;
WHITE et al, 1997; 1994).

Candace West (2006) também é uma das pesquisapi@ase dedicou ao estudo do
momento em que a consulta acaba. Ela investigauagies em atendimentos basicos de

saude e examinou como o fechamento era organizadas participantes da interacao.

% Os/as préprios pacientes.

%" may involve pressure for outcomes that are eifegerous to themselves or to the larger society.

% physicians and patients cannot appropriately emdwnters simply by stopping talking or walking ofithe

office.

%9 In order to appropriately end encounters, physiiand patients must collaboratively work to susptre

transition relevance of possible turn completioahsthat stopping talking or leaving is understosaading the
encounter.
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Assim como alguns estudos anteriores mencionadtzs qadora (HEATH, 1986;
WHITE et al, 1994), ela verificou que sdo os/as médicos/amdguneiam o fechamento da
consulta e que os/as pacientes raramente trazemnawsaqueixa quando a consulta esta
terminando. Um importante achado desse estudo d# {®@06) esta relacionado ao modo
como os/as medicos/as realizam o fechamento. Hiatatou que muitos/as profissionais
iniciavam o fechamento ao propor um acordo ou uonabmnacéo de uma agao futura, mesmo
gue esse acordo ou combinacéo ja tivesse siddaratgeriormente durante a consulta.

Robinson (2001), que investigou a relacédo entrechdmento da consulta e o fato de
pacientes muitas vezes ndo conseguirem exprestas &% suas preocupacoes, descreve a
mesma estratégia interacional. No artigo, ele aptasduas praticas usadas por médicos/as e
pacientes “para negociar o encerramento dos assdogoencontros e a transi¢cao para a fase
de fechamento dos encontrfs(ROBINSON, 2001, p.639). Uma delas é a citada acém
que médicos/as lembram combinacdes de acdes futusagutra € quando os/as profissionais
guestionam se o/a paciente tem alguma perguntaueu agrescentar algo. Embora essa
oportunidade seja oferecida para pacientes, Rabin@d01l) revela que médicos/as
geralmente formatam o turno de forma que a respostarida seja “néao”.

West (2006) apresenta algumas possiveis explicggiaso uso dessa estratégia para
terminar a consulta. Na primeira, ela acredita gsas médicos/as usam algo que ja foi
combinado para “terminar o interminavel’: pacientgue porventura estejam contrarios ao
fim da consulta ainda assim confirmardo as combeggom as quais eles concordaram
anteriormente e, nesse processo, aceitardo a paoples fechamento do/a médicdfa”
(WEST, 2006, p.410).

A segunda possivel explicacdo apresentada pelaiipadgra se baseia na nocdo de
relacionamento que Button chamou d&ahding. De acordo com West (2006), os/as
interagentes apontam a importancia do relacionamestabelecido quando usam as
combinagbes nos fechamentos e, portanto, “produaerontinuidade do cuidado no seu
primeiro relacionamento de atendimento ba$icONVEST, 2006, p.411).

Robinson (2001) n&do conjectura sobre a motivacaausio da estratégia, apenas
acrescenta que pacientes se valem desse momeat@pasentar novas preocupacdes de
saude, que geralmente ndo estdo envolvidas conolidepra sendo discutido durante a
consulta. Entretanto, o pesquisador aponta queéase momento delicado para iniciar um

“Cto negotiate the closure of the business of ertessiand the transition into the closing phasencbanters.
“! ‘terminating the interminable”: patients who mag lpath to end their visits will nonetheless canfithe
arrangements they previously agreed to and, iptheess, accept doctor’s proposals to close.

2 produce a continuity of care in their primary cegationships.
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novo topico, ja que os/as participantes da interagdtdo em uma transicdo para o
fechamento. Os/As pacientes demonstram ter corsgiéisso, elaborando pré-sequéncias de
perguntas (e.g., “posso te fazer uma pergunta¥a@do marcadores discursivos que refletem
a delicadeza do momento.

Ao final do seu artigo, West (2006) discorre sasemplicacées que as mudangas no
sistema de saude publico no qual seu estudo estdda poderiam ter sobre 0 modo como o
fechamento é conduzido. Ela entende que o sistema pela “continuidade do cuidado” por
ainda estar calcado em diretrizes que apontam gsa@ caminho. Contudo, a pesquisadora
sugere que caso o sistema mude e indique que #rigimiade do cuidado” ndo precise mais
ser uma preocupacao, alguma outra configuragdedtamento podera surgir (p.415).

Ja Robinson (2001) traz a preocupacao de paciedteserem todas as suas queixas
contempladas, uma vez que a consulta ndo oferecenamento formal para que isso
aconteca. Somente no final da consulta e quandmédco/a questiona se ha alguma outra
guestdo a ser tratada € que existe a possibilidadazé-lo. Ainda assim, como Robinson
(2001) verificou, a pergunta feita pelo/a médicé/geita de forma a desencorajar qualquer
movimento de nova topicalizacdo por parte do/agréei

Como este capitulo procurou demonstrar, hda umaedeadlie de possibilidades
analiticas quando o foco € a comunicacdo médiaxdepte. Além dos estudos apresentados
nessa revisao, ha outros que abordam guestdesaf@masnais macroanalitico, como género e
identidade (SELL; OSTERMANN, 2009; WEST, 1998), appl da risada na interacao
meédico/a-paciente (HAAKANA, 2001; 2002), a orgagi@a da conversa quando o tépico é
delicado (SILVERMAN; PERAKYLA, 1990; WEIJTS; HOUTKOP; MULLEN, 1993),
apenas para citar alguns.

As andlises que serdo apresentadas neste estumksesmelham mais as pesquisas
apresentadas neste capitulo, que lidam com quedédeanho microanalitico e apresentam
fendmenos interacionais que emergem durante asultansComo pretendemos apontar,
esses tipos de analises se prestam para descremeiciogeamente 0S mecanismos
interacionais que fazem parte do evento consultdiaaée, por conseguinte, compreender
melhor a sua organizacao.

No caso deste estudo, especificamente, queremosredes o0s fendmenos
interacionais que emergiram durante as consultadicae de pacientes com diabetes. O
capitulo seguinte apresenta as caracteristicisatetes Mellituse alguns dados referentes a

aderéncia ao tratamento.
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3 DIABETES MELLITUS

A OMS reporta, em sua pagina oficial hngernet (WHO, 2009), que o numero
estimado de pessoas no mundo com diabetes é dmilt&ks. Além disso, a organizacao
alerta que esse numero pode mais do que dobré&08® No Brasil, segundo estimativa
apresentada no portal da Sociedade Brasileira dbefds (SBD), o nimero de pessoas
portadoras de diabetes pode chegar a 10.940.00@&sentando 5,9% da populacéo total
(NETTO, 2008).

O diabetes é uma doenca relacionada, primeiramantesuficiéncia de producéo de
insulina pelo pancreas ou entdo ao fato de o awdjpdazer uso eficaz dela (WHO, 2009). A
partir disso, uma série de outros fatores se agregacomplexidade da doenca fica clara no

conceito do Ministério da Saude:

O diabetes é um grupo de doencas metabdlicas earactas por hiperglicemia e
associadas a complicacdes, disfuncées e insufiaiémie varios 6rgaos,
especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coraga@sos sangiineos. Pode resultar
de defeitos de secrecdo e/ou acdo da insulinavemadd processos patogénicos
especificos, por exemplo, destruicdo das célulés the pancreas (produtoras de
insulina), resisténcia a acédo da insulina, distghila secrecdo da insulina, entre
outros (BRASIL, p.9, 2006).

Além disso, trés tipos de diabetes estdo catalegam® quais eu sintetizo aqui de

acordo com o portal da OMS:

* Diabetes tipo 1 (anteriormente conhecido como instdependente ou
diabetes juvenil) é caracterizado pela falta dedygéo de insulina. Sem a

administracdo diaria de insulina, o diabetes tipode ser rapidamente fatal,

* Diabetes tipo 2 (antigamente chamando de nao-imsdépendente ou
diabetes adulta) resulta da ineficacia do corpousar a insulina. O diabetes
tipo 2 engloba 90% das pessoas com diabetes noanar&majoritariamente

o resultado de excesso de peso corporal e secamberi

» Diabetes gestacional é a hiperglicemia que é pramainte detectada durante a

gravidez.

Ha uma grande preocupacdo, apresentada tanto naapdg OMS quanto no
documento do Ministério da Saude, relacionada a&tocgque doencas cronicas como o
diabetes acarretam para os individuos, as famdmspfres publicos e os paises. A palavra
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“custo” abrange muito mais do que pode parecemagna vista. Segundo a coordenadora do

Departamento de Farmacoeconomia da Sociedadeddrasie Diabetes (SBD), Dra. Luciana

Bahia,

[0]s custos de uma doenca podem ser divididos erstos diretos, indiretos e
intangiveis. Os custos diretos séo aqueles diretgmesultantes das intervencdes e
sédo divididos em médicos e ndo-médicos. [...] Engemédicos estdo: as diarias
hospitalares, os exames complementares, 0s medit@snas proteses e orteses,
honorarios médicos. Entre os ndo-médicos destaeam-sansporte do paciente ao
hospital, os honorarios de contratacdo de um “daidatemporario para o periodo
de convalescenca do paciente. Os custos indirego®yém chamados de custos
sociais, resultam da perda de produtividade em&umia doenca, incapacidade ou
morte prematura. [...] Os custos intangiveis sadalifleil mensuracédo e incluem,
entre outros, o custo da sobrecarga psicologigaad@nte e o custo do prejuizo de
sua qualidade de vida e bem estar (BAHIA, 2009).

A titulo de exemplo, a “OMS estima que nos proxirhBsanos (2006-2015), a China

perdera $ 558 bilhdes em renda nacional previstargamento devido a doencas corondrias,
derrame e diabetes sozinhos” (WHO, 2009). No Brasbundo Bahia (2009), ha uma

caréncia de estudos sobre os custos do diabetesit&lum estudo feito em conjunto com

outros paises latino-americanos. No entanto, arigrggesquisadora julga o documento

ineficiente, jA que “estimou os custos diretos @r@tos do diabetes em diversos paises

utilizando uma estimativa conservadora e generalczalados de um pais para outros”.

O certo € que esses custos provém também do gnanaero de complicagcbes que o

diabetes pode acarretar. Tais complicacées sao aet@dhadamente discutidas no Portal

Diabetes (2009), as quais estéo reproduzidas abaixo

a)

b)

d)

neuropatia diabética, uma doenca nos nervos queaadarmecimento e
as vezes dor nas maos, pés, ou pernas. Os danosrios causados pelo
diabetes também podem conduzir a problemas cono®igéernos, tais
como o trato digestivo, coracdo, e 0rgaos sexgaissando indigestao,

diarréia ou constipacéao, vertigem, infec¢cdes nager impoténcia;
nefropatia diabética, uma doenca que afeta os rins;

retinopatia diabética, complicacdo devido a glicetevada e pressao

arterial alta no portador de diabetes;

disfuncédo sexual, que pode ser causada tanto fmyesafisicos quanto

psicoldgicos.
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Além das apontadas acima, o Portal Diabetes abprta “a doenca € uma das
principais responsaveis por cegueira, insuficiérmmal e amputacdo de membros inferiores”.

O diagnastico precoce do diabetes permite queiem@ faca o controle adequado da
taxa de glicemia no sangue. Esse controle é diferem cada paciente, dependendo
principalmente do tipo de diabetes, e pode exigidamgas profundas no estilo de vida da
pessoa diagnosticada. Para o diabetes tipo 1, ameswlacdo do Ministério da Saude
(BRASIL, 2006, p.20) é de que a pessoa seja acdmaplanpor um endocrinologista
especializado, visto que € um tipo mais complexque apresenta maiores riscos. Ja com
relacdo ao diabetes tipo 2, a instituicdo apresemtglano terapéutico, indicando “metas de
controle glicémico, metabdlico e cardiovasculaa, geriodicidade de monitoramento” (p.20).
Além disso, o documento orienta detalhadamentdigas de acdes devem ser indicadas aos
pacientes quanto as mudancas no estilo de vidaetpao a alimentacdo e a atividades
fisicas. Por fim, ha orientacfes sobre o tratamfamtoacoldgico no diabetes tipo 2, que pode
ser feito através de antidiabéticos orais, indiga@@ a maioria dos pacientes com esse tipo
de diabetes, ja que o pancreas ainda pode esteiorfiando. Em casos mais graves, a
aplicacao de injecdes de insulina pode ser maiwendavel.

As orientagbes apresentadas acima deixam claroegses dois tipos de diabetes
demandam diferentes atitudes por parte de seusnpesi O diabetes tipo 1 (DM1) é o que 0s
especialistas chamam de doenca “auto-imune”, d.@rganismo identifica as células beta,
produtoras de insulina, como corpos estranhos leaadastruindo-as. Como consequéncia,
chega um momento em que ndo ha mais producdo den® 0s sintomas da doenca
surgem, geralmente, na infancia ou na adolescéficiportal da Sociedade Brasileira de
Diabetes aponta que ndo é possivel explicar podgterminadas pessoas desenvolvem o
DM1. Ele aponta que ha casos em que as pessoasmastn 0 gene e desenvolvem a
doenca, mas ha também pessoas portadoras do geaeaipam nunca tendo diabetes. Perdas
emocionai$® ou algum contato com outro virus podem tambénfaseres que ocasionam o
desenvolvimento da doenca.

Por causa dessas caracteristicas, 0 DM1 € uma aloeais complexa e deixa 0s
pacientes sem muito “controle” sobre o modo coragele agir no organismo. Ja o Diabetes
tipo 2 (DM2), o mesmo portal ensina, possui maiaataristicas hereditarias, além da sua
relacdo direta com obesidade e sedentarismo. Até&mndo DM1, o DM2 tem maior

incidéncia em pessoas com mais de 40 anos. Odé&eniia crucial distingue os pacientes

43 A fonte ndo exemplifica o tipo de perda emocionads acreditamos que possa ser qualquer tifreissou
trauma sofrido pela pessoa.
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dos dois tipos: quando a pessoa desenvolve DM2noreas continua produzindo insulina,

mas 0 organismo nao consegue metabolizar insuliiciente para a corrente sanguinea. Por
isso, ha pacientes que conseguem controlar o pnabée® seguir uma dieta rigorosa e fazer
exercicios fisicos regularmente, o que ndo acom@repacientes com DML1.

No presente estudo, todos os participantes tinhatiagndstico de diabetes tipo 2.
Portanto, as andlises puderam focar em questionasnacerca da forma como o médico e 0s
pacientes lidam com as questfes do autogerenciamaimcipalmente quando os exames
trazidos pelos pacientes “denunciavam” algum t@aescuido quanto a dieta.

Essa questdo do controle esta ligada a outro &mamente discutido em estudos
sobre o diabetes: a aderéncia ao tratamento. Quapdciente ndo segue as recomendacoes
meédicas de forma adequada, ou seja, ndo aderataménto indicado, esse controle pode ser
ameacado. A questao da aderéncia motivou a Orga@isizdundial da Saude (OMS) a lancar
um projeto em 2001, que deu origem a um documaftd(, 2003) tratando de questbes
ligadas & aderéncia ao tratamento em pacientesdogmcas crénicas. De acordo com o
documento, aderéncia € “até que ponto o comportantEnuma pessoa — tomar medicacao,
seguir uma dieta e/ou executar mudancas no ediladh, corresponde as recomendacdes
acordadas com o provedor de cuidados de s&lige3).

O mesmo documento aponta que, em paises desemslaigenas 50% dos pacientes
que sofrem de doengas crbnicas aderem ao tratangergspecula que em paises em
desenvolvimento essa taxa deve ser ainda menoro @omsequéncia, “a baixa aderéncia
aumenta os desafios de melhorar a saide em popslpgbres e resulta em desperdicio e ma
utilizac&o dos ja limitados recursos para trataoeft (p.9).

E importante apontar que, ainda segundo a mesnia, fanaderéncia pode muitas
vezes estar ameacada por causa de diferentessfaessoais, sociais e/ou econdémicos do
paciente. O documento reporta que “pacientes caetks geralmente tem co-morbidades
que tornam seu tratamento ainda mais compf8Xp”12) e acrescenta que a combinag&o com
hipertenséo, obesidade e depressao sao as quafatam a aderéncia.

A questdo da aderéncia ao tratamento também forrestemente discutida entre o
meédico e os participantes desta pesquisa; entoetaéd de forma direta, mas refletida nas

trocas interacionais durante as consultas. Geraémeguando um paciente reporta

“ the extent to which a person’s behaviour — takimegication, following a diet, and/or executing sifde
changes, corresponds with agreed recommendatiomsarthealth care provider.

> [P]oor adherence compounds the challenges of mmgchealth in poor populations, and results inteasd
underutilization of already limited treatment resms.

4% [P]atientes with diabetes usually have co-morlgdithat make their treatment regimens even margkex.
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dificuldades em controlar o diabetes, o proximespasnde a ser a busca da/s causa/s desse
descontrole que esta, na maior parte das vezadpligo modo como o paciente esta levando
seu tratamento. Em outras palavras, se o pacisté#@éerindo ou nao ao tratamento.

Sugere-se neste estudo que o médico leva em coagdefatores que podem afetar a
guestdo da aderéncia, principalmente a co-morlddidam a depressédo, e que isso torna-se
relevante na sua fala quando descobre o que essantbo o descontrole da glicemia. A
“culpabilidade” dos/as pacientes pode estar ligadia somente ao modo como eles/as estédo
lidando com sua doencga, mas também a fatores ayiss/as “isente” de responsabilidade.
Discutiremos essa questdo com mais profundidademitulo cinco.

A secado seguinte trata da importancia de se estdateracdo entre médicos/as e
pacientes, abordando estudos anteriores e disoutioMBs perspectivas no que diz respeito as

consultas com pacientes diabéticos/as em particular

3.1 A INTERDISCIPLINARIDADE SAUDE E COMUNICACAO COMFOCO NO
DIABETES

Como procuramos demonstrar no segundo capitule ésstido, diversos estudos que
se valem das perspectivas da fala-em-interacaced promovendo a importancia de se
estudar a comunicacdo em eventos na area da sanaddof Brasil. No Brasil, a producéo
desses tipos de estudos ainda decorre de formaaweo gimida (e.g. BASTOS, 2008;
OSTERMANN; SILVA, 2009; OSTERMANN; SOUZA, 2009) e maior parte deles se
concentra em interacdes psiquiatricas (BASTOS; DAS,T2003; OLIVEIRA; BASTOS,
2001; PINTO, 1997; PINTO; DANTAS, 2002; RIBEIRO; NPTO; DANTAS, 2002,
RIBEIRO, 1995), portanto, um leque de possibilidaesta aberto a estudos dessa natureza.

Buchabqui, Bertuol e Andrade (1995) séo profisseda area da saude que indicam a
importancia de se analisar a relagdo médico/ap@ciapontando que o saber ouvir e discutir
0s problemas do/a paciente € um dos principaiseziton dessa relagdo. Quando falam da
anamnese, ou seja, do primeiro encontro entre @dica’a e o/a paciente, 0os autores

asseveram que

ela ndo consiste puramente em escutar os problemssgue a linguagem verbal é
a mais suscetivel as defesas do ego. Ao ouvir iemace sendo estimulado por ele,
o médico deve incentiva-lo a continuar a formullramente os seus conflitos,
encorajando-o, sendo solidario com seu problemaveDser um expectador

participante, obtendo todas as informacfes nedassamuitas vezes mais

rapidamente do que se fizesse perguntas dire®k)(p.
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Levando-se em consideracdo o discurso de profamisiate drea da saude sobre a
importancia da comunicacéo entre médico/a e pagipote-se afirmar que um/a profissional
que se dedica ao estudo da comunicacdo pode mtEvmaneira positiva, contribuindo
significativamente nessa problematica.

Concernente o diabetes, vemos ser de vital impoigatrazer a baila todas as
informacgdes discutidas na secao anterior sobreeagdoquando um paciente recebe de seu
médico/a a confirmacdo de que é portador/a de wisb&eralmente, é o/a médico/a quem
fornece essas informacdes iniciais, orientandopatiente no seu novo estilo de vida e é
guem continua estabelecendo o que os/as pacigradsrh” ou “ndo podem” fazer ou comer.
Isso quer dizer que é na interagdo entre essas pkEsdas que importantes relacdes
identitarias vao se estabelecer, que as duvidas qoastionamentos acerca do
autogerenciamento podem ser sanados e que cobrpodam ser feitas por parte do/a
médico/a.

Um artigo publicado por Torregt al (2007) aponta para a importancia da
comunicacao no trato com pacientes com diagnéstecaliabetes. Segundo os autores, a
proposta do estudo foi elaborada por um grupo déispronais em concordancia com o
“Plano de Reorganizacéo da Atencdo a HipertenstaidlrSistémica e o Diabetes Mellitus”,
um projeto do Ministério da Saude, langcado em 2608,visa

estabelecer diretrizes e metas para reorganizeenga a estes grupos de agravos
no Sistema Unico de Saude (SUS), por meio da aag#io dos profissionais de
saude, implementacéo de protocolos de assistétistapuicdo de medicamentos,
vinculagdo do paciente as [sic] unidades basicemmeliacdo de atendimento
resolutivo (TORRE®t al 2007, p. 1).

Ainda no mesmo artigo, os autores asseveram quedamairetrizes do Plano é
capacitar profissionais da rede basica na atengfses dois grupos de agravo, uma vez que
havia sido detectada uma lacuna no atendimentesas efoencas. Dentre essas diretrizes,
observa-se uma que aponta para a importancia daintcagdo entre profissionais e

pacientes:

[...] foi observada a necessidade de formacgao degmeento critico e emancipatorio
dos profissionais de saude, de forma a procurargra aomunicagdo aberta e
interativa com os individup$evando-os a adquirirem conhecimentos e habiidad
e permitindo-os a fazerem algo para melhorar sudesfORRESet al, 2007, p.1)
[grifo meu].
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Torreset al, no mesmo artigo, discutem a aplicacdo de um pnogrde oficinas na
cidade brasileira de Belo Horizonte, com uma equmpétidisciplinar que se reunia para
discutir aspectos importantes no tratamento da gédoeNa discussdo final, os autores
argumentam que houve resultados muito positivos, wez que os/as profissionais receberam
orientacdes e discutiram sobre as dificuldadessafibs da doenca. No que diz respeito a
comunicacao, eles apontam que “foi enfatizada aithpcia de planejar e sistematizar os
grupos educativos respeitando as necessidadeseyv&arencas dos usuarios, assim como o
uso de uma linguagem apropriada pelo profissioaeh @ abordagem de diferentes temas”
(p.10). Todavia, ndo podemos deixar de nos pergupial teria sido o acesso que 0s
pacientes tiveram a toda a preparacao pela qualpm gnterdisciplinar passou. Como todo o
conhecimento obtido pelos/as profissionais tera sidl mesmaetera sido aplicado em seu
proximo encontro com o/a maior interessado/a nacgs®o: o/a paciente. Além disso,
podemos observar que é utilizado o termo “linguagprmpriada”, sem, no entanto, referir-se
claramente ao que se entende pelo termo. Comagimiais da linguagem, entendemos que
pode haver diversas interpretacfes para uma afiiondessa natureza.

O presente estudo se vale de uma metodologia qsébpita a insercdo no exato local
em que essa “linguagem apropriada” toma forma:rdetd consultério médico. Dessa forma,
averiguamos de gue maneira médico e pacientes @#@i@gindo e que espécies de
informacgdes estdo sendo negociadas quando elessetam. Ao oferecermos essa lente de
pesquisa, possibilitamos a compreensdo do que eatdmacontece no evento consulta
médica, trazendo a tona 0s questionamentos qu&psqgs participantes deixam transparecer
em suas falas.

O capitulo seguinte descreve a metodologia eyageena coleta e analise dos dados
deste estudo. Além disso, oferece uma descricadodass em que a coleta foi realizada e

reflexbes acerca do processo analitico da pesquissad
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4 METODOLOGIA

O carater qualitativo desta pesquisa vai a0 encomis objetivos analiticos aqui
apresentados e das metodologias que a permeiamm @Eso, em uma pesquisa que se
propde a investigar acdes sociais, o carater eropéricrucial. O pesquisador Harvey Sacks
comentou, em suas palestras fundadoras da AC, que

uma base para olhar o mundo bem de perto paraoseatesobre ele é que ao se
olhar o mundo bem de perto vocé pode achar coisa@s ndo poderiamos, pela
imaginagdo, afirmar que existiam: uma pessoa nBerisaque elas eram tipicas,
uma pessoa talvez nem soubesse que elas aconteaieesmo que alguém supunha
gue elas acontecessem, essa pessoa ndo podemargiiorque uma plateia nédo
acreditaria nefd (1992, p.419).

Essa constatacdo de Sacks decreta a importansi giesquisar dados naturalisticos,
que se voltem para as acdes sociais reconhecidas/gse participantes da interacao.
Pomerantz e Fehr (1997) complementam a ideia afidmajue o foco central da AC “é a
organizacdo dos comportamentos significativos admssgas em sociedade, isto é, como as
pessoas em sociedade produzem suas atividadesfieaig o mundo através deld&(p.65).

Considerando-se os aspectos apontados aqui, ala@mtra familiarizacdo em campo
sdo fundamentais nesta pesquisa. Descreverei a sggquocedimentos e caracteristicas dos
locais de coleta de dados nos quais me inseri.

4.1 METODOLOGIA DE COLETA DE DADOS
4.1.1 A Entrada em Campo

As negociacbes para a realizacdo deste estudo amanegem janeiro de 2008.
Primeiramente, recorri a Associagcbes de Apoio ab@&ieos de cidades da regido
metropolitana de Porto Alegre. Em uma delas, aoresivel me forneceu telefones de alguns
meédicos que atendem pacientes com diagnostico abeetdis na cidade. Entrei em contato

com os profissionais e consegui marcar uma enteeesn um deles.

" a base for using close looking at the world faottizing about it is that from close looking at therld you

can find things that we couldn’t, by imaginatiossart were there: One wouldn’t know that they wgpécal,

one might not know that they ever happened, and gwmne supposed that they did one couldn’t sdbedause
an audience wouldn't believe it.

“8 the organization of the meaningful conduct of pedp society, that is, how people in society progtheir

activities and make sense of the world about them.
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Durante a entrevista, realizada em seu consulfgartcular, explanei os objetivos e
metodologia do entdo projeto, tendo sido muito berebido pelo médico. Ele concordou em
participar e relatou que realiza consultas em go&os do Sistema Unico de Saude, locais
que ele argumentou serem mais pertinentes paraliaagio da coleta de dados do que seu
consultorio particular.

Tendo em vista que esta € uma pesquisa que ensetee humanos, cadastrei-a no
CONEP (Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa)équeérgdo do Ministério da Saude
que controla todas as pesquisas dessa natureeacdtksstro gerou um documento que pedia
a assinatura das instituicbes envolvidas na pemg8endo assim, a coordenadoria do curso
de poOs-graduacdo em Linguistica Aplicada e a RuefeiMunicipal da cidade na qual a
pesquisa foi realizada, na pessoa do entdo Seored@iSaude, confirmaram o aval para a
realizacdo deste estudo.

Obtidos todos os consentimentos necessarios, anpodasso foi elaborar um TCLE
(Termo de Consentimento Livre e Esclarecigajujo objetivo é esclarecer e informar sobre a
pesquisa a todos/as os/as participantes, os/as e@@beram uma via do documento no
momento da coleta de dados. Em seguida, o prepssjeto foi submetido a apreciacédo do

Comité de Etica em Pesquisa da Unisinos, do qualelhomologacéo.

4.1.2 Preceitos Eticos

As pesquisas qualitativas que tomam por base dsatagalisticos devem intensificar
os cuidados éticos para preservar os/as partigipantvolvidos. De acordo com Silverman
(2001), “guando se esta estudando o comportamerggoessoas ou questionando-as, nao
somente os valores da pesquisadora mas as respidasials da pesquisadora para com
aqueles que estdo sendo estudados devem ser @stargu55).

A pesquisa aqui descrita atende a essa necessigade,ez que 0s homes de todos/as
os/as participantes foram substituidos por nonwgifis, no intuito principal de preservar
suas privacidades e evitar possiveis constrangoseAtém disso, o0 nome da cidade em que
a pesquisa foi realizada, e outros nomes que pumgerfioram mencionados durante as

gravacgoes, também foram modificados.

49 A copia homologada do TCLE est4 anexada ao fiestedtrabalho.
% when you are studying people’s behaviour or askirgn questions, not only the values of the researout
the researcher’s responsibilities to those stubdaa to be faced.
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Ao todo, a pesquisa contou com 21 participantéslizando 4 horas, 45 minutos e 11
segundos de gravacdo. A consulta mais rapida teveagdo de 6 minutos e 22 segundos e a

mais longa durou 44 minutos e 10 segundos.

4.1.3 Os locais de Coleta de Dados

O médico Geraldd é clinico geral e trabalha em dois postos de sdadedade onde
a pesquisa foi realizada. Ele afirma que procumespecializar no tratamento de pacientes
com diagndstico de diabetes e que, por isso, suasiltas sdo em sua maioria para atender
pacientes com essa enfermidade. Os/As pacientesysgeral pessoas com mais de 45 anos.

As observacdes nos postos de saude em que o n&tiatha tomaram duas semanas,
sendo que a pesquisadora realizou trés visitagla lcgar. Os postos de saude ficam em
bairros afastados do centro da cidade. Por qued&erjanizacdo, chama-los-ei de Posto 1 e
Posto 2.

POSTO 1:

Para a descricado do Posto 1, farei um relato edfiogrde um dos dias em que estive
no posto para coletar dados. Esse posto conta tamdimentos de ginecologia, pediatria,
dentista e clinico geral. E um prédio de uma sé,pegm divisorias internas de Eucaplac para
0s consultérios e balcdo de recepcdo. Ao todo s@co cconsultérios, uma sala de
enfermagem para vacinacdo e coletas, e uma sal@nisidativa. Na recepcdo, duas
secretarias fazem a marcagcdo das consultas, ateméetefone e auxiliam os médicos no
que for preciso. Na recepcdo também ficam os péoiol dos/as pacientes, em que séo
preenchidos dados pessoais, agendamentos de asnsalt varias paginas para

diagndstico/conduta, préprio para um longo acomaar@mto do caso.

Relato etnogréfico: vidas pelo consultério

Amanhece mais um dia na afastada comunidade do Ro$2 sol ja desponta para
avisar que vai ser mais um dia de calor. As paredeas pintura desgastada do prédio que
abrigam o servico de salude comecam a presencitiegada dos pacientes. A fila vai

aumentando enquanto as duas atendentes pedemanémsnque sdo incluidas numa ficha.

®1 Utilizaremos um nome ficticio para o médico pailitar a compreens&o durante a leitura destelestu
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As fichas sdo entregues aos pacientes e logo mefdrmmam em improvisados leques
enquanto eles buscam os bancos pretos de estafsgbdp para aguardar a sua vez de serem
atendidos. As poucas janelas do posto ndo sadesués para fazer chegar o ar de fora,
barrado pelas divisorias de Eucaplax que delimigadrea de espera e os consultérios. O
anico ventilador da area, que fica bem em frentdaodo das atendentes esta ligado, mas
ndo tem forca suficiente para fazer o vento chaggro final do corredor onde as pessoas
esperam. E os dois aparelhos de ar condicionadpodto ficam dentro de dois dos trés
consultérios de atendimento: um no consultorioizatiio pelo clinico geral e outro no
consultério usado pelo dentista.

As pessoas continuam chegando. Forma-se uma rawsofmente para pacientes do
doutor Geraldo. Entre eles esta Raul, um uruguagoviye no Brasil ha muitos anos, mas que
ainda néo perdeu o sotaque por completo. Raul famdicha e carrega debaixo do brago o
jornal do dia e uma pastinha com diversos docurseltie € alto, usa uma bengala e 6culos
grossos. Sua pele bronzeada ja estd um tanto eoiddh Ele vai até a frente da sala de
exames, pega uma fichinha com um numero e serddgyageu jornal. “Numero 5”, chama a
atendente e ele vai até a sala. L4, ela ja o agwar o glicosimetro digital, uma fitinha e um
pedacinho de algodao. Ele entra, senta na caderica bem ao lado da mesa da atendente e
oferece o dedo médio. Ela pega uma pequena agdlita e dedo que se avermelha com a
gota de sangue, logo pingada na fitinha. Enqudattinepa o dedo com o pedacgo de algodao,
ela coloca a fitinha no glicosimetro que rapidamdaz surgir um numero tao presente na
vida de diabéticos: a taxa de agucar no sangue.

Esse € o0 momento em que me aproximo dele para padirautorizacdo para
acompanha-lo na consulta. Bastante curioso e &lafg pergunta sobre a minha pesquisa e
me conta que fez parte de um experimento com iresitialada na capital do estado. Ja nao
chegam mais tantos pacientes na fila e a salap#gaessta cheia. Alguns pacientes comecam
a ficar, na verdade, impacientes, comentando quédico “sempre se atrasa”.

Alguns bancos mais a frente esta Josiel, outroepteidiagnosticado com diabetes,
com quem eu ja havia conversado poucos dias dos®l olha insistentemente para a sala de
exames com um numero na mao. Ele esta aguardarsda wez de fazer o exame com o
glicosimetro digital para informar o resultado aédico no momento da consulta. Ele sabe
que sera “xingado” pelo médico se entrar sem anmd@&o, por isso, precisa ser atendido
antes que o médico chegue. Josiel € bastante anBesolveu voltar a consultar um médico
por causa do diabetes este ano, depois de maismessem nenhum controle com a doenca.

Durante a consulta anterior, ele havia relatadosgpdieera um acidente enquanto voltava do
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trabalho para casa de bicicleta. “De repente, euvmanais nada”, disse ele, relatando o
momento em que fora atropelado por um carro. Bl&ahtamado um litro de refrigerante no
almoco com seus colegas de trabalho.

Dentro da sala de exames, as duas atendentes samvepbre assuntos cotidianos
com um senhor, que esta parado na porta da sakafdhm sobre pessoas que conhecem em
comum. Armando, o senhor, € um morador antigo dauoidade, que conhece todo mundo e
adora conversar. Depois de mais alguns minutosndeado bate-papo, Armando parece
perceber o olhar de Josiel e se afasta um poucenttada, dizendo algo que n&do pude
compreender, mas que parece relacionado ao fadtedesstar “atrapalhando” o atendimento.
Aproveito para pedir sua autorizagdo para acompamlicansulta e ele prontamente diz que
sim. E o namero de Josiel é chamado.

Este € o momento em que o doutor Geraldo chegtgrolando. Os pacientes olham
para os lados buscando empatia com a felicidaégctativa de ser atendido logo ou com a
indignacéo de ter tido que esperar por tanto tempo.

A chegada do médico ao posto € praticamente unteagorento. Todos se orientam
para sua presenca: pacientes e funcionarios. @aunrag pasta preta na mao e usa um chapéu
panama branco. Ao entrar no posto, cumprimenta&pts no seu percurso da entrada para o
balcdo da recepcdo. Enquanto pega os prontuar®gpadentes do dia, conversa com as
atendentes e d4 sonoras risadas.

O caminho pelo estreito corredor, onde estdo osemas, até o consultério é
permeado por cumprimentos e comentarios. Gerattioi€éo geral, mas a maior parte de seus
pacientes sao pessoas diagnosticadasdiabetes mellitusque procuram os postos em que
ele trabalha. Em se tratando de saude publica,aéequm privilégio ter um médico com
especializacdo na doenca e isso se reflete emagmudimentos. Pessoas de todos os bairros
da cidade procuram o posto para consultar com ele.

Como atende apenas trés dias por semana nesse @esatrlo ndo utiliza sempre a
mesma sala. O consultério reservado ao clinicol,gerdicado pela “placa” de isopor
pendurada na porta, é usado pelo clinico geralvguéodos os dias ao posto. Ele entra no
consultério em cuja “placa” esta escrito ginecatayi Durante um dia em que eu coletava
dados, tdo quente quanto o dia de hoje, o médicourde consultério para poder usar o ar
condicionado. Passou do ginecologista ao do dantist

Como é de praxe, Geraldo chama os pacientes maseddprimeiro. Eu e Raul
conversamos mais um pouco enquanto ele ndo é cbaped médico. Outros pacientes

fazem comentarios sobre o calor e sobre a demomtemalimento. Comento que no outro
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posto em que coletei dados ha um televisor na ¢doepJm dos pacientes aponta para um
armario fechado dizendo que ali também tem, mas‘glas” nunca ligam, referindo-se as
atendentes.

“Raul Benites”, grita o0 médico de dentro do cor®mudt e ndés vamos até la. Esta € a
primeira consulta de Raul com Geraldo. Assim comuoitge outros pacientes com
diagnéstico daliabetes mellitusRaul ndo sofre apenas de diabetes. Durante altrede
mostra seus exames e documentos, todos organidedd® da sua pastinha contendo os
detalhes da cirurgia a qual se submeteu para colova ponte de safena em 2003. Na
ocasido em que foi internado, ele diz que seu 4ese” comecou quando soube que seu
filho havia vendido sua fabrica de barcos achanasoede morreria.

Apos a cirurgia, foram colocadas seis proteseseniocoracdo. Quando foi internado
para colocar a ultima prétese, um més antes dessalta, houve um descuido no hospital e
ele caiu da maca. Ele acredita que quebrou algem osas os médicos ainda ndo deram um
diagndstico definitivo e por isso ele precisa arsgaapoiando na bengala.

A consulta dura 45 minutos, muito mais do que asuibutras que eu ja havia
acompanhado. Raul conta que teve que apelar pasultas pelo SUS porque ndo esta
conseguindo se aposentar por ser estrangeiro, rapedar contribuido para o Instituto de
Previdéncia Social brasileiro por 30 anos. Geraklgue analisando os exames do paciente e
descobrindo outras complicagbes, como uma degéienapal e presséo alta. A lista de
medicamentos parece nao ter fim.

Enquanto o médico vai coletando informacdes pazarfa historico de Raul, a sua
impressionante histéria de vida vai se desvelaBto.um determinado ponto da consulta,
logo depois que Raul comenta que agora ele se sente melhor porque antes ndo podia

caminhar nem cinquenta metros porque se cansavaldGnicia:

MEDICO: mas sempre foi irritadinho né?
RAUL: irritado?=
MEDICO: =é. daqueles 1 briga:o
RAUL: ° 1n&o°
MEDICO: nao?
RAUL: °nao°®
MEDICO: porque pro cara fazé isso ai tem que té mui ta
adrenalina.
, 3)
MEDICO: muito chorao +1nao
RAUL: agora sabe que:: (.) depois que 0 homem esse me

>me me me me::< me implantou essa::s (1) essas

protese ai >essa Ultima prétese< é que eu tbé que-
] () t6 uma maria mada rlena [@ @ @]
MEDICO: (@@ @ @@
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Os dois riem da comparagao, mas as risadas logdudao a um momento muito
interessante da consulta, em que o paciente fale $er aprendido a chorar somente depois
de ter feito a cirurgia. E € aqui que a historieRaell € contada. J4 ao nascer ele era orfao de
pai e mde. Foi mandado para um orfanato, mas logmg¢a foi morar na rua. Como
consequéncia, sua primeira experiéncia com drogjagok cinco anos, quando comegou a
usar cocaina injetavel, vicio que consumiu sua &tdaos 42 anos. Ele conta que percebeu a
gravidade do seu vicio quando seu primogénito maspemeiro filhno comecou a caminhar,
ia nos bragos de todos menos nos bragos meus. &nt@ie perguntava porqué. Até que uma
hora me dei conta que ele néo fugia do pai, elafidg drogado que tava na frente dele”.

Geraldo acompanha a histoéria, algumas vezes ateottras procurando papéis para
escrever receitas para o paciente. Raul conta agaiho que foi um dos fundadores das
reunides de toxicobmanos e que desde que decidar panca mais usou nenhum tipo de
drogas, nem as licitas. Confessa que sente votdds os dias, que “ndo tem nada mais
gostoso quéa droga”, mas que tem sido forte para lutar conw&io.

Depois de mais alguns minutos de conversa sobresont, o0 médico retoma as
recomendacgOes dadas ao paciente e a consulta @er@aio junto com Raul e agradeco sua
participacdo na pesquisa. H4 menos pessoas esperaetto perto de Armando, o préximo
paciente que acompanharei. Armando também me parggobre a pesquisa, bastante
interessado. Enquanto os médicos (ha também ura oliico geral atendendo) continuam
chamando nomes de dentro de seus consultériosgaisnpes conversam em voz baixa e se
abanam. Alguns deles sdo pacientes do doutor ®ecalch quem eu ja havia conversado,
mas que preferiram n&o participar da pesquisa.aassim, me contaram fatos de suas vidas
relacionados a doenca.

Um deles é Pedro. Todas as vezes em que estivesim gara coletar dados ele estava
la. Na primeira vez em que conversamos, ele meouaqie estava de licenca do trabalho por
causa da doenca e me mostrou os pés cheios dasfabértas. No trabalho, ele precisa usar
sapatos fechados, ja que tem que caminhar peloi@smento que cuida. Alguns meses
depois, logo depois de eu ter acompanhado uma ltasun outro paciente, Pedro entrou no
consultério e Geraldo me chamou para olhar os mégatiente. Uma impressionante
cicatrizacdo e melhora havia ocorrido e o0 médietafguestdo de mostrar que o tratamento

funcionava e que o paciente deveria ser elogiadtepseguido as orientacdes a risca.
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“Armando Silva”. Entramos no consultério e os doigo comecam a falar de futebol.
Ao contrario de Raul, eles sao conhecidos de ldatg fazendo muitas piadas e perguntando
sobre conhecidos em comum. Durante os primeiroutosnda consulta eles tratam de
problemas relacionados ao controle como dietacagdio de insulina e compra de fitas para
glicosimetro.

Em um momento da consulta o paciente comeca anaclque geralmente sente dor
na cabeca, questionando o médico se ha algum medpecifico para isso. Essa reclamacao
da inicio a um momento que foge um pouco das reecdagdes com tratamento. Geraldo diz
que a dor deve ser provocada porque a doenca provoenvelhecimento dos vasos e
complementa dizendo: “porque que tu acha que néerga, brocha, déi as perna, déi tudo?”.
Em cima disso, o paciente faz uma piada e complerrdirendo que um outro médico lhe
receitou um remédio contra impoténcia sexual. Qs @@mmecam a conversar sobre ser ou ndo
eficiente, falando brevemente sobre uma experiépessoal e relatando casos de outras
pessoas que usaram.

Até entdo, esta é a consulta em que o médico roata €atos de sua vida pessoal. Ele
fala sobre um acidente que seu filho sofreu hanalglias atras. O filho, de 28 anos de idade,
havia caido do quinto andar de um prédio. Ele cqntafoi para o hospital e ficou “2 dias
dentro do pronto-socorro sem comer e sem beberleeap sair de la fez um exame e
constatou que estava com 426 de glicemia. Desde,esdta também dependente de insulina
e tendo que seguir todas as orientacdes que dis paeentes.

Logo depois desse relato, o paciente conta queémmmtassou por um problema
parecido. Ele havia levado a filha até o hospitahfazer um curativo e que sentiu que sua
glicose estava baixa. Pediu auxilio para uma em@anque trouxe um refrigerante para ele
beber. Nesse momento, o paciente faz um gesto d&rando que ele tomou prazerosamente
e de uma vez s6 a bebida e diz: “eu queria vea adta eu tomando Coca-cola. Pena que nao
tinha sorvete la também”.

Este foi o primeiro momento nessa consulta que Adoafalou sobre a
impossibilidade de comer ou beber o que tem vontatée parece ser um paciente muito
dedicado ao tratamento. Durante esta consulta, fabon propriedade sobre os remédios,
perguntando duas vezes para que serve alguns medittes que toma. Mais para o final da
consulta, Geraldo pergunta sobre a familia do p&eie ele conta que “agora estdo indo pra
academia”. Pela conversa dos dois, eu entendo daenilia (esposa, filho e filha) tem
péssimos habitos alimentares, mas que ja houvenuefizora, pois “pararam com a tal de

Coca-cola”.
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Este € o segundo momento que Armando se lamentarpastricdes alimentares. Ele
diz que o problema todo da familia sdo as pizzagas elas deveriam fechar porque a cada
vez que um dos filhos liga pra la, chegam trésgsi;zrandes em sua casa. Ele enfatiza que
sao trés pizzas para quatro pessoas e complenmenienéom de voz baixo, pausado e triste:
“sG que eu nédo participo né (pausa) eu nao comgsgau soé fico no olhar”. O médico nao
faz nenhum comentario sobre o assunto.

A consulta termina logo depois que o0 médico e eepée retomam as orientacdes. Eu
me despeco de Geraldo e de Armando, que vai at#lcddomarcar a proxima consulta.
Agora, perto das 10 horas da manha, ja ha mene®g®es$0 posto, que vai continuar ali

enfrentando o calor.

POSTO 2:

Para descrever o Posto 2, relatarei a minha piannggr ao local. Neste posto, Geraldo
orienta um encontro semanal de um grupo de pessoasliagnéstico de diabetes, além de
realizar as consultas semanais regulares. O gra@gherto a todas as pessoas da comunidade
que tem o diagndéstico e que queiram frequentameamdmm uma média de 12 participantes

por encontro. A maioria s&o mulheres e muitos séiticpantes assiduos.

Relato etnogréfico: primeira participacao

Fazia algum tempo que ndo acordava tdo cedo, madi@acao por estar colocando
em pratica um projeto que venho planejando h4 temmpo ndo me deixou sentir cansada.
Saio de casa com o tempo calculado para que ea pusgerder ainda antes de chegar ao
posto de saude, o que de fato acontece. As inf@®saque a atendente me passara néo
parecem coincidir com as que tenho no mapa. Detidoguiar pelo mapa, nada contra,
somente uma questao feling Encontro um grupo de uns seis homens que estdiepta a
uma fabrica e parecem aguardar a hora de comédgavadhar e pergunto sobre o posto. Um
deles, com muita propriedade (nessas horas sercipaenas que vamos ser enroladas) me da
as direcdes para chegar la. Estou perto e de fatmngo o lugar com o alivio de saber que
aquele bom homem vai ter um grande dia no trabalho.

O posto de saude é pequeno, muito menor do quaagiriava. Fica bem ao lado de
uma escola, na verdade é como se tivesse avanglgocsterreno que era da escola. H4 uma
pequena rampa para a entrada feita de cimentauemhaerca de metal dividindo o posto da

rua e do pétio da escola. Eu estaciono o carroesmo instante em que Geraldo, o0 médico,
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também estaciona o seu carro em frente ao meusdtlelo carro e me cumprimenta,
apressado. Entra no posto. Eu vou atras, apalpamdminho e tentando ver mais do que o
possivel.

Entro no posto e ha uma pequena sala de esperarmantelevisdo de 20 polegadas
ligada em um jogo (é época de Olimpiadas — Chirdi® pacientes aguardam nas cadeiras
que ficam a direita de quem entra. A esquerda h&é mesa e uma secretaria a disposicao.
Logo a frente ha uma porta que parece ser de uma s@ lado da mesa da secretaria ha um
corredor que parece levar aos consultérios. Owgozado médico, que se aproxima e dessa
vez me cumprimenta com um aperto de maos. Elecestdpressa. Entra em uma das salas e
conversa com alguém engquanto eu digo pra secreifgimao estou ali para marcar consulta.
Ela entende que estou aguardando o médico.

Olho a minha volta. H4 muitos cartazes nas pareges,uma impressionante simetria
de disposi¢cédo. Tudo parece muito organizado. Coraegostar de saber que frequentarei o
lugar. Em meio as risadas do médico, observo tani®pacientes, pessoas que néo falam
nada, somente aguardam. Geraldo e uma outra naabser da sala. Ele me apresenta dizendo
que esta indo para o grupo de diabéticos. Eu raq@dee digo “oi, prazer, eu posso ir junto
com o senhor?”. Ele diz que sim e eu sigo o cagfe dté o saldo paroquial da igreja catdlica
do bairro, que cede suas dependéncias para o emsentanal de pessoas com diagndstico de
diabetes melittusrientado pelo médico.

Quando chegamos la somos recebidos por um senb@ragece ser o encarregado da
organizacdo. Dentro do saldo, 13 pessoas aguarediaiadas em cadeiras de madeira com
assento de vime em semicirculo. E um amplo sal@m euitas mesas e cadeiras
posicionadas sobre elas, como um bar que estdqudnar. O teto do galpédo é alto e ao fundo
duas portas indicam os banheiros masculino e famini

Ha uma mesa esperando o médico, com uma toalha mags tarde descubro - é
trazida por uma das participantes do grupo. Asgasssie olham com curiosidade e Geraldo
logo faz questdo de me apresentar. Ele pede queedevante e me apresente. Eu o faco,
ainda pega de surpresa, com um pouco de timidezehaa me olham tdo carinhosamente que
logo me sinto bem.

O médico coloca sobre a mesa canetas, formulditas, um glicosimetro digital para
medir a glicose e algodao cortado em pedacos méiAopessoas parecem ter todas mais de
45 anos e seguram um cartdo nas maos. Ha algumaersas entre elas.

O meédico diz “VYamo la...” e o0 paciente que estdpmaeira cadeira da fila se levanta

com 0 seu cartdo na méo e se aproxima da mesdd&Gatae uma agulha descartavel e da
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uma rapida picada no dedo do paciente, recolhendota de sangue na fita. Logo em
seguida, coloca no aparelho e entrega um pedadmbfgodao para o paciente. Ele anuncia o
namero que o aparelho detectou enquanto anotartdm @ paciente. O préximo paciente ja
vai se aproximando da mesa e todo o procedimerrepste.

Todo o processo € permeado por interacdo, de tatlZema. Todos, médico e
pacientes, parecem se conhecer ha algum tempofatems sobre familiares, sobre times de
futebol, sobre problemas passados, etc.

Quando um/a paciente se aproxima ele perguntgpsssma esta se cuidando ou esta
se comportando. H4 um momento interessante quargqua taxa de glicose esta muito alta.
Ele pergunta o que a pessoa comeu no dia antari@e@la tomou café da manha. Além
disso, ao invés de o niumero ser anunciado em vVazed¢ dirige 0 mostrador numérico para
o/a paciente, que verifica o resultado.

Uma das pacientes, durante este exame, diz queddi@ que ela estd tomando ndo
estd bom e Geraldo indica outro, que precisa sep@do. Entdo, ele diz que precisa falar
com a filha dela. Parece que é a filha que resesses casos da mée. Eles ainda estao
interagindo quando se aproxima o proximo paciehteedito que 0 assunto com a paciente
ndo ficou resolvido, mesmo assim, ele se voltalrwate para o proximo paciente,
principalmente por que € um paciente que nado apanecgrupo ha quase um ano. Ele faz
umas brincadeiras e na hora de ‘anunciar’ o nurelerméo o faz. Ele vira o aparelho para o
paciente, mostrando o nimero e dando uma leve pud@drelha.

E muito interessante ver como as/os pacientesnrosa‘nimeros” entre si, elogiando
quando esta dentro dos limites ou demonstrando teangaando estd alterado. Algumas
vezes, eles pedem ‘“receitas” de como “baixar oueatsn’. Sempre é relacionado a nao
exagerar na alimentacao.

Agora h& quatro homens e 12 mulheres no totaljgéatpuns foram chegando durante
0 processo. Os exames terminam, o0 médico arrunsapegtences e se levanta. Ele pega um
pote com as seringas usadas e vai imitando um gendke vale-transportes, sacudindo-o.
As/os pacientes ja sabem que € para colocar o ddgosiado la. Ele passa de um em um.
Depois, ele se dirige até o centro para iniciaalagtra e diz “bom dia, criancas”. Ele comeca
falando sobre mim, dizendo que eu o faco lembrar témpo de faculdade, com toda a
energia e vontade de conhecimento.

O tema da palestra € qualidade de vida: “qualiddeida € a finalidade do grupo”.
Ele diz que as pessoas diabéticas devem ver ongata como uma igreja. Nao podem

cometer pecados (comer de forma errada), devenuidarcse cuidar, se cuidar... devem
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conter a compulséo, a vontade de comer. Devenmosgireacontros e sabem que se cometem
um pecado o resultado vai aparecer. “ndo adiamgpiE um pote de mel com a desculpa de
que é pros neto. Vai olhar depois, 0s neto nenawieg o0 pote ja ta pela metade”. As/os

pacientes interagem, contando casos ou comentahde g assunto. Ao longo da palestra a
interacdo vai aumentando. Neste momento fico mgupégndo se existe acompanhamento de
nutricionista no posto de saude também.

Entdo, ele comeca a falar sobre morte. Eu ficoaday pensando no tépico da minha
dissertacédo ja sendo trazido a tona no primeirordne. O eufemismo é o més de agosto:
“agosto esta generoso esse ano. O agosto ndoefd@ carrega muita gente”. Assim que ele
termina essa frase ele olha para uma pacienterqneamente responde: “ndo olha pra mim”.
Essa paciente estava com a glicose alterada noeexaigial. Acredito que ele olhou
propositalmente. Tudo € permeado de muita risggdada. Com um leve puxéao de orelha. Ele
me lembra um professor ensinando o que deve derded que nao pode ser feito. As/os
pacientes também parecem alunos, principalmentedguestavam dizendo os resultados dos
exames, como se estivessem dizendo as notas aj@ertina prova.

Ele comeca a falar sobre problemas que pessoaslietr@tes podem ter e de como
essas pessoas sentem muito mais dor que as passoass. Ele lembra que com a umidade,
a deficiéncia vascular fica mais evidente em peéssmamais, e em diabéticos mais ainda.

Uma paciente faz duas perguntas, usando termoscdécnEle explica, dando
exemplos, parece muito eficiente. Ele abre espaca mais perguntas e uma paciente fala
que esta com uma dor na cabeca, que parece umzanba@igue doi. Ele responde “consultas
no posto” e da risadas. Todos se alinham.

Em um outro momento, tambémacher-like ele estd no meio de uma explicacdo e
nota que ha duas pacientes conversando. Ele paxpliaacdo e fica olhando pra elas. Elas
notam e param de conversar. Ele diz: “deu?” e skda. A risada sempre vem depois do
puxao de orelha.

As 8h30min ele encerra a palestra e fala para esjuple querem consultar para se
dirigirem ao posto, que as consultas comecam a®mMIn3 As pessoas vao saindo
vagarosamente, algumas conversam comigo, quereer sabontar de suas parentes que
também estdo estudando. Sdo muito simpaticas eaeisg

Espero o médico, para dizer-lhe que s6 participareamente do grupo dentro de um
meés, ja que terei que fazer uma disciplina na guogla manha. Fico feliz de ter ido ao

encontro, sabendo que essas pessoas sao potpadipantes da minha pesquisa.



48

4.1.4 A Coleta

O procedimento para coleta de dados era 0o mesmoasrnos os locais.
Primeiramente, eu fazia a abordagem dos/as pasieatesala de espera, assim que eles/as
deixavam o balcdo de atendimento. Procurava sewhgise&r muito claro quais eram os
objetivos desta pesquisa e enfatizava que a pmti&o deles/as ndo era obrigatéria. Nesse
momento, eu geralmente lhes entregava uma via dd&Tgara que fizessem a leitura. Na
maioria dos casos, a minha explicacdo sobre o tpragea suficiente para que eles/as
tomassem a decisdo de participar ou ndo. Quan@spmsta era positiva, eu pedia para a
pessoa assinar uma via do TCLE, o qual fica argoivam meus documentos, e entregava
outra via para ela.

O préximo passo era aguardar até que o médico ds@noa paciente para a consulta.
Quando o nome do/a paciente era chamado, eu emmwensultério junto com ele/a e
colocava um gravador de voz perto dos dois paaintgs. Eu tentava me posicionar em um
local que eu julgava que pudesse interferir o morpmssivel no andamento da consulta.

Torna-se relevante aqui mencionar o termo “Paradtix@®bservador”, cunhado por
Labov (1972), que faz parte de todas as pesquisassq valem de dados coletados
naturalisticamente. Por um lado, entendemos quesepca da pesquisadora é fundamental
para observar o comportamento dos interagentesaptajque, por outro, temos consciéncia
de que essa participacdo pode afetar esses compattss. Mesmo assim, acreditamos que
essa “interferéncia” € muito pequena, uma vez gueeasoas estdo mais engajadas em lidar
com a interacao em si.

Enquanto os participantes realizavam a consultafaeia anotacbes de quaisquer
eventos que eu entendia que pudessem vir a selewarees durante a andalise dos dados.
Essas anotacbes fazem parte do diario de campq, apmeo ja foi dito, pode ser
complementar na andlise dos dados.

AplOs essa etapa, os dados gravados em audio foramscritos. Conforme
mencionado anteriormente, uma das exigéncias dadolegia € a coleta de dados
naturalisticos, gravados em &audio ou video. Porsaatdessa caracteristica, tornou-se
fundamental o desenvolvimento de convencdes dsdrigho que fossem adequadas ao que a
analise demandava. O trabalho realizado, entéa,gesquisadora Gail Jefferson resultou de
um sistema de simbolos que supriu essa demandiy aemplamente utilizado por analistas
da conversa. O diferencial desse sistema € o fattedtar reproduzir, da maneira mais

fidedigna possivel, como as elocuc¢des dos partitgsaforam geradas. Portanto, pausas,
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hesitacOes, alongamentos, volume, falas sobrepasta® muitas outras propriedades, sao
contempladas nessas transcrictes

Além de auxiliar na anélise, que é feita principatite a partir dos audios/videos, a
transcricdo dos dados permite que a pesquisad@iaitx as etapas analiticas realizadas.
Com isso, outros/as estudiosos/as podem, ao leteea¢do, ndo s6 compreender melhor a
argumentacdo tecida na andlise, mas também quastiom até refutar, o que esta sendo
afirmado sobre aquela conversa. Esse procedimenmtoite, por causa dessa transparéncia,
gue nenhuma afirmacéo seja entendida como o releadtguma verdade incondicional.

Com os dados em audio e transcritos, iniciei a fdseandlise, que se vale dos
pressupostos metodolégicos da Analise da Conve®aCKS, 1992; HUTCHBY;
WOOFFITT, 1998).

4.2 METODOLOGIA DE ANALISE DE DADOS

Este estudo tem carater qualitativo, portanto, géer propor generalizacbes de
nenhuma natureza. Ao contrario, por se valer deogladhturalisticos, tem por objetivo
descrever como as pessoas envolvidas naquele nomeatjuele espaco lidaram linguistico-
interacionalmente umas com as outras.

Seguindo as bases da perspectiva aqui adotadaperento algum a pesquisadora foi
a campo com o intuito de procurar algum fendmencespecifico. Ao contrario, as analises
aqui realizadas forardata-driven ou seja, os dados é que guiaram o olhar da Ee&tua
para o que era mais relevante ou mais recorrenigad/vezes, em pesquisas dessa natureza,
€ preciso rever as perguntas que sao feitas imerse em detrimento de outras que podem
revelar a verdadeira natureza do encontro analisBldo caso dessa pesquisa, alguns
guestionamentos foram agregados as perguntas gopiracial.

E imprescindivel que a pesquisadora se abstentia, gaanto possivel, de juizo de
valores e procure realizar as andlises da maneiia abjetiva possivel. Essa objetividade
quer dizer que é importante nao trazer rétulosoagticos e coloca-los nos interagentes sem
que esses rotulos tenham sido tornados relevaatesdgs mesmos. Deve-se ter o cuidado de
nao ir a campo procurando determinadas categargimedeixar que os dados mostrem que
topicos podem ser mais relevantes de serem anagisad

2 Uma lista das convenc6es de transcricéo foi idalab final deste trabalho.
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Por outro lado, carregamos as nossas experiénesgegis, as quais podem acabar se
transformando em uma espécie de filtro do nossoontledver e analisar situacdes. Temos
consciéncia de que, durante o processo de andiigamos naturalmente algumas categorias
e impressbes baseadas em nossa vivéncia. Dessa, farreditamos que atingir a
objetividade total possa nao ser uma tarefa pdgsava nenhum/a pesquisador/a.

Assim como os dados € que movem a analise, ogiparties também impdem a sua
perspectiva sobre a forma como essa analise @adali A maneira como cada um deles
expressa o0 seu entendimento sobre todos os asplectuigracdo € o que conta para analistas
da conversa, a chamada perspectiva émica.

O processo de andlise €, muitas vezes, exaustweamtando repetidas audi¢cdes das
interacbes e leitura das transcricdes. Além diss@fastamento pode ser um momento
importante para que se crie um novo estranhameu®,ilumine um novo aspecto a ser
analisado. A leitura de fendmenos ja analisadosrianinente por outros/as estudiosos/as
pode ser altamente colaborativa nesses momentgsfagem com que eles sejam detectados
com maior facilidade.

Como ja foi mencionado, além dos dados gravadoswaitio e das transcricdes, as
andlises deste estudo sdo complementadas por agmtacoes feitas em diario de campo,
gue registram as impressdes da pesquisadora swibeedue aconteceram no momento da
coleta de dados.

Apos essa explanacédo sobre os locais em que @ dolatalizada e a metodologia
empregada nas analises, o capitulo seguinte apmesenimeiro foco analitico deste estudo, o

qual descreve momentos de negociacdo entre 0 médiguns/mas pacientes.
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5 NEGOCIACOES® NO CONSULTORIO

No segundo capitulo desta dissertacdo, apresentasnsglos realizados pela
pesquisadora Tanya Stivers, na secao que desanélieea conduzidas sobre o0 momento do
tratamento (ver secdo 2.1.5). Como foi mencionadpesquisadora investigou negociagoes
entre médicos/as pediatras e pais/maes de criaogaproblemas respiratorios.

Durante a analise dos dados da presente pescansbém foi possivel verificar que
diferentes tipos de negociacdes nas interacOfe® entmédico e os/as pacientes eram
recorrentes. Na maior parte das vezes, 0s topiapislds a tona na conversa que se tornavam
foco das negociacdes eram relativos a salude daienpa e, por isso, relevantes para o
momento, ja que esse € 0 assunto principal neépsssde eventos interacionais.

As negociacdes podem ser momentos um tanto quathiadbs, se levarmos em
conta o fato de que € preciso haver algum impasseque haja uma negociacdo. Em outras
palavras, cada uma das partes envolvidas quer &gaalgo, mas sabe que também precisa
ceder um pouco. Nesses momentos, 0s participamtesvelmente estardo lidando com
questbes de protecdo e ameaca a face (BROWN; LEYNNS987) e precisardo utilizar
estratégias interacionais para conseguirem o geeegue, a0 mesmo tempo, levar em conta
as limitacbes impostas pelo/a outro/a.

Neste capitulo, trataremos desses diferentes momeet negociacdo que emergiram
nos dados. As proximas secdes tratam dos trésdgpoggociacdes observadas nos dados. A
primeira aborda negociacdes feitas sobre a comprapmiarelho chamado glicosimetro,
utilizado para medir a glicemia de pacientes coagmibstico de diabetes. A segunda sec¢éo
envolve negociacdes mais ligadas a mudancas de dsetivida do paciente por causa da

doenca e a terceira descreve negociacdes relativeeslicamentos.

5.1 NEGOCIANDO A AQUISICAO DE GLICOSIMETRO DIGITAL

Como foi mencionado anteriormente, um dos aspettoanalise deste trabalho é a
questdo do autogerenciamento, ou seja, a posaibdide o/a paciente tomar decisdes acerca
da doenca no seu dia-a-dia. Para isso, € recomangide pacientes com diabetes fagcam o
exame de glicemia com um aparelho chamado glicasirdagital, com frequéncia minima de

%3 0 termo “negociacdo” é uma traducéo livre da palasada pela pesquisadora Tanya Stivers em s@ssar
(ver capitulo 2). Entendemos que talvez a tradpgdsa causar estranheza, mas o seu real significadmais
claro durante a leitura.
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uma vez por semana. O exame é feito através daacdée uma gota de sangue, que
geralmente é retirado de um dos dedos da méo dalanpe, pingado em uma fita que é
colocada em um aparelho eletrénico, obtendo emgsosegundos o resultado numérico. Esse
aparelho é portatil e, na sua compra, acompanhi@as0 Assim que essas fitas acabam, €
possivel que se adquira somente uma embalagemshasa

Os dois postos de saude investigados nesta peggsisaem o aparelho e as fitas para
que as pessoas interessadas em fazer o exame tackaso a ele. No entanto, muitos/as
dos/as pacientes participantes reclamavam degatelo ao posto em dias em que néo havia
fitas disponiveis, tendo que voltar para casa sapersse estavam com a taxa de glicemia
elevada ou néo, prejudicando a questdo do autageneento. Por essa razdo, em algumas
consultas, o médico Geraldo sonda com seus/sussjeca possibilidade de aquisicao desse
aparelho.

A primeira interacdo que analisaremos € entre Geral o paciente Alan, que
descobriu recentemente que desenvolveu diabetsa.éa segunda consulta de Alan com o
meédico para tratar dos cuidados com o diabetesdttecipa de um grupo de pessoas que se
reune para fazer exercicios que é orientado pawalde graduacdo em Educacédo Fisica e
disse nao faltar a um s6 encontro, uma vez queaatfw pode mais trabalhar e precisa ter
atividades (Diario de Campo de 30 de dezembro d&B)2CEle afirma que € “muito
responsavel’” com o tratamento, mas que ndo consamuteolar a “disgrama da diabete”
([Alan]). Por questdes didaticas, dividimos a caraesobre a compra do glicosimetro em

partes. O primeiro excerto comecga aos quatro msneltmeio de consulta:
Excerto 1: [Alan]

156 MEDICO: [ta
bom] mas conseguiu baixar pra <cento e cinquenta e
trés> (.) com um pouquinho de insulina isso aqui va [
entrar nos eixos. .hh tu trabalha em que meu véio?

160 ALAN: traba 1lhava. eu trabalho de mecanico de manutencao,
(.) mas eu [sou cardiaco]
162 MEDICO: [t desempre]gado?
163 ALAN: nd:o 1 eutd encostado no inps [faz trés] ano,
164 MEDICO: [(encostado)] ta !

tu conse:  rgue, comprar um aparelhinho- cento e
cinquenta reais? (.) &- o- cento e cinquenta te
du:ra um ano inteiro,

168 ALAN: pra medi ali [ 1No caso]

169 MEDICO: [pra rme]di

170 ALAN: eu tenho um de 1pressa:o que mede a pressao e mede a
) [Xxx]

172 MEDICO: [ .n&o] pra medi a glice tmia (.) medir o diabetes

173 ALAN: 1Nnao se tem co- é- comprar temos que comprar 1né
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174 MEDICO: sabe onde é que tem ali na:::: >°até vo u ver se tem
aqui°< farmamellitus € na fr- ali na:::: (\) na
galeria do 1sesi tem uma farmacia s6 ___de diabéticos
yali

178 ALAN: °m:°

179 MEDICO: procure ali aparelho pra medi a glice (mia (.) °ndo
tenho mais aqui®

181 ALAN: mas é esse da fitinha?

182 MEDICO: é resse da fitinha raf

Na linha 156, Geraldo esta verificando a carteaidb paciente que contém todos os
exames de glicemia feitos por ele para o contilelé em voz alta o dltimo resultado, que
foi 153, e pergunta se o paciente trabalha, para inic#oadagem da questdo da compra do
glicosimetro. Assim que ele fica sabendo que oepéeiesta recebendo beneficio do seguro
social, ele entdo inicia a sugestdo da compraglir6b), perguntando se o paciente consegue
comprar, informando o valor e a duracdo do apareBeraldo se volta para a condicao
econbmica desse paciente ao argumentar fundamemadéator custo vs. beneficio,
complementando a informagdo com o fato de que i@gsstimento “dura o ano inteiro” e
trazendo a perspectiva de que ao se consideranmofeo aparelho possa nao ser tdo caro
quanto pareca a principio. No momento em que Gegiobde a compra, Alan ndo concorda
prontamente e sua rea¢do €, na verdade, uma d&lionts; possivel compra por obrigagdo
para com o tratamento (linha 173). Geraldo ent@ersuum local para a compra do aparelho
e informa a localizacdo da loja (linhas 174 a 1A&. entdo, Alan ndo declarou verbalmente
que faria a compra.

Héa algumas evidéncias para sugerirmos que o pacestd apresentando uma certa
resisténcia a oferta do médico. Primeiramente, aword Schegloff (2007) nos explica, o
turno proferido por Geraldo que corresponde asabnt64 a 167 forma a primeira parte de
um par adjacente de proposta-aceitacdo/rejeic@iajna relevante a segunda parte do par.
Neste caso, a resposta preferida € o aceite dagieope que compre o aparelho. Ainda
segundo o autor, quando uma proposta € feitataadaluma resposta, como vemos acontecer
aqui, é tomada como uma rejeicdo. Stivers (200Brae apontando que os/as profissionais
podem tomar a falta de uma sinalizacéo interacideaceitacdo como um tipo de resisténcia,

uma vez que, nos casos de aceitacdo, algo é tipitarproferido. No caso da interagdo sob

** De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabettsa de glicose considerada normal, em pess@asagu
sofrem da doenca, € de 70 mg/dl a 99 mg/dl (mitigr& por decilitro de sangue) para medicbes em jejum
inferior a 140 mg/dl para 2 horas apés refeicdesndglta feita em 07 jan 2009 e disponivel em
http://www.diabetes.org.br/diabetes/exames/val@eicemia.phjp
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analise, Alan, no turno subsequente, profere oimedor °m:° (linha 178), que nao
corresponde nem a uma aceitagao e nem a uma eejeica

Heritage e Sefi (1992), em cujo estudo Stivers 22@@mbéem se embasou, analisaram
interacbes entre agentes de saude e mulheres granti seu/sua primeiro/a filho/a e
descreveram que as maes parecem proferir recilbesiagcadosynmarked acknowledgment
tokeng, entre eles os continuadores, em momentos dstédesia ao conselho dado pelo/a
agente. Os recibos ndo-marcados, dizem os autembora ndo envolvam uma evidente
rejeicdo do conselho, [...] representam uma fornea resposta que € resistente ao
aconselhamento e que pode insinuar rejeicdo deltungue é dadd® (HERITAGE; SEFI,
1992, p.391). Stivers (2004) corrobora esse argtomapontando que em seus dados,
“siléncio ou continuadores comunicam uma retengiaagitacdo em um momento em que a
aceitacdo é normativamente requerid§).208).

Portanto, esse continuador (linha 178) acaba tandpapel crucial na interagao entre
Alan e Geraldo, uma vez que o médico esta orientmtta a importancia de receber a

aceitacado de sua sugestao. Stivers (2004) enterda g

resisténcia coloca o médico em uma posicdo de lv@mbg@ara ‘convencer’ um
pai/méae/paciente a aceitar a recomendacao de &atarproposta, ou oferecer ao
pai/mée/paciente possiveis ou reais concesséeapsa da orientacdo normativa de
gue pais/mées/pacientes devem aceitar as reconfesdde tratamento antes que o
médico prossiga para a préxima atividade na visjm211).

Como veremos nos proximos excertos, € exatamesteasque acontece entre 0s
participantes dessa consulta. Depois da sugesti resisténcia por parte do paciente, a

consulta prossegue no mesmo tépico, conforme adegexcerto:

Excerto 2: [Alan]

183 ALAN: mas ele diz que agora o novo prefeito ai o-naovai
deixar faltar mais 1fitinha

185 MEDICO: 0::- e- eu t6- to funcionario ha vinte 1anos

186 ALAN: ° m:°

187 MEDICO: dai quando eu entrei era o 1(malta) ndo era o

1(cardoso) (.) o (cardoso) prometeu que nao ia

%5 Although they do not involve the overt rejectiohaalvice, [...] represent a response form thaesstant to
advice giving and that may imply rejection of thitvige that is given.

*% silence or continuers communicate a withholdingafeptance in a sequential environment where tauep
is normatively required.

*" resistance puts the physician in a position ofkivay to “convince” a parent/patient to accept theppsed
treatment recommendation, or offering the paretigpaipossible or actual concessions because afdheative
orientation that parents/patients must accept nb&trhent recommendations before physicians protedde
next activity in the visit.



199 ALAN:

200 MEDICO:

201 ALAN:

202 MEDICO:

207 ALAN:

208 MEDICO:

209 ALAN:

210 MEDICO:

211 ALAN:

212 MEDICO:

213 ALAN:

216 MEDICO:

217 ALAN:

219 MEDICO:

220 ALAN:

221 MEDICO:

222 ALAN:

223 MEDICO:

225 ALAN:

226 MEDICO:

227 ALAN:

228 MEDICO:

229 ALAN:

230 MEDICO:

231

233 ALAN:

235 MEDICO:

236 ALAN:

237 MEDICO:

238 ALAN:

239 MEDICO:

No ano em que aconteceu a coleta de dados, aesitiaasileiras escolheram novos
prefeitos e, na cidade em questdo, a administragdmicipal da época ndo conseguiu a

faltar nada e faltou
(malta) que também prometeu e
o (silva) durante oito anos que também
ago@ra@ veio o (souza) que faltou
eu boto bem claro- a saude é tua- tu vai ficar
esperando- eu _ eu a- sou amigo do:: do
(.) a:: esposa dele era minha colega de
tu vai esperar por politico? (.) é::: € a tua
[salde]
[Xx xx] né
1ta:
aif:: xx]
[e- eu] boto bem
semanas> tu vai ter um exame aqui outro em
vai ser melhor pra
depender de
aqui tu vem aqui< na:o
é
e quantas vezes tu veio aqui e ndo
a:: eu ja [xxx xx] uma
[cla:ro]
(coisa ai)
exa:tamente

(tem e dai?

grupo [toda xxx ]<
[eu: se:i]
xxx .hh era pra ser toda segunda-feira <p
dos diabético> [xxxx] que frequenta
°[td ma:s]°®
0 grupo=
=eu nédo quero fa[lar mal-]
[chega (amanh&)] ndo tem
eu ndo quero falar do proximo prefeito
0 (.) <é o teu que ta na reta>
mas eu 1vou ir [xxx] na posse

[@Q@@]

rdele

XXXX
ca:ra ca:ra e- e- eu to discutindo outr
>quero chegar [eu quero falar né< (.) pb
[<n & 0 importa> e- el- &- ele-
>s6 um pouquinho< terminando o dinheiro >que q
vai fazer<?
a:o- gasta do

ganha por 1més
entdo coloca tua salde nessa ai
@@@@ .hh

passa la, compra o aparelhi:nho,=
=>(acho [que] é melhor né)<
[XxX]

11i (.) >agora< tu ndo vai
rninguém (.) o brabo é (isso ai) >isso

rtem

risso (.) [eu prefiro que tu compre-]
[eu- eu vou XXX XXXX XXX] nO
grupo >porque o senhor sabe que eu faco parte do

1 .hh depois do (cardoso) veio o
rfaltou .h depois veio

1faltou .h e

| e dai véio? (.)

1 (pinheiro)

raula .h mas

claro <se __tiver todas as

rca:sa

rioridade

1hada
sé que assim

a coisa (.)

(qual é)]
]

ue ele

rde:le dos dos dezoito mil que ele
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reeleicdo e o partido de oposicdo assumiria arpdotiano seguinte. Essa questdo politica
acaba entrando na conversa dos interagentes, iadmafato de o posto de saude néo ter,
algumas vezes, fitas disponiveis para o exameickngh. Alan diz que as fitas ndo vao mais
faltar para contrapor a ideia da compra do apargiioa 183). Essa afirmacdo pode ter sido
feita de forma irbnica, no entanto, Geraldo ndorgnta para isso e toma o turno para iniciar
0 que parece ser uma histéria (linha 185), ao daa $e alinha ao proferir um continuador
(linha 186) que Schegloff denomigm ahead(SCHEGLOFF, 2007, p.30), encorajando o
meédico a seguir com sua histéria. Das linhas 1898 0 médico relata sua experiéncia com
as outras administracdes publicas para reiteramggumento da importancia da compra do
glicosimetro. Nesse mesmo turno, ele complementa @dato de que é amigo do prefeito
eleito, podendo sugerir que ele teria razdes pasdar que dessa vez ele ndo deixaria faltar
fitas (ou pelo menos para “defender” seu amigo).

Na linha 202, Geraldo retoma o turno para adicionais um argumento em favor da
compra do aparelho, dizendo que, mesmo que o pesta fitas para fornecer, a compra
ainda € positiva, pois Alan podera fazer um exameaesto e outro exame em casa, sem
depender de ninguém. Alan concorda com os argusérgpidos pelo médico (linha 207),
mas ainda assim aponta mais uma questao sobtea ddditas no posto. Ele lembra o médico
que faz parte de um grupo de pessoas que teriadpde na realizagcdo de exames no posto
(linhas 213 a 218) e que, mesmo assim, ndo haialad&ponivel. Em seu proximo turno,
Geraldo utiliza uma expressao bastante popularneéwecar sua argumentacéao (linha 224) e
mais adiante até fala sobre a possibilidade derlzavacabar. Em seguida, questiona Alan
sobre a impoténcia do prefeito num momento come @sthas 228 a 232), 0 que parece ser
tratado de forma jocosa por Alan, observado pos sisadas logo apés dizer que o prefeito
deveria comprar com seu salario (linha 233).

Podemos observar que mesmo depois de tanto tralvaéracional, Alan ainda nao
afirmou que vai realizar a compra e essa pode sd® de essa sequéncia ainda nao ter sido
fechada. O par adjacente proposta-aceitacao/rejalgérto pelo médico nas linhas 164 a 167
segue em aberto porque Alan ainda ndo verbalizoa r@sposta ou, nos termos da AC, a
proxima acao relevante. Neste excerto da interaglam somente afirma, na linha 238, que
achaque é melhor que ele faca a compra, com entores@Eendente, parecendo pedir uma
confirmacdo do médico.

No terceiro e ultimo excerto, apresentamos a redolwo assunto que vem sendo

tratado pelos interagentes.



Excerto 3: [Alan]

240 ALAN:

241 MEDICO:

242 ALAN:

243 MEDICO:

244 ALAN:

246 MEDICO:

247 ALAN:

248 MEDICO:

249 ALAN:

250 MEDICO:

251 ALAN:

252 MEDICO:

254 ALAN:
255

256 MEDICO:

258 ALAN:

262 MEDICO:

264 ALAN:

265 MEDICO:

266 ALAN:

267 MEDICO:

268 ALAN:

269 MEDICO:

270 ALAN:

271 MEDICO:

272 ALAN:

273 MEDICO:

274 ALAN:

275 MEDICO:

276
277 ALAN:

278 MEDICO:

281 ALAN:

282 MEDICO:

284 ALAN:

285 MEDICO:

286 ALAN:

287 MEDICO:

291 ALAN:

mas esse ai € aqueles de fitinha?
esse que tem ai 6 € 0 mesmo=
=mesmo?=
=é:
na- mas esse ai eu compro da minha mulher
vende pra uma trevista
e_
as fitinha dai tem que comprar noutro lug ar
tem ai é xxx igual ao que tem na revist a?
€:: igualzinho a esse que o senhor tem rai
enta::;:0 xxx xxx comprar logo @@ @@
@@@
1ndo sabe porque que eu falo
ma- tu tem garantido em
1€
1)
meu interesse nao é fazer politica sena
fazendo propa ganda=
=mas sabe 0 que que eu ja pensei em
um potinho de fitinha daquele >cada vez que vim
aqui< (.) trazia junto (.) 6 ta aqui a fitinha pode
medi [xxX]

gue ela

1iSS0 €: porque tu tem
rca:sa

0 eu tava

1fazer comprar

[t4] mas se tu vai rcomprar tu ja faz em 1casa
(.)[(vai)per]der tempo vindo
[tA mas-]
até aqui
mas € que dai eu dou uma olhada pras meni na ali né
a?
dai eu dou uma [olhada xx]
[mas vem] olhar as guria igua:l né=
=mas dai elas [xxx]
(QeR|e@@@@
clalelele)
ein-=
=a::- 0 senhor ndo quer eu olhe [pra elas ] né
[n&:o-]
e outra 1coisa

€ ele que quer [xx]
[n&:0] se tu tiver o apa relho tu mede
a- >por exemplo< na segunda em casa e vem aqui na
rquinta-feira

é 1né

continua 1medindo- mede mais 1vezes prati € mais
tranquilo

é

entendeu?

VOu comprar esse raparelhinho
rco:mpra (.) eu acho que vai ser muito bom pra 11

(.) <(efedipina) (.) de vinte miligra:mas, (2) um
comprimido as seis, as catorze (.) e vinte e duas
horas> (.) ja tava tomando assim né?

ja
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Nesse excerto, Alan faz novamente uma perguntaa(240) que ja havia feito antes
na linha 181 (excerto 1), parecendo querer seficartide que ele entendeu de que aparelho
estdo falando. Depois que o médico confirma (liBAd), Alan e Geraldo falam sobre um
aparelho que a esposa de Alan vende em uma réuitas 244 a 251) e o medico, em seus
proximos dois turnos, continua argumentando a falocompra do aparelho (linhas 252 a
257). Nesse momento, Alan, que ainda nao declarewai de fato comprar o aparelho, fala
sobre a hipotese de comprar fitas e trazer pa@sto (flinhas 258 a 261), que é refutada por
Geraldo por achar inconveniente ele ter que vip@sio fazer o exame, visto que tera como
fazer em casa (linhas 262 a 265). Alan aborda st§oele ele ndo mais poder dar uma
“olhada pras menina” (linha 266) (provavelmenta@ndentes), caso ele ndo venha mais ao
posto, e isso é tratado pelos participantes coma hrincadeira evidenciada pelos risos
(linhas 271 e 272).

Na linha 273, Geraldo profere “ein”, que pode sen unarcador discursivo
identificando uma pista de contextualizacdo (GUMBERO98) para a troca de assunto ou
retorno ao assunto anteriormente em pauta. Esssadwarpode também indicar a mudanca
de um enquadre interacional de conversa “jocosad pana conversa “séria” (TANNEN;
WALLAT, 1998). E possivel afirmar isso porque nesnbs seguintes, Geraldo ainda se
mostra em busca da aceitacdo sobre a sua propostarpra do glicosimetro digital (linhas
276, 278 a 280, 282 e 283). Entretanto, Alan ndalisha a essa sinalizagéo e por mais dois
turnos (linhas 274 e 277) continua falando sobtbdibas meninas” do posto. Somente na
linha 281, Alan se afilia ao que Geraldo propunHama@mente, na linha 286, ele realiza a
segunda parte do par adjacente, afirmando “vou camgsse aparelinho”, o que é ratificado
por Geraldo na linha 288.

Stivers aponta que “a estrutura sequencial dasmedacdes sobre o tratamento
tipicamente envolvem uma recomendacdo seguida gueldacdo do/a paciente/pai/mée, e
somente entdo a mudanca para outro assunto ourfentmdo encontrg® (2004, p.205). Em
concordancia com o que assevera a pesquisadopartigpantes da interacdo analisada sé
fecham essa sequéncia depois que Alan afirma queowaprar o aparelho, ou seja, a
aceitacdo da proposta do meédico. Apds essa aceit@A participantes iniciam outra
sequéncia interacional e ndo voltam a falar sobcemapra do aparelho em nenhum outro

momento dessa consulta.

% the sequential structure of treatment recommendsitiypically involves a recommendation followed by
parent/patient acceptance, and only then shiftherdousiness or closure of the encounter.
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Em outra consulta, desta vez com uma paciente amamos de Lilia, o0 médico
também aborda a questdo da compra do aparelho.pBs&mte ja consulta ha alguns anos

com o médico Geraldo. O excerto abaixo comecarexa & cinco segundos de consulta.

Excerto 3: [Lilia]

25 LILIA: s6 que a diabete ontem tava trezentos e Ltrinta

26 MEDICO: ta mas e tu [xx-]

27 LILIA: [eu] vou querer fazer exame de
labora torio °[dessa vez:]°

29 MEDICO: [quando é que] tu mediu & A antes
(.) de ontem?

31 LILIA: a ja fazia umas::: >trés semana eu acho n ao tinha
fita<

33 MEDICO: a nao tinha aqui?

34 LILIA: °néo tinha [xxx]°

35 MEDICO: [.hh] que que tu acha de comp rar um
aparelho lilian? (.) pra [usar em casa]

37 LILIA: [a:::: se eu] tivesse
dinhe:iiroeuiafcomprar @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @]

39 MEDICO: [olha aqui 6 vamo- eu vou botar]
bemclaro prati 6

41 LILIA: [.h 0 t& 0 aparelho ndo é:-]

42 MEDICO: [0 nome da porcaria-]

43 LILIA: o aparelho ndo é caro o que € caro é a fi ta tné

44 MEDICO: nao é jcaro vou te tprovar (1) ((pega um papel para
escrever)) <performa> (1) <da rocha> (.) 1té&:: (1)
sdo cinquenta tiras <cinquenta tiras> ((escrevendo) )
(1) <isso aqui te sai (.) cem reais>

48 LILIA: @

49 MEDICO: 1certo

50 LILIA: acha isso +barato=

51 MEDICO: =<se tu fizer [duas] vezes por semana>

52 LILIA: [(@@]

53 3

54 MEDICO: vai te dar isso aqui- cem reais pra seis meses (.)
me diz que é 1caro

56 Q)

57 LILIA: 1€ (1) pra quem tem dinheiro ndo é ca[ro mas xxx]

58 MEDICO: [t- 1N&o mas]

59 aqui 10

60 LILIA: @=

61 MEDICO: =em seis meses gasta mais de cem reais em 1 porcaria

62 Q)

63 LILIA: que tipo?

64 MEDICO: 1té&:

65 LILIA: por exemplo? (1) que tipo@ de@ po@rcari@a ?2[@@@]

66 MEDICO: [po-]

porcariazinha que tu compra pros ne:::to, que tu
compra [xXxx-]

69 LILIA: [coita::]dos dos meus 1neto eles é que andam
me ajudando e ndo eu ajudando reles ((fala rindo))
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71 MEDICO: vinte reais por més (2) >nao da vinte re ais por més
nada<da ;menos cem reais pra seis meses da muito
Lmenos

74 LILIA: vou rtentar]

75 MEDICO: [se:]is meses por cem rpila

76 LILIA: °vou rtentar®

77 MEDICO: ta?

78 LILIA: °ta°

79 MEDICO: >por exemplo< se tu comprar agora vai du raratée o
fimde tjunho

81 2

82 LILIA: °€é vamos pensar®

83 MEDICO: pede de tnata::l pra essa rturma

84 LILIA: pois 1€ >acontece que a alemoa aquela que veio
comigo aqui a ultima vez que eu rconsultei< .hh foi

embora pra santa catarina e eu ndo consigo mais me
comunicar com rela

88 MEDICO: 1guria - é atua 1saude >que nem agora< tu t& com
trezentos- quando é que foi? a: t6 ha trés semanas
rassi:m ((imitando paciente))

91 Q)

92 LILIA: >eu na- 1nao< antes tava 1 Menos

93 MEDICO: 1td mas ha [trés semanas] que tu nao rmedi::a

94 LILIA: [ai:]

95 MEDICO: (@ @]

96 LILIA: [que] eu ndo media né

97 MEDICO: rentao é- é:: esse o 1risco=

98 LILIA: =e domingo ainda fui numa festa ainda com [
to::rta:[:::}] ((fala como se tivesse cantando))

100 MEDICO: [olha] ai 6

101 LILIA: @ [@ @ tava muito bom @ @]

102 MEDICO: [ol- 6i- Gi- olha ai] (.) olha ai 6 [ a:]

103 LILIA: [eu fui] no cha
de panela da minha 1neta ndo ia deixar de comer uma

torta bem Lgostosa @ @ @

Lilia reporta 0 mesmo problema sobre as fitas noerado pelo paciente Alan (linhas
31 e 32), e Geraldo usa 0 momento para abordassibjicmlade de compra do glicosimetro
digital (linhas 35 e 36). Lilia, mesmo que em toenldincadeira evidenciada pelos risos, diz
que ndo tem condi¢gBes financeiras para adquirpasetho e o médico pega um papel para
calcular e “provar” que néo é caro (linha 44). Maisa vez, Geraldo faz uso do argumento
que relaciona o investimento e o tempo que a p&cidilizara o aparelho (linha 54) e parece
desafiar a paciente a dizer que é caro (linhal5ka. afirma que sim, que o aparelho é caro
(linha 57), acrescentando que talvez ndo seja e tem dinheiro. Para confrontar esse
argumento de Lilia, Geraldo afirma, na linha 61¢ gla gasta mais de cem reais em porcaria
em seis meses. Desta vez, quem parece propor wafhodéd.ilia, que pergunta “que tipo?”

(linha 63), mas ao que o médico parece nao sarafilique faz com que ela tenha que repetir
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a pergunta mais duas vezes (linha 65). Desta veald® responde com um exemplo (linhas
66 a 68), sendo refutado por Lilia nas linhas G9.eA paciente profere esse turno sorrindo, o
que pode ser interpretado como uma brincadeira, Gaaldo ndo se alinha e continua
falando sobre o investimento para a compra do Hypaténhas 75 e 79). Lilia afirma que vai
tentar adquirir o aparelho (linhas 74 e 76) e @erahsiste no argumento, até sugerindo que
ela peca de presente de Natal (linha 83). A pazieatata um acontecimento que é
provavelmente relacionado a sua familia (linhasa 8%), mas Geraldo ndo da continuidade a
esse assunto, selecionando mais um argumento pecpra do aparelho, o de que é
perigoso para uma pessoa com diabetes ficar caaraade glicemia alta por muito tempo
(linhas 88 a 90). Na linha 98, a paciente repors@gsmam fato importante sobre sua dieta e
logo a seguir o médico resolve pedir que a paciedtate o ambulatério do posto e faca um
exame de glicemia para verificar como esta a taxaglidose no sangue naquele momento
(dados ndo mostrados).

Essa conversa sobre a compra do aparelho se desededorma diferente da que foi
reportada com o paciente Alan, analisada anterimieneNessa consulta, a paciente néo
afirmou que adquiriria o glicosimetro digital, chego somente a dizer que iria pensar (linha
82). Jung Lau e Ostermann (2005), ao descreveragiies entre teleoperadores de
telemarketing e clientes, observaram um fendbmenekante no momento da rejeicdo da
compra. Segundo as autoras, os/as clientes ofereoem segunda parte "alternativa" a
primeira parte de oferta de compra do cartdo deitorésem proferir necessariamente uma
rejeicdo ou uma aceitacdo. As pesquisadoras tanapémam que essa resposta alternativa
parece ser “uma estratégia de postergacédo do acg¢itatenuando, dessa forma, sua acéo de
rejeicao” (p.83). Da mesma forma, Lilia oferece usitarnativa como segunda parte do par
adjacente sugestao-aceitacao/rejeicdo (°é vamosaigre, assim, ela pode postergar a
deciséo de fazer um investimento que, segunde d&lastante caro.

Geraldo parece se alinhar a despreferéncia da feu@,oevidente na prestacdo de
contas que ele oferece a Lilia ao dizer “é a tualsa(linha 88), justificando sua sugestdo de
compra do glicosimetro. Segundo Stivers (2004)esfar contas, parte de um turno
tipicamente despreferido, também trabalha na bpelzaaceitacdo do paciente uma vez que,
novamente, a aceitacdo é relevant¢p.220). Podemos dizer que a resposta alterntgiva
com que seja dificil para o médico “exigir” umapesta definitiva. Ainda assim, através da

prestacdo de contas, ele também demonstra quéacaoeseria a resposta preferida.

%9 account, part of a typical dispreferred turn [.also works to pursue parent acceptance since agam,
acceptance is relevant.
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Essa expressado utilizada pelo médico (“é a tuaeSpd bastante parecida com a
expressao que ele utiliza na consulta com Alanstiéta no excerto 2, linha 224 (“é o teu que
ta na reta”). Podemos afirmar que ambas estdoiortmtas ao autogerenciamento e a
aderéncia, uma vez que apontam a responsabilidaglecada paciente tem sobre o seu
tratamento e a possibilidade de eles mesmos seereanimais saudaveis. Essa questdo da
responsabilizacéo é recorrente em nossos dados,gia@ o capitulo seis deste estudo aborda
o tema da moralidade e traz a tona aspectos rekns ao/a paciente ser ou ndo responsavel
sobre o seu proprio estado de saude.

Na proxima secao, trataremos de negociacdes da patureza, mais relacionadas a
mudancas de comportamento que o/a paciente presisamir para obter sucesso no
tratamento. Veremos como o0 médico imp0de restrighes faz concessdes em relacdo as

recomendacdes indicadas aos/as pacientes.

5.2 NEGOCIANDO A MUDANCA DE ESTILO DE VIDA

Um importante estudo realizado por David Silvernia®87) sobre interacdes entre
médicos/as e adolescentes com diabetes apontaupadilema que esses/as profissionais
precisam enfrentar. Pacientes com diabetes precdanorientacdo para que tenham
autonomia nas decisbes sobre o0 gerenciamento dealo® dia-a-dia. A0 mesmo tempo,
meédicos/as necessitam exercer um certo controlee sedsa autonomia para regular as
decisbes tomadas pelos/as pacientes levando ende@tsio seu conhecimento cientifico
sobre a doenca. Com isso, o dilema estad na megiicdagautonomia e o controle profissional
que o/a meédico/a deve imprimir: “Médicos/as se dfamam em policiais por uma
consequéncia involuntaria do seu desejo de recenhecutonomia do/a paciente, e ao
mesmo tempo de estarem comprometidos com seu pabskional de deteccao e tratamento
da doencd® (SILVERMAN, 1987, p.215).

Segundo Silverman (1987), os médicos estudados amsacinco diferentes
particularidades interacionais, sendo uma delageatp chamou de “negociacdes” e a que ele
classificou como “uma maneira de equilibrar as detaa da autonomia e responsabilidatie”
(p.218). Nos dados coletados para esta pesquisepamento de negociacdo entre Geraldo e

0 paciente Pedro parece se alinhar com essa res#ssO excerto abaixo comecga aos quatro

® The medical staff become policemen as an uninténdasequence of their desire to recognize théiemis’
autonomy, while being committed to their profesaiawle of the detection and treatment of disease.
one way of balancing the demands of autonomy aspansibility...
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minutos de consulta, depois que Pedro reportoj&nao esta mais sentindo a ponta o, pé
gue anda muito cansado e que nao tem conseguidbmgntar bem, pois a cada vez que

tenta fazer uma refeicdo, acaba se sentindo enjoado

Excerto 5 [Pedro]

62 PEDRO: porque:: eu ndo consigo caminhar rmais

63 MEDICO: °t4°

64 PEDRO: €- e:u ndo consigo ficar me pé (.) o dia todo >que
essa perna aqui me doi< (.) me doi 1 [muito]

66 MEDICO: [na: - tu-] tu
ta faz- tu ta tomando muito restimulante (\) e
isso ai acaba com teu | apetite >acabando com teu
1apetite acaba com o | tratamento<

70 PEDRO: eu nao consigo rcomer eu vou co[mer me dé xxxx]

71 MEDICO: [tA entdo vamos]
botar bem claro <chimarrdo>,

73 PEDRO: nao

74 MEDICO: 1néo (.) café,

75 PEDRO: bastante

76 MEDICO: cigarro,

77 PEDRO: bastante

78 MEDICO: tu consegue continuar com o cigarro e pa rar com o
café?

80 (2)

81 PEDRO: °consigo® acho gue jconsigo

82 MEDICO: | certo °entdo® a proposta que eu tenho prati é o
1seguinte (.) parar com o rcafé e vamos comecar a
comer | <pouquinho> naquele velho ritmo que a gente
tinha xxx (estabelecido (.) 1t& <ndo quero
(quantidade> [se tu comer] meia fatia de pao

87 PEDRO: [X X XxxX]

88 MEDICO: de cada 1vez pra mim t4 1bom ((batidas na porta
enfermeira abre)) s6 que assim 106 de manha de duas
em duas thoras e de tarde de trés em 1trés

91 ENFERMEIRA: o0 senhor quer um café com qué?

92 MEDICO: a?

93 ENFERMEIRA: o senhor quer um café?

94 MEDICO: @EEEREPREEREAAAA@AEQ)]

95 PEDRO: [@EEERE@E@E@EQEQ]

96 PESQUISADORA: [(@@@@@]

No turno de Geraldo que comeca na linha 66, elécaxp provavel causa de Pedro
estar se sentindo tdo mal nos ultimos dias, que seruso excessivo de substancias

estimulantes. Logo a seguir, Geraldo lista alguatsiths que sdo estimulantes para verificar

2.0 pé de uma pessoa com diabetes precisa ser mamititconstantemente. Existe um termo chamado pé
diabético que, segundo Milma al (2001), é “caracterizado pela presenca de lesiepdés em decorréncia das
alteracdes vasculares e/ou neuroldgicas peculdoggliabetes]”. Além disso, os autores salientara Gua
causa mais comum de amputacfes ndo traumatic448{p.
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de quais o paciente faz uso (linhas 72 a 77). Cesa enformacdo, o médico pergunta se o
paciente conseguiria continuar somente com o hébitgarro e parar com o café (linha 78 e
79) e o paciente, depois de uma breve pausa e kmmedaixo, diz que acha que consegue
(linha 81). Nesse momento, Geraldo propfe a neg@ezidou proposta, como ele mesmo
chama), a de parar definitivamente com o café pae o paciente possa comecar a se
alimentar adequadamente. Depois de algumas exfdisag conversa € interrompida por uma
enfermeira que, casualmente, vem oferecer café edico) o que faz com que todos no
consultorio comecem a rir da coincidéncia.

Essa negociagéo proposta por Geraldo reflete agerate autoridade e autonomia que
Silverman (1987) aponta e que, por sua vez, egjadds a questdes tanto de resisténcia ao

tratamento quanto de comprometimento para conSelgundo Rotter e Hall (1992),

a autoridade médica é vista como parte dos serdeosmexpert— um paciente
segue as ordens do médico porque se tem por cero ag ordens sao
cientificamente embasadas e sdo para o seu bef&][ntretanto, pacientes podem
resistir as ordens médicas e declarar a intenc&®gigir suas proprias inclinagdes.
Esse afastamento da autoridade pode ser visto aoraexpressdo de autonomia do
paciente — o poder de resistir & vontade do m&jp1).

E sabido por todos que o cigarro é altamente picfiich saide de qualquer pessoa.
No caso de pacientes com diabetes, o risco é paligado, uma vez que a doenca em si ja
afeta o sistema cardiovascifarAinda assim, Geraldo prefere negociar com o péeigue
esta praticamente dependente de dois habitos quetvépalhando o tratamento do diabetes.
Geraldo se vale de sua autoridade, ou seja, dems#ecimento, para dar uma ordem para
Pedro, mas, ao mesmo tempo, se orienta para ursev@laesisténcia que o paciente poderia
apresentar caso ele cortasse os dois habitos des@wez. Sendo assim, ele se volta para a
autonomia que Pedro poderia exercer e ja se ad@ptacendo uma negociacao.

Torna-se relevante observar que o médico proferéuseo da proposta/negociagdo no
formato de pergunta, 0 que pode ser interpretadmaama alternativa de tratamento e néo
uma deciséao final tomada pelo médico. Isso tamhk&alisha ao que assevera Stivers (2002),

que diz que “ao oferecer este procedimento como alteanativa, [...] o0 médico trata a

% Medical authority is viewed as part and parcethaf services of an expert — a patient follows thetat’s
orders because it is assumed that the ordersiaergiBcally based and well-meaning. [...] howewveatients may
resist doctor's orders and declare an intentioriotow their own inclinations instead. This withdval of
authority can be seen as an expression of patigohamy — the power to resist the physician’s will.

6 Além disso, segundo a Sociedade Brasileira dedbésba combinacéo de cigarro e insulina “pode atana
pressao arterial, sobrecarregar a funcdo do coragdagravar a insulino-resisténcia” (disponivel em
http://www.diabetes.org.br/imprensa/entrevistaginghp?id=335)
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decisdo sobre o curso de acdo como sendo fei@rma tonjunta entre paciente e médico”
(p.1115).

Ainda que nao seja possivel ter acesso aos cstétitizados por Geraldo para essa
negociacao, ou seja, 0 porqué de ele ter sugeonigmeiente a continuidade do cigarro e ndo
do café, o que se pode afirmar é que o médico paapreender que a negociacao € um dos
caminhos para induzir Pedro a fazer a adeséo twongato. Ao apontar uma meta realistica
para o paciente, Geraldo se alinha com o que Bier(1987) sugere para se obter sucesso
no controle da glicemia. Baseado em Rosenbloom4jlSIverman afirma: “ao oferecer
objetivos realisticos, ao invés de fazer exigénerasis, um circulo vicioso de resisténcia é
evitado e um acordo [...], € mais provab®(p.223).

Por outro lado, essa afirmacdo de Silverman api@sgma pequena caracteristica
diferente. Ele sugere que se mude o foco da censudidica de “policiamento’p6licing)
para “autorregulacao” sélf-regulatio), em que o/a paciente define e sabe de suas
necessidades. No caso da consulta entre Geralddre,Rjuem faz a proposta é o médico e,
de acordo com a sugestao do pesquisador, teriargdoeficaz se o médico tivesse induzido
Pedro a fazer sua propria proposta.

A secao seguinte relata momentos em que o méditoaepaciente negociam o tipo

de medicacgao a ser utilizada no tratamento.
5.3 NEGOCIANDO A MEDICACAO

Os/as pacientes investigados/as nessa pesquidaapmelidar com muitos tipos de
medicamentos, tanto por conta do préprio diabetemtgp por causa de co-morbidades.
Durante a coleta de dados, foi possivel percebematpuns/mas pacientes manifestavam suas
preferéncias por determinados medicamentos e taméktavam eventuais problemas que
porventura tinham com alguns deles.

Nesta secdo, descreveremos como o0 médico e uni@nigamegociam questdes
ligadas a medicacdo. De um lado, o0 médico, qua faaer uso de swexpertisee prescrever
o medicamento mais apropriado para sua pacienteube lado, a paciente, que tenta fazer
valer suas experiéncias com o medicamento e re®”iuacao que, muitas vezes, ndo esta

confortavel para ela.

% py offering this procedure as an alternative} fhe physician treats the decision of a coursaatibn as one
which is being made jointly by the parent/patieml @hysician.

% By offering realistic goals, rather than by makingealistic demands, a vicious circle of resistaiscavoided
and compliance [...], is more likely.
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A interacdo que analisaremos aqui é entre Gerakl@aciente Marta. Ja no comeco
da consulta, ela avisa 0 médico que ele vai sestasstom o resultado do exame de glicemia
dela, que esta bastante alta. Os interagentes flhme a dieta de Marta por algum tempo e
depois comecam a falar sobre a medicacdo. Logelguemca nesse assunto, a paciente diz
gue ndo suporta mais o remédio que ele havia agceicthamado Glifagem. Depois que o
médico preenche o prontuério, eles prosseguemdialda medicacdo. Examinaremos um

primeiro momento da consulta no excerto abaixo:

Excerto 6 [Marta_1]

122 MEDICO: °ahhhihh guria tu é danada ta comendo x -° quantos
quilos tu ganh6?

124 1)

125 MARTA: eu to per rdendo porque até cha eu tdé tomando. eu
comecei [a tomé chd]

127 MEDICO: [emagreceu]?

128 MARTA: eu emagreci. esses dia eu tava com mais

129 barriga [hoje (até)-]

130 MEDICO: [t eu vO s€] sincero contigo

131 MARTA: a:,

132 MEDICO: com quatrocentos e pouco, se tu néo rec upera, eu
s6 obrigado a te d4 insulina direto=

134 MARTA: =u:i:: eu nao quero i:sso

135 MEDICO: nao depende de tu queré. [depende] de t u:: fazé

136 MARTA: [a:::i]

137 MEDICO: o teu derramezinho e fica la no hospita I

138 MARTA: na::o.

139 MEDICO: entdo. vamo bota bem  claro. <com essa medida tu
vai pra insulina ja __>(1) renté:o <hoje é terga-
feira (.) tu vai comeca a come direitinho,=

142 MARTA: =u:h[u:m]

143 MEDICO: [pa]ssa sexta-feira de manh@, e vam o vé o que
que é a tua: (.) se é so da tua boca (.) porque eu
nao posso deixa tu desse rjeito

146 MARTA: u:hu:m

147 MEDICO: ta::? entdo isso ai €::,-

148 4)

No excerto acima, vemos um primeiro movimento detdeejeitando a indicacao de
insulina (linha 134) feita pelo médico. De acordamcum documento organizado pelo
Ministério da Saude sobre os cuidados basicos comiabetes, o diabetes tipo I,
diagnosticado na paciente em questdo, € mais contertratado com antidiabéticos orais,
como o mencionado Glifagem, usado por Marta. Nargat o documento alerta que néo se
descarta a prescri¢cao da insulina em casos maisgy(BRASIL, 2006, p.25). Como a taxa de

glicose no sangue de Marta esta bastante alta,diconginaliza a possibilidade de ele ser
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“obrigado” a receitar a insulina para ela, indicana@mbém que ela corre risco de sofrer um
derrame (linha 137). A partir dessa resisténciee3tide Marta, 0 médico cede mais algum
tempo para ela retomar a dieta e o controle glicérflinhas 139 a 145), até para que ele se
certifique de que o problema € realmente o fatelaestar se alimentando mal.

Depois do momento acima, o médico investiga consrdatalhes como a paciente
tem se alimentado, constatando que ela ndo eatindeca dieta indicada. O excerto abaixo

ocorre logo apés essa constatacao, em que eleswvalfalar sobre medicacéo:

Excerto 7 [Marta_1]

187 MEDICO: tu tem a tua medicacao?

188 MARTA: qual?

189 MEDICO: o0 re- os remédios tu tem?

190 MARTA: eu ndo te:nho:=

191 MEDICO: =terminou ha quanto tempo?

192 MARTA: eu pegue:i- eu quero uma receita [agora]

193 MEDICO: [t mas] quando-
terminou j& teus remédios?

195 MARTA: semana retrasada.

196 MEDICO: h hh ((ri baixo))

197 MARTA: h ((ri baixo))

198 MEDICO: .hhh a::i:hh guria tu t& pedindo pra co mplica né?

199 (2)

200 tu sabe que negro faz derrame facil.

201 MARTA: ah preto faz.

202 MEDICO: e tu ta pedindo pra fazé o teu

203 MARTA: DE NOVO NA::0

204 MEDICO: mas com quatrocentos tu- ta correndo me lado nas
tuas rveias

206 MARTA: uhum

207 MEDICO: tu ta 1 pedi:ndo tu ta 1 provoca:ndo

208 Q)

209 nao sou 1eu @ @

210 MARTA: sabe qual € meus remédio né?

211 (2)

212 mas eu vb continua com esse glifagem ai?

213 (2)

214 MEDICO: >Ué< posso te da rinsuli:na

215 MARTA: NAO EU NAO quero.

216 (2)

217 MEDICO: tu pode +escolhé

218 MARTA: nao fico com ele mesmo.

219 (2)

®7Ver capitulo 2, secdo 2.1.5.
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A situacdo de Marta parece se revelar mais graseda momento da consulta. Nas
primeiras linhas desse excerto o médico descobee et também ja estava sem tomar
medicacdo ha duas semanas (linhas 187 a 195). MowenGeraldo alerta a paciente para as
consequéncias de ela ficar sem remédios e tambérse dalimentar mal, reiterando a
possibilidade de ela sofrer um derrame e acresw@mtque o grupo étnico-racial do qual ela
faz parte potencializa esse risco, uma informagé® eja parece ja conhecer (linhas 198 a
202). Na verdade, na linha 203, Marta sugere jadiido um derrame, mas isso nao se torna
topico da conver$d pois o médico continua falando sobre a condigéal ale saide da
paciente.

Enquanto eles estdo conversando, Geraldo estavesdce as prescricoes dos
remédios e, por isso, na linha 210, Marta pergset@ médico sabe de que remédios ela
precisa, ao que o meédico sinaliza que sim com a&geabLogo em seguida, a paciente
relembra sua preocupacdo em ter que continuar ttonanGlifagem, do qual ela ja havia
reclamado anteriormente. O médico responde a raciondizendo que ele pode trocar por
insulina (linha 214), algo que até poderia soaongocconsiderando a reacdo anterior da
paciente a sugestdo. Mais uma vez, a paciente ddramua contrariedade em iniciar um
tratamento com insulina, fazendo isso transpameegs ainda pelo alto volume de sua fala. O
médico diz que ela pode escolher, mas ela afirm@mente, que ndo quer a troca (linhas
217 e 218).

A consulta analisada pode ser um exemplo da faegaedociacdo que um/a paciente
pode exercer no momento em que esta interagindcocarddico. Tomando por base um dos
estudos de Stivers (2004), verificamos que Maréaegk resisténcia ativa, pois ela faz com
gue o médico se posicione frente a essa resistédoigxcerto 6, 0 médico parece estar
inclinado a receitar o tratamento com insulina, maato de a paciente ter refutado com
bastante énfase pode ter refletido na sua deaéceecendo mais algum tempo para que a
paciente retome a dieta.

No excerto 7, a resisténcia ativa de Marta € feita relacdo ao medicamento
Glifagem. O turno de Marta (linha 212) é proferielm formato de pergunta e o médico
interpreta a acdo do turno como uma reclamacaaskssacteristicas tornam relevante uma
resposta por parte do médico, tanto para a pergurato para a reclamacédo. O médico
oferece, entdo, a alternativa da insulina para @epite. Apesar do seu movimento de

® Mais adiante na consulta, eles tocam novamentssonto e Marta confirma que ja sofreu um derra@ne h
alguns anos atras.
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resisténcia, Marta acaba abandonando a negociafgiie & Glifagem, possivelmente por
ponderar que a insulina seria pior.

Certamente ndo podemos afirmar aqui que ele teceitado a insulina caso ela nao
tivesse declarado com todas as letras que nacagueas 0 excerto 7, que é a continuacdo da
consulta, demonstra que o médico ainda ndo abandomocompleto a ideia. Ou seja, ao
oferecer novamente a insulina como uma alternalizatratamento, Geraldo pode estar
tentando convencer a paciente de que essa serigll@rnalternativa. No entanto, o
posicionamento de resisténcia ativa de Marta faz qoe ele mantenha o tratamento atual e
ofereca mais tempo para a paciente reorganizatista

Pacientes diagnosticados/as com diabetes precigantjpalmente, de orientacdes
sobre estilo de vida e administracdo de medicaCamo foi mencionado no capitulo trés
deste estudo, a maioria dos casos sédo diagnosticadeida adulta. Esse aspecto nos remete
ao fato de que essas pessoas passaram suas \taless icultivando habitos dos quais
precisam, agora, se desfazer.

As negociacbes parecem estar, de alguma formajakga essa preocupacdo. No
momento em que o meédico demonstra estar cientepdssiveis limitacdes que os/as
pacientes podem apresentar, ele pode fazer cono dtegamento pareca mais realizavel.
Como consequéncia, a chance de o/a paciente segaaomendacédo dada pode aumentar,
melhorando até os indices de aderéncia ao tratam@omo foi discutido no capitulo trés,
melhorar esses indices pode significar trazer nguatidade de vida ao paciente e também
diminuir a carga que uma doenca cronica acarrdtstincias publicas.

Além disso, o médico parece demonstrar que est#oaties preocupacfes dos/as
pacientes quando oferece justificativas e alterastpara o problema. Entendemos que isso
também pode aumentar as chances de aderéncia egfletie positivamente na forma como
o/a paciente percebe o atendimento, apesar deend@og a capacidade de medir isso no
momento. Mesmo assim, sugerimos que oferecer atteas e justificativas parece ser uma
maneira mais humanizada (valendo-se de um termaegano pelos érgdos publicos de
saude) do que impor determinada mudanca no est¥idd ou estabelecer a administracéo de
algum medicamento.

No capitulo seguinte, apresentamos o outro focttmoadeste estudo, relacionado a

questdes morais nas interagoes.
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6 CONSIDERACOES SOBRE A ORDEM MORAL EM INTERACOES E NTRE UM
MEDICO E PACIENTES DIABETICOS/AS

Como ja foi mencionado no capitulo introdutériqgresente estudo objetiva descrever
0S aspectos relevantes e recorrentes que emerdireante as interacdes entre um médico e
pacientes com diagnéstico de diabetes. Nos dadetados, percebemos que questdes de
ordem moral permeavam a maioria das consultas esgas questdes eram trazidas a tona e
negociadas entre os participantes.

Faremos, na secdo seguinte, uma revisdo de esandesores que focaram suas
andlises na moralidade na interagdo. Em seguideseqgaremos as analises realizadas neste

estudo sobre o tema da moralidade.

6.1 MORALIDADE EM INTERACOES: ESTUDOS ANTERIORES

A moralidade esta presente em praticamente todastascias interacionais das quais
fazemos parte, mesmo quando ndo estamos falandpuestdes morais propriamente ditas.
Na verdade, dificiilmente percebemos que nos omemsgpara questdes de ordem moral, uma
vez que elas sdo parte do convivio em sociedade,vgy por sua vez, estabelecer os
parametros dessa ordem moral.

Bergmann (1998) aponta que os estudos sobre mamfelisho discurso nao séo
novidade; “ao contrario, por séculos estudiosogsaims origens académicas escrevem sobre
discurso principalmente no que diz respeito a aspemorais®® (p.280). Entretanto, as
abordagens eram bastante diferentes das que sé@legiadas hoje em dia. O pesquisador
relata que, na Europa dos séculos 16 e 18, quelkydesio moralidade e discurso eram
usadas para orientar as pessoas sobre como sequosi expressar “para obter o respeito de
seus colegas cidaddos e para estabelecer um cerétal impecavel® (p.280). Nesse
sentido, o proprio discurso das pessoas que elararassas orientagdes vinha carregado de
aspectos morais.

Devido a novos conceitos cientificos, Bergmann 8)98xplica que foi possivel
“estudar a moralidade e o discurso isolados umutim @ sem assumir uma postura mdfal”

(p.280). Ao mesmo tempo, ele continua, a Sociolddiaciplina que surgia na segunda

% on the contrary, for centuries scholars of varianademic origin have written about discourse myaivith
regard to its moral aspects.

Oin order to gain their fellow citizens’ respectan establish an impeccable moral character.

" to study morality and discourse isolated from eattier and without taking a moral stance.
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metade do século XIX) acaba se deparando com ausestérais impregnadas em seu objeto
de estudo: a linguagem cotidiana. Por isso, difeserestudos vém sendo realizados
abordando a questdo da moralidade no dis€yrsob as mais distintas perspectivas teérico-
metodoldgicas.

Linell e Rommetveit (1998) nos ensinam que ha dipss de fenbmenos que se
destacam em estudos sobre aspectos morais no sdisdbles chamam o primeiro de
discourse-internal ethicgética interna do discurso), que reflete o “fato gquetoda acdo
discursiva envolve tomar ou delegar obrigacdegitds e responsabilidades para si mesmo
ou para os outro$* (p.466). O segundo explora como os participantasnda interac&o lidam
com questdes moraimbral issuesno discurso, seja implicita ou explicitamente.

Um aspecto interessante que pode guiar a analse swralidade é verificar como os
participantes de uma conversa lidam com o fatougeusn dos interagentes pode ter “direito”
a questionar aspectos relacionados a moral do.ddyén (1996), por exemplo, discute a
moralidade em encontros entre agentes do servgial gopessoas que estdo desempregadas e
se candidatando a receber beneficios governameftagaitor explica, em seu artigo, que
“nossa economia doméstica é uma questamoelidade ndo somente no sentido de néo
tirar dinheiro para a cerveja do orcamento da camitas também no sentido de que nossas
rendas, gastos e déficits refletem e retratammo vivemos, temos vivido e gostariamos de

viver'™ (

p.843-844). Portanto, quando os atendentes pengam questdes sobre o estilo de
vida dessas pessoas, eram essas respostas que aansumo para a aprovacao ou ndo do
beneficio. O pesquisador aponta que a responsadelidue pode ser colocada no cliente
sobre a sua atual situagéo e como isso podergadi@evitado acaba se tornando o centro da
investigacao.

Outro aspecto central na analise de Hydén é odiato assistente social ter o direito
de questionar e avaliar como essas pessoas lidano ainheiro, resultando numa interacao
bastante assimétrica, uma vez que os clientes &@oot mesmo direito. O pesquisador

também descreve que os clientes se orientam pasaassliacdo e “ndo somente tentam

2 0s quais serdo apresentados ao longo desta secao.

"3 fact thateverydiscursive action involves taking on and assigmibtigations, entittements, and responsibilities
to self and others.

" our everyday household economy is a questiomanfality; not only in the sense of not stealing money for
beer from the food account, but also in the selnaedur incomes, expenses and deficits reflectdmmpicthow
we live, have been living, and would like to live.
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fornecer as informacdes que o assistente social, peals tambérapresentaras informacdes
de forma que elas o retratem como um candidatdfigagb”” (p.852).

Entendemos que um dos pontos cruciais trazidosarto estudo de Hydén é o papel
exercido pelo/a atendente. O pesquisador apontajgaedo uma pessoa procura 0 Servico
social, o/a atendente que faz a avaliagdo devaseabem categorias predeterminadas pela
instituicdo que representam para conceder ou nBeneficio. No entanto, como o artigo
demonstra, as questdes morais acabam sendo o dooweabktigacdo e ai podemos refletir
acerca dos parametros morais acessados pelo/@stempdra essa tomada de decisdo. Hydén
(1996) também explica que os padrbes morais desamgntes parecem convergir, tanto no
qgue diz respeito a direitos individuais quanto spomsabilidade coletiva. Além disso, ele
acredita que “compartilhar padrées morais parecais®& parte importante para fazer com
que os encontros do departamento social acontegamo eninimo de atritd® (p.859).

Outro estudo que também foca na questdo de agatianduta do outro foi realizado
por Heritage e Lindstrom (1998), que analisaraneragdes entre maes e enfermeiros
comunitarios coletadas quando os profissionaisaviam as maes poucos dias depois de elas
terem dado & luz. E importante reproduzir neste emonuma assercao feita pelos autores e
gue pode ser aplicada a todos os outros estudoRdos nesta revisdo: “Moralidade’,
propriamente dita, ndo é, obviamente, um tépicocipal dessas conversds(p.398). Isso
guer dizer que, na grande maioria dos casos, eesasas nao expressam diretamente que
estdo lidando com questfes morais; ao contratiema esta geralmente implicito no discurso
nos termos de referéncia escolhidos, na maneira esnpessoas se representam, entre outros.

Heritage e Lindstrom (1998) notaram em seu estud® durante as interagdes, a
competéncia das mées em perceber o que a criaegiage a capacidade delas em gerenciar
o bem-estar da crianca estavam sempre em jogon@ems autores, essas competéncias
estdo ligadas a questdes morais para as maes,amtue@ elas geralmente forneciam algum
tipo de justificativa para o seu comportamento goaguestionadas pelos/as enfermeiros/as.
Além disso, elas também pareciam ver os pedidasaselho como altamente problematicos,

ja que “um pedido dessa ordem pode, ainda, daremdsr ou demonstrar que a pessoa que 0

> not only tries to provide the information the sdaivorker requires, but also firesentthe information in a
way that portrays himself as an eligible applicant.

® shared moral standards seem to play an importartip making social bureau encounters work with a
minimum of friction.

T“Morality” per se is not, of course, a primary topf these conversations.
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produziu ndo tem conhecimento ou competéncia solgestdo ou é incapaz de lidar com o
problema sem assisténcia exteffigp.410).

Com base nas observac0Oes feitas por Sefi (1988)ingiicou que as consultas podem
ser baseadas no modelbaby expeit (i.e., o/a profissional utiliza linguagem técniea
conhecimento clinico) ou no modeldé€friending (i.e., o/a profissional compartilha
experiéncias proprias sobre o problema), Heritagdstrom (1998) relatam que a maior
parte das consultas inicia com o primeiro modelas mue, depois de algum tempo, elas
tomam o formato do segundo. Ainda que os pesquisad@o saibam apontar se o problema
da mé&e foi resolvido por causa dessa mudancgaaptegam que isso pode ter feito com que a
mae sentisse que ha mais pessoas passando petnssesblemas.

A moralidade também pode estar representada emoc@®e que as pessoas utilizam
para descrever alguém. A pesquisadora Elizabetto&1@003) investigou interacbes em que
vizinhos resolviam diferencas através de mediadoresem programas televisionados e
identificou momentos em que essas pessoas recarfatas impregnadas de questdes morais
tanto para se defender quanto para acusar. Noartei“passar uma imagem” de pessoa que
se preocupa com a ordem social e moral publicamacééa, essas pessoas recorrem a
descri¢cBes de seus atos que sejam compativeisssa®s erdens.

Em um dos exemplos explorados pela autora, umaénti@mada pelos mediadores
para explicar o barulho excessivo que seus filaasrh, por conta de uma reclamacao que
algum vizinho fizera. Segundo Stokoe (2003), a rpaea defender seus filhos e ela mesma,
ativa categorias de “bons filhos” (apesar de naar uws termo “bom” explicitamente),
relatando as brincadeiras deles, o que invoca tividaale normal de criancas. Além disso, a
mae comenta que tenta fazer com que os filhos lmgsem muito barulho e “[s]eu status
como ‘boa mae’ é tornado relevante como uma egieatde resistir a reclamacao do
vizinho"® (STOKOE, 2003, p.325).

O estudo de Stokoe (2003) foca em um ponto distifgooutras analises sobre
moralidade: género. Ela observou que as reclamagéesimente envolviam categorias
morais sobremulheres baseadas no seu comportamento ou atividadess Essegorias
morais invocam conhecimentos de senso comum e racpbgetuando antigos modelos do
gue seja um comportamento “apropriado” para umaenulStokoe (2003) aponta que uma
das contribuicbes da sua pesquisa (e de pesquesaa datureza) reside na possibilidade de

8 Such a request may, further, imply or display tteproducer lacks knowledge or competence coimgithe
issue at hand or is unable to cope with a probléimowt external assistance.
" Her status as a ‘good mother’ is made relevaatstgategy to resist the neighbor’s complaint.
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examinar na fala dos interagentes como esse discarssenso comum molda um mundo
generificado (p.339).

Um terceiro estudo baseado em questbes moraiseftizado pela pesquisadora
Viveka Adelswérd (1998), que analisou interacdes e objetores de consciéncia eram
entrevistados para decidir se eles seriam indicados&o para algum tipo de servico civil
alternativo ao militar. A base da entrevista enesgnta-los a uma situacdo hipotética em que
eles precisavam decidir qual era a atitude cestr domada. Uma das situagdes, por exemplo,
era decidir se o0 entrevistado deveria atirar emnimigo que tinha sob sua mira um grupo de
pessoas, sendo que essa era a Unica chance déw&stmia do grupo.

Adelsward (1998) argumenta que a avaliacéo feéitavés da apresentacdo de dilemas
poderia ter seu procedimento modificado, uma ver @s$ entrevistadores acabam
participando da tomada de decisdes junto com oeewestados. Ela entende que “a
moralidade do dia-a-dia é raramente caracterizadaqnsisténcid® (p.461) e que, por isso,
esse procedimento pode ser valido por ser baseadama hipdtese situada, mas que, por
outro lado, as pessoas tém a capacidade de aradisansequéncias de suas atitudes em uma
situacao hipotética e dizer o que for mais adequaai@lmente.

Como foi dito no inicio deste capitulo, os estudesta se¢cédo foram apresentados para
facilitar a compreensdo da proxima secdo, que déacdas andlises propriamente ditas.
Descreveremos de que forma os participantes denalginteracdes lidam com as questdes de
aderéncia e moralidade, comparando situacdes emofgu@aciente apresenta quadro de

depresséao com outros casos em que nao ha co-naebida
6.2 DIABETES E MORALIDADE

A primeira consulta que descreveremos aqui € eadizentre o médico Geraldo e
Julio, que é paciente desse médico ha alguns &h@xcerto abaixo foi retirado logo do

comeco da consulta. Através das anotacfes do gramtio médico ja verifica que ha

problemas com o autogerenciamento, tanto do disloei@nto da presséao arterial:

Excerto 8 [Julio]

13 MEDICO: e dai meu 1velho que que tu me conta de novidade?
14 JULIC: xx d& uma olhada em mim
15 MEDICO: cara quanto € que ta tua glicemia hoje?

8 Everyday morality is most often not characteribgaonsistency.
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16 JULIO: da uma olhadinha ai pro senhor vé °xxx ai 0 XXXX
ne°

18 MEDICO: tua presséo ta alta [meu velho ]

19 JULIO: [°muito quente®]

20 MEDICO: que que tu andé aprontando ai?

21 JULIO: muito quen- 1 sabe muito 1quente calor muito
rquente

23 MEDICO: 1nado ca- calor vai 1 baixa que que foi a comida no

24 domingo me rconta | [te en]tre:ga !

25 JULIO: [a::]

26 nos xxamo assim u:ma (.) uma carni::nha, uma
coisi::nha,

28 MEDICO: uma carne que tava salgada né=

29 JULIO: =a gente ndo mente pro rmé::dico

30 [tem que sé] sin 1Cero

31 MEDICO: [h h h]

32 hein 1 mas a carne tava salgada domingo !

33 JULIO: é:

34 MEDICO: e gque carne de gque que era?

35 JULIO: 1boi °xx°

36 MEDICO: costela |

37 JULIO: uma costeli:nha

38 MEDICO: nao pode comé costela + seu malandro

39 JULIO: uma cervejinha ndo da? ((smile voice))

40 MEDICO: olha ai 6 [viu? @ @]

41 JULIO: [h @ @]

42 MEDICO: h ah a ha::::

Julio entrega o prontuario ao meédico, em que estEicanotacbes feitas pelas
enfermeiras que mediram a pressdo e a glicosan agst € perguntado sobre a glicemia
(linhas 15 e 16). Geraldo observa que a pressoadiente esta alta (linha 18), ao que o
paciente oferece uma justificativa tdo prontamejie sua fala fica sobreposta a do meédico
(linhas 18 e 19).

Em seu proximo turno, o médico ndo avalia a justiiva do paciente ainda,
proferindo a primeira parte de um par adjacentgda-resposta para verificar a causa do
aumento da pressdo arterial. E importante apoqiarque é so através dessas informacdes
fornecidas pelo paciente que o médico tera acesgaarealmente aconteceu. Nesse ponto, o
médico pode se valer de diferentes formas parar asteinformagbes e também pode,
dependendo da estratégia que utilizar, ser mais saeredido ou ndo. No caso do excerto
acima, o médico Geraldo faz uma pergunta (linha Q@ ja vem carregada de valor
semantico que pode envolver o paciente como reédpehgelo que aconteceu. Podemos
sugerir isso porque o médico identifica o paciesimo o0 agente da acdo, indicado pelo
pronome “tu” e também por causa do verbo “apronttiizado, que denota que a pessoa fez

algo que nao poderia ter feito.
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No entanto, o paciente continua apontando comigasiva o calor que vem fazendo
nos ultimos dias (linhas 21 e 22), o que é totatmesfutado pelo médico, que afirma que o
efeito seria o contrario (linha 23). No mesmo turoomédico faz outra pergunta, mais
especifica, sobre a alimentacdo do paciente norgdmmanterior e complementa utilizando
dois diretivos (“me conta”, “te entrega”), que podser tomados como formas mais diretas
de um pedido de informagdo. No entanto, muito rdaigjue isso, 0 médico esta acionando
questdes morais ao indagar sobre o estilo de wdpadiente, principalmente na forma do
segundo diretivo (“te entrega”), que traz consigdeda de que o paciente deve ter feito algo
de errado. A expressao pode até ser metaforicanoembgarada ao ato de cometer um
“crime” ja que o criminoso deve “se entregar” ebele ser moralmente responsabilizado por
isso. Portanto, os dois diretivos proferidos pekdimo podem servir para que o paciente
admita sua culpa sobre os resultados dos examssn Asmo 0s agentes do servi¢co social
analisados por Hydén (1996), o médico tem o “difaiie questionar aspectos relacionados a
moral do paciente, uma vez que essas questdes iast@ntemente ligadas a adesdo ao
tratamento e ao seu consequente sucesso.

Com as estratégias usadas pelo médico (uma perdirata, primeira parte do par
adjacente, requer uma resposta que sera a segaridalp par adjacente e dois diretivos), a
proxima acao relevante do paciente é respondenejsso, admitir sua responsabilidade. Nas
linhas 26 e 27, a resposta de Julio é proferideaeelvidente, por diferentes aspectos, que ele
acredita ser problematica. Primeiro, o seu turf@ité com alongamentos e com uma micro
pausa, 0 que significa que o paciente esta tomalgdon tempo para responder. Além disso,
€ importante observar o uso de duas palavras nautivo. Mendonza (2005), em seu estudo
sobre o0 uso de diminutivos em espanhol, observeueles podem ser empregados como
metalinguistic hedgegmitigadores metalinguisticos). Ela explica quesetmodificam o
conteudo metalinguistico de uma fala (ou seja, etedém um segundo ato de fala que
comenta a sentenca ou seu contetdo), ao invéscede rio seu contetido proposiciofial”
(p.166). Segundo a autora, os diminutivos modifidasho o ato de fala de uma frase da
mesma forma que se as palavras “meramente” ou fa#efnbssem usadas, expressando a
ideia de que se trata de algo insignificante. Hajuente essa a ideia que parece estar
vinculada a fala de Julio, quando relata que foifente uma carninha, uma coisinha” e nada

gue pudesse prejudicar o seu tratamento.

8 modify the metaliguistic content of an utterantte(is, they contain a second speech act whichrents on
the sentence or its content), rather than focusmigs propositional content.



77

Esse formato escolhido pelo paciente para falaresolchurrasco também pode estar
relacionado a questdes morais ligadas ao que emgantes entendem que seja parte da
categoria de “bom paciente”. Julio se orienta jeasa problematica, pois sabe que ao contar a
historia do churrasco vai comprometer sua imagertbdm paciente”, que seria a de uma
pessoa comprometida com o tratamento, que segws tasl orientacbes passadas pelo
médico. Conforme mencionado no capitulo trés, p&esecom Diabetes Mellitus tipo 2
podem ser mais “responsabilizados” por seu estadeadde do que pacientes com DML, ja
que o tratamento esta muito baseado na dieta. delaonstra ter consciéncia disso ao
proferir a sua resposta da maneira como a fez.

Na linha 32, Geraldo insiste perguntando mais uezasebre “a carne no doming§g”
obtendo a informacdo de que estava salgada (liBhadd@do relevante para o tratamento da
hipertensédo. Além disso, 0 médico investiga seaepse também relaxou no tratamento do
diabetes ao averiguar o tipo de carne que Juli@l@mnsumido. Mais uma vez, o paciente faz
uso do diminutivo (costelinha) para responder #iBfA).

O proximo turno do médico é usado para dizer qlie ddo pode comer costela. O
uso do vocativo “seu malandro” por parte do médopoe pode ser entendido como um
xingamento ainda que de forma abrandada, parecgamé forca da “reprimenda” que ele
faz. O uso desse vocativo por parte do médico atima categoria moral bastante comum
para designar uma pessoa que sabe dos seus devasagle ndo os cumpre. Ao chama-lo de
“malandro”, o médico traz a tona a responsabilidadeal do paciente sobre o seu tratamento
e traz para si o direito de fazer a “reprimendat@sequentemente, o direito de exercer
algum tipo de controle social.

E interessante observar que ndo ha qualquer reéacidio demonstrando que ele ndo
tivesse conhecimento de que ele ndo pode comeg,aaigue pode ser um forte indicador de
que ele sabia da proibicdo. Ao contrario, comoasispao que o médico disse, Julio da a
entender que pode ter tomado “uma cervejinha”. Dgstz, seu turno vem em forma de
pergunta, o que poderia indicar a sua ignoranclaeso assunto. No entanto, o turno
carregado de um tom jocoso, evidente pela suaséalaroferida sorrindo e pelas risadas que
os dois compartilham logo a seguir, parece rewplarJulio sabe que ndo deve tomar cerveja
também.

O excerto abaixo faz parte da mesma consulta, siepp@ médico e paciente tratam de

outras questdes por alguns minutos:

8 Note que o médico ndo se alinha ao diminutivo doignte, parecendo refutar a ideia de que foi algo
insignificante.
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Excerto 9 [Julio]

152 MEDICO: ta + vb d4d um [jeiJto nisso ai que esse cara ja
ta:-

154 JULIO: [(°&°?)]

155 (6)

156 MEDICO: meu véio 1 <tu ta feio de vida também hein> 1 ((fala
enguanto anota, olhando para baixo))

158 (2)

159 haha 1 <javitudo> t

160 JULIO: entdo ndo pode comé uma carninha domingo doutor
°nao da°

162 MEDICO: mas tu pode comé carninha do (mingo carne magra 1
()

164 costela::o, [cerve::ja],

165 JULIO: [hh h @]

166 ha::::

167 MEDICO: -

168 JULIO: eu nao tomo cachaca o pior era a cachaca doutor
(.) esse aqui me deram xx pra dor

170 MEDICO: pra qué isso ai [pra qué]?

171 JULIO: [pra dor] pra dor

172 MEDICO: mas e- eu ndo vo te da remédio pra rdor (.)

173 [é] s6 tu ndo comé as tuas porcaria

174 JULIO: [X]

175 MEDICO: que tu ndo tem do:r

176 JULIO: mas doi XX [XX XXXX]

177 MEDICO: [ma 1claJro | tem-tem- o- que bom  que
doa 1 [tu ta a]prontando @

179 JULIO: [hh@]

180 MEDICO: e gué remédio pra do:r 1 @ vem comé e toma cerveja
dizé-

182 JULIO: € s6 domingo doutor outro dia ndo

183 MEDICO: ndo + ndo 1 nunca .

184 JULIO: nunca?

185 MEDICO: nunca .

186 JULIO: ba: ma ai é brabo hh hh

187 MEDICO: da- daqui- daqui a cinco anos tu ndo te livra
dessa idor

189 JULIO: e

190 MEDICO: e dai tu vai dizé que é brabo?

191 JULIO: e redoi 1

192 MEDICO: entd:o 1

193 JULIO: ela puxa né 1+ agui no figado [né]?

194 MEDICO: [°t4°] e quem € que ta

195 fazendo isso ai doer?

196 JULIO: °né°

197 MEDICO: sou eu?

198 JULIO: ndo pode entdo toma nada 1

199 MEDICO: ta ai 6 + ta afeta:ndo N

200 JULIO: e |
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Das linhas 152 a 159, o médico Geraldo faz anosagfie prontudrio sobre as
informacdes obtidas do paciente desde o inicioasudta. Enquanto anota, também faz
algumas avaliacdes em voz alta, dizendo que o mqgacesta “feio de vida”, por exemplo
(linha 156), reforcando a ideia de que o pacierdie Bstd sendo cuidadoso com seu
tratamento. Nesse momento, Julio realiza uma fagdd (GARFINKEL; SACKS, 1970;
HERITAGE; WATSON, 1980; OSTERMANN; SILVA, 2009) pmarretomar o0 assunto
discutido anteriormente, parecendo ainda precisasdlarecimentos sobre ndo poder comer
uma “carninha” no domingo (linha 160). O médicolasxre que ele pode comer carne magra
e ndo o tipo de carne que ele havia comido (lirff®).IMais adiante, na linha 169, Julio troca
de assunto e mostra um remeédio que alguém havieadw para ele tomar, provavelmente
pedindo a aprovacao e também uma receita para @wonddb entanto, o médico se nega
prontamente a prescrever algum remédio para aapadente alegando que ele sO precisa
parar de comer “as porcarias” dele para parar dgr skor (linhas 173 a 175). Além disso,
depois que o paciente reclama que déi (linha X¥&)édico complementa dizendo que o fato
de ele estar sentindo dor é bom, visto que ele “egtidntando”. Em outras palavras, o
organismo do paciente esta reagindo ao seu autmjgemeento.

Essa relacdo entre a manifestacdo do corpo e anssplidade do paciente
(“aprontando”) nos remete ao que Foucault (2008enlmu sobre o que chamou de “corpo
docil”, ou seja, o corpo transformado em algo qoepser manipulado e utilizado, reflexo de
algumas relacdes de poder. O fato de Geraldo résci@ver a medicacdo que Julio pediu
pode ser uma “punicdo” pela falta de cuidado queadente vem demonstrando com seu
proprio corpo. Além disso, o médico se vale de im@macdo sobre o corpo do paciente
(dor) para apontar a responsabilidade que ele ¢éne $sso e, mais uma vez, questdes morais
permeiam a interacao.

Na linha 180, a fala do médico continua elaborasate a solicitacdo do paciente, ao
gue o paciente aproveita para dizer que s6 temcessportamento aos domingos (linha 182),
deixando claro que acredita que ndo esta prejudiicaau tratamento. Esse € um momento
importante da consulta, pois Geraldo usa seu tenfala para declarar com todas as letras, e
marcando sua fala, que o paciente ndo pode alrecérs (linha 183), tendo ainda que
confirmar a informacéo depois que o paciente peaegoovamente (linhas 184 e 185).

Em seguida, o médico faz uso do relato do pacjgariz alerta-lo sobre a possibilidade
de a dor se tornar uma constante na vida do pactasb ele prescreva o remeédio solicitado
(linha 187 e 190), oferecendo mais uma justifieatpara a resposta despreferida dada a

solicitacdo. Depois que o paciente afirma que aédbastante forte (linhas 191 e 193), o
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médico chama a atengcdo do paciente para a resjlaiesb que ele mesmo tem por estar
sentindo tanta dor (linhas 194 e 195), o que pasadir efeito ja que Julio formula o que
entendeu da conversa concluindo que ele realmeide pode ingerir nenhuma bebida
alcoolica (linha 198).

Na consulta apresentada acima, a aderéncia améata esta bastante comprometida,
ja que Julio ndo vem seguindo as orientacdes nmedidaca e os exames acabaram indicando
alteracbes. O meédico deixa transparecer que o ractem responsabilidade sobre o seu
estado de salude através de questionamentos geenteazona a moralidade. Ao mesmo
tempo, Julio também esta orientado para questOesmsram relatar sua histéria e demonstrar
gue € um problema admitir seu comportamento.

Em outra interacéo, entre Geraldo e o paciente it,eas questbes de ordem moral
também emergem durante a consulta. A esposa denpa@@sta acompanhando a consulta e
se torna uma participante bastante ativa duraniteeeacdo. O primeiro excerto € logo do

inicio da consulta, ap6s a abertura.

Excerto 10 [Leonir]

23 MEDICO: gue gue ta havendo contigo leonir?

24 LEONIR: 0 meu problema é diabete

25 MEDICO: Tm:

26 LEONIR: faz muitos anos que- fa:z faz doze ano mais ou
27 menos que tenho diabetes.

28 MEDICO: m:

29 LEONIR: e eu tava consultando com o douto::r pli nio da
30 clinica s6 que:: eu perdi o con- o convénio

31 com eles nao consultei mais 1né

32 MEDICO: cer[to]

33 LEONIR: [e] pra consulta pra diabete ta difi cil

34 ESPOSA: acho que faz uns dois ano [X Xxxx]

35 MEDICO: [dois a]Jno sem

36 consul[ta]?

37 ESPOSA: [é::] assim se:m (.) [con]trole

38 MEDICO: [t&]

39 ESPOSA: mesmo né=

40 LEONIR: =€ sem controle

41 ESPOSA: o0 Ultimo foi com o doutor enio.

42 MEDICO: 114 € 0 que eu me lembro do 1€nio 0 enio era um
43 cara bastante rigido [quanto a dieta]

44 ESPOSA: [iz:]sso

45 LEONIR: [é verdade]

46 MEDICO: e dai?

47 ESPOSA: °e dai::°-

48 LEONIR: ele era rigido ai sempre que eu ia la el e sempre
49 me dizia as mesmas coisas que eu ja sabia 1[né]
50 MEDICO: [t4] e:

51 d[ai]?
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LEONIR:

ESPOSA:

LEONIR:

MEDICO:

LEONIR:

MEDICO:

LEONIR:

MEDICO:

ESPOSA:
MEDICO:

ESPOSA:
MEDICO:

LEONIR:

ESPOSA:

MEDICO:
ESPOSA:

LEONIR:

ESPOSA:

LEONIR:

ESPOSA:
MEDICO:
ESPOSA:

MEDICO:

[s6] que eu sou muito:::

rebel[de]
>[eu ] sou muito rebelde<

dai eu vou te dizé xx xxx tua 1solugéo nao vai
adianta nada.

(2.0)

guem tem que trata o diabetes ndo € o rmédico
(2.0)

€ 0 paciente.
€ 0 paciente.

remédio ndo adianta nada se tu ndo fizé a dieta
é verdade

>entdo meu véio< eu acho que tu t4 perde ndo tempo
indo no médico

(2.0)

eu acho que tu tem que senta primeiro em ca::sa e
pensa o que que tu qué da vida (.) >qué dizé<'t u
vem aqui 1né (.) e 0 que que eu te ensino? eu te

ensino que o tratamento tem que fazé isso, isso ,
aquilo, tomé o remédio dessa maneira, comé isso ,

isso, aquilo.=

=careca de sabé

chega em casa tu::: come 0 que tu qué, t oma o
remédio como tu qué,

(3.0

€ bem assim mesmo doutor ta profetizando [hhhh]

[e

dai]? >dai ndo adianta nada<. tu t4 perdendo te u
tempo, eu t6 perdendo o meu (.) certo?
certo

(2.0)

.h e causa outros prob- outro problemas né doutor
[a::: €]

[bé:: @ @]

até pro senhor ter uma nocao aqui 10 ele até:::

teve u:::m acidente né >em dois mil e cinco<
devido a diabete alta, chegou no hospital quase
mo::rto, com oitocentos e pouco de (.) diabe::t e,
teve traumatismo crania::no,
mas [(eu tive) isso sé por]que eu tomei
[teve treze dias no::-]
uma coca-cola.
€ tomou dois litrdo de [coca-cola] antes
[ rcara]
e dai doutor dai assim depois disso ele passo::u
com o doutor fernando né que é um neuro (.) e:: :
s6 que assim 16 o doutor fernando € um médico
particular né: entdo o causo dele ele até agora
precisa de um neuro sé que a gente néo ta
conseguindo pela::- até ele foi na prefeitura la
pra marcacao e até hoje ndo deram resposta .h
nao tem mais neuro na prefeitura?
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O médico abre a anamnese com uma pergunta (lifha @Paciente comeca a relatar
0 seu histérico (linhas 24 a 33), momento em quaréicipacdo do médico se resume a
continuadores (“m”) e um recibo (“certo”). Na linB4, a esposa de Leonir se auto-seleciona
como falante e traz a informacéo para o médicougeagpaciente esta ha aproximadamente
dois anos sem consultar. O médico repete a inf@marn forma de pergunta (linhas 35 e 36)
e a esposa confirma, adicionando que também fazathais que Leonir ndo faz o controle da
doenca (linha 37), o que é confirmado por elemzali40.

Depois que a esposa relata que Leonir fazia tratem@om um médico (linha 41),
Geraldo acrescenta que ele era bastante rigidcacdieta (linhas 42 e 43) e tanto o paciente
quanto a esposa concordam prontamente. O meédicairfez pergunta sem topicalizar
especificamente que informacéo quer (“e dai”), aedo que o interlocutor escolha por onde
seguir com a interacdo. A esposa de Leonir comdgiéag mas logo desiste de seu turno,
provavelmente por ter percebido que Leonir tamb#@aiaria um turno. O paciente relata que
o médico sempre “dizia a mesma coisa” que elejighnhas 48 e 49), e Geraldo, mais uma
vez, pergunta “e dai” para que o paciente contiala®ado sobre o assunto.

Essa pergunta, na verdade, ndo parece requerentgoqee 0 paciente continue sua
histéria. Ela parece direcionar o paciente a dxeajue, afinal de contas, aconteceu que
prejudicou o tratamento. Podemos até sugerir queédico ja desconfia do que aconteceu,
esperando somente que o préprio paciente admitacidpa. A estratégia funciona, pois
Leonir comeca a dizer algo sobre a sua personaljdads procurando a palavra certa, tendo
seu turno co-construido por sua esposa (linhas3).&le repete a frase completa, dita mais
rapida que suas outras falas, admitindo sua culpa.

Ao referir-se a si mesmo como “rebelde”, Leoniroaa uma categoria moral que no
senso comum pode significar uma pessoa que nao sggelr regras. O meédico parece
interpretar exatamente dessa forma e, a particdaieca a falar sobre a responsabilidade do
paciente no tratamento do diabetes (linhas 55 ae6@d importancia da dieta (linha 62),
informagfes com as quais 0 paciente parece concfnaaas 61 e 63). Geraldo prossegue
falando sobre o mesmo topico, acrescentando quesaediariam perdendo tempo caso o
paciente tomasse suas proprias decisdes aceraaloento (linhas 64 a 80).

Na linha 86, a esposa de Leonir inicia o relatoimiegrave acidente em que o paciente
se envolveu (linhas 86 a 94). Nesse momento, évabgserceber que Leonir parece nao
compreender muito bem o que pode ou ndo pode fApedizer que o0 acidente aconteceu

“sQ@” porque tomou um refrigerante, ele indica queedita que a bebida n&o pode prejudica-
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lo. No entanto, esse tipo de bebida contém bastaiear, sendo proibida para qualquer
pessoa com diagndstico de diabetes.

Diferentemente de Julio, Leonir ndo traz a tonaselas falas nenhuma preocupacéo
em demonstrar que é um “bom paciente”. Poderiatabv®z, considerar algumas limitacoes
cognitivas desse paciente, que esta tendo que lamsm neurologista (conforme relato da
esposa no excerto, linhas 96 a 102). O préprio coéparece se orientar para um possivel
problema, pois durante o resto da consulta, ebeage muito mais com a esposa do que com
0 paciente.

A secdo seguinte trata de uma consulta em que ianpadem o diagnostico de
diabetes, mas também estd com depressao e, ppoissmrvamos pequenas diferencas na

forma como a interacédo se desenvolveu.

6.3 DIABETES E DEPRESSAO

Essa € a primeira consulta de Carla com Geraldoiniio do atendimento, ele
pergunta 0 motivo da consulta e a paciente expligaem funcédo do diabetes teve que parar
de trabalhar e que sente muita dor nas pernas eostss. Ela acrescenta que ndo consegue
controlar a doenca, dizendo que quando acordacengi esta baixa, mas que com o passar
do dia ela se eleva muito rapidamente. Além diaspaciente j4 relatou que veio de uma
cidade do interior do estado e que foi morar n&cegetropolitana porque o ex-marido havia
arrumado um emprego, mas que algum tempo depoisagia rompido o relacionamento

com ela para iniciar outro.

Excerto 11 [Carla]

35 MEDICO: a: <essa::: piora coincidiu com o proble ma>
afetivo da separacao?

37 CARLA: n&:::0 >isso ai ja ndo< na:o (°doutor®) ( ) [xx]

38 MEDICO: [n&o]

39 coincidiu

40 CARLA: >n&o ndo ndo<

41 MEDICO: entdo a bagunca: (.) foi an __tesainda |

42 CARLA: € (1.0) e a depresséao né [que ai Xxx-]

43 MEDICO: [a:as]enn ai

44 apareceu alguma coisa entéao 1 (.) e adepresséao
também, (.) t4. .hh &: <dieta>

46 CARLA: olha doutor geraldo se fosse de comé eu n ao tinha

47 diabete !

48 MEDICO: por qué?
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49 CARLA: porque o:lha te- passo dois, trés dia sé com uma
maca:, u:m morangui:nho, ndo tenho vontade de
comé;

52 MEDICO: mas isso ai inco 1moda também 1 isso ndo deixa
melhorar do diabetes a senhora sabia?

54 CARLA: gue eu nao tenho vontade de |comé

55 MEDICO: mas o diabético precisa comé 1

56 CARLA: é foi o que o-

57 MEDICO: huh huh [huh]

58 CARLA: [co]mé mais se 1gui:do mas eu nao tenho
vontade de comé- trabalhava num restaura:nte,

60 MEDICO: €- ai a- ai a coisa complica também né 1 ()a
senhora usa insulina?

62 CARLA: °uso®

63 (2.0)

64 MEDICO: € 1 usando a insulina sem comé:, a diabetes vai la
pra cima sabia?

66 CARLA: é?

67 (2.0)

68 MEDICO: j& achei o motivo da bagu:nca 1

Na linha 35, o médico relaciona o problema afetom a dificuldade da paciente em
controlar o diabetes, mas ela nega que possa tavelacao (linhas 37 e 40). Geraldo utiliza
uma formulagcdo (GARFINKEL; SACKS, 1970; HERITAGE; AVSON, 1980;
OSTERMANN; SILVA, 2009) para checar a sua compréaensobre o que foi dito pela
paciente (linha 41), sendo confirmada por ela, agrescenta que também sofre de depressao
(linha 42). A reacdo do médico demonstra que edsamacao € relevante (a:::::::::) para
explicar o problema de saude da paciente, confidmajuando diz que “apareceu alguma
coisa”. Ele pede, entdo, que a paciente fale salsea dieta (linha 45), com o intuito de
continuar coletando informacdes de Carla para ceemater melhor os motivos das subitas
alteracbes de glicemia relatadas por ela. Com idesgcobre que a paciente ndo segue
nenhuma dieta especifica, uma vez que tem comidguyissimo (linhas 46, 47 e 49 a 51).

Em seu préximo turno, Geraldo explica que esse odianmento da paciente também
é prejudicial (linhas 52 e 53), numa possivel campiEo com o0 comportamento de pessoas
diabéticas que comem muito (mais comumente asspeigaoblemas). Ela insiste, na linha
54, que ndo tem vontade de comer e, novamente d@ongpresenta uma informacédo sobre
pessoas diabéticas em geral, sem se referir a €ptificamente. Isso fica evidente no uso
da palavra “diabético”, referente na terceira paskmsingular. Ele poderia ter dirigido a fala
a interlocutora, usando a segunda pessoa do sirgukapronome “vocé”, dizendo que o que
ela estad fazendo ndo é bom ou aela precisa comer. Todavia, ele escolhe uma maneira

generalizadora para falar sobre a importancia ¢sgas com diagndéstico de diabetes se
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alimentarem (linha 51, 52 e 54), parecendo eviguma julgamento sobre o comportamento
da paciente.

Carla parece demonstrar que sabe que precisa coomeplementando a informacao
do turno anterior do médico, mas insiste que natesentade de comer (linhas 58 e 59). Na
linha 59, a paciente inicia uma histdria, mas o iotéddo se alinha e pergunta se ela faz
aplicacdes de insulina, ao que ela responde afiramaénte. Mais uma vez, o médico traz
uma informacédo sobre o diabetes em geral, senfex# Especificamente ao comportamento
da paciente (linha 64 e 65). O turno seguinte adeepte deixa claro que ela ndo sabia dessa
informacdo, pois responde com a expressado “€” pdafeem formato de pergunta, ou seja,
uma particula que indica que a informacéao do falénova.

Se compararmos a consulta anterior, do pacieni, jidemos observar uma reacao
diferente por parte do médico quando a pacientgéarskeus habitos alimentares. Ele ndo ativa
guestdes de ordem moral para julgar 0 comportameatpaciente e somente utiliza seus
turnos para oferecer explicacdes sobre aspectas gk doenca.

Durante a consulta, Carla fala diversas vezes qs&ga de voltar a morar na cidade
do interior. Depois de alguns minutos orientandbresa novo tratamento, o0 médico e a
paciente conversam sobre a cidade, onde o méditméta passou algum tempo. O excerto
abaixo reporta 0 momento em que o médico faz uraaebandlise do comportamento da

paciente em relacdo a aderéncia ao tratamento.

Excerto 12 [Carla]

357 MEDICO: falando em cidade do interior ela ta to da

358 fa[ceira]

359 CARLA: [a:::] eu agora e:m fevereiro eu quero ir

360 pra la=

361 MEDICO: =mas eu ja vi o que é que tu tem | teu negdcio é
362 depressdo mesmo mulher 1 () tem que d& um jeito

363 nessa depressao que tu melhora 1 () e depois vamo
364 té que arranjé essa:: essa dieta- .h tu nunca

365 cuidou muito da tua diabetes né?

366 CARLA: °assi::m &:° >ai doutor e-< [toma:te], r epo:lho,
367 MEDICO: [@ hhh @]

368 CARLA: e alface o senhor ndo manda eu rcomé ()

369 eu [ndo posso nem veé]

370 MEDICO: [mas (.) eu ne:m-] <eu nem ____ t6 falando disso> eu
371 t6 dizendo de controla e te dedica a melhora | tu
372 nunca te dedicou mui[to nao foi]?

373 CARLA: [°a::: eu ndo] eu ndo°

374 MEDICO: +é& 1na:0 °mas tudo be:m°®

375 (5.0)
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Um pouco antes do inicio desse excerto, o médical@ee Carla conversaram sobre
a cidade do interior da qual ela veio, momento emap dois relataram experiéncias vividas
la. O excerto inicia com uma observacdo do médmboesa alegria da paciente s6 em falar na
cidade (linhas 357 e 358) e ela relata seus plgimbss 359 e 360).

No seu turno que inicia na linha 361, o médicawadique o problema mais urgente da
paciente é a depressao e que as orientacfesaslatidieta podem ser tratadas em consultas
posteriores. Nesse mesmo turno, o médico pederc@my@o sobre o que ele conseguiu
depreender até agora de como a paciente vem gamdncsua doenca (linha 364 e 365). A
essa altura, o médico ja tem informacdes suficeepsga afirmar que ela nunca cuidou muito
do diabetes, mas, mesmo assim, é importante olbsprezle faz isso em forma de pergunta,
abrindo a primeira parte de um par adjacente que teelevante uma resposta por parte de
Carla. A pergunta feita pelo médico aqui, como egie anterior, também pede mais do que
uma resposta; ela pede que a paciente admita gueméhavido dedicacao ao tratamento.

A resposta da paciente vem marcada por hesitagdmngamentos, podendo indicar
que ela a vé como probleméatica. Como Julio, Cata eegociando sua identidade de “boa
paciente”, que, pelo formato da resposta, pareceagagla. Para manter sua imagem, ela
escolhe ndo responder a pergunta e acrescentaomntim positivo sobre seu comportamento
com a dieta (linhas 366 e 368). Goodwin (189pud STOKOE, 2003) aponta que “[gqJuando
as pessoas contam histérias sobre elas mesmagsas,aadmo ‘boas’ ou ‘mas’ vizinhas,
mulheres e homens, elas estdo engajadas em atinfemlinhar a ordem moral e socfal”
(p.320). Da mesma forma, Carla esta se alinhangoacordem moral de que comer verduras
€ importante para o tratamento e, por isso, teataodstrar que ainda € uma boa paciente
atraves desse fato.

Entretanto, o médico insiste na sua avaliacdormaflando a pergunta (linhas 370 a
372) e, dessa vez, a paciente afirma que realmmmbea foi muito dedicada com o
tratamento, novamente com alongamentos e volume,bdemonstrando o problema em
admitir isso (linha 373). O turno de Carla podecsgrsiderado um tipo de autodepreciacao, ja
que deixa transparecer algo negativo sobre seuartempento. Em resposta, o médico nao
traz nenhum referente moral que possa implicargqgealresponsabilidade da paciente sobre o
seu estado de saude ou sobre a aderéncia ao m&taaoelizer que “tudo bem” (linha 374).

Do ponto de vista da organizacdo de preferéncibedgaff (2007) explica que a

resposta preferida depois de uma autodepreciaghscérdar, enquanto que concordar é a

8 When people tell stories about themselves andsths ‘good’ or ‘bad’ neighbours, women and mbaytare
engaged in aligning and realigning the social andatorder.
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resposta despreferida. Sugerimos que o médicoisapara essa organizagdo quando diz
“é, ndo”, protegendo a face de sua interlocutorango proferir um turno que concorda com
0 que ela disse. Além disso, Geraldo insere umbagéa em seu turno (“mas tudo bem?),
que, na verdade inicia com a conjuncao adversaties”, parecendo indicar que apesar de
ela ndo estar tdo dedicada ao tratamento, elegpapetpreender 0os motivos.

Descreverei um ultimo excerto dessa consulta, esnogmédico explica de que forma

o tratamento sera conduzido:

Excerto 13 [Carla]

494 MEDICO: certo?

495 CARLA: uhum

496 MEDICO: nem vo6 pergunta da tua comi:da 1 que tu th em plena
497 depressédo. entdo (.) eu vo te da isto aqui- qu ero
498 te vé sexta da semana que vem (1.0) e vb te da

499 dois medicamentos (.) rfluoxetina (.) um comprimido

500 de manha rce:doe  ramtriptilina um comprimido (.)

501 oito horas da noite se der muito so:no- a: d4 da
502 pra tomd as oito ndo vai- (1.0) °t4 tranquilo® .hh
503 eu botei na receita dois comprimidos

504 pra tu ganha mais 1 [mas] toma s6 um.

505 CARLA: [uhum]

506 MEDICO: ta? deixa eu s6 anota aqui o0 que eu te de:i

507 (5.0)

Antes de iniciar esse tépico, o médico reorganizamdministracdo da insulina da
paciente, que vinha sendo feita de forma erradtioErom esse ponto acertado, ele parte
para o tratamento da depressdo. Como ele ja hauvieciado antes (excerto 12, linhas 361 a
363), esse é o primeiro passo para a melhora da €arreiterado no excerto acima, quando
diz que ndo vai questiond-la sobre a alimentacéthal 496). Ele prescreve dois
medicamentos antidepressivos (fluoxetina e anlirip)i e pede que ela marque uma nova
consulta para a semana seguinte (linha 498).

Podemos notar uma evidente relacao entre a redpldisde da paciente sobre como
ela vem se alimentando e a depressdo no excertddl8izer “nem vO pergunta da tua
comida que tu ta em plena depressédo” (linhas 49873, o médico expressa a possivel
relacdo de causa através do conector “que”, ompad até ser uma forma curta de “porque”,
muito comum na fala.

A secdo seguinte finaliza este capitulo oferecamda analise comparativa entre as

duas ultimas secdes analiticas apresentadas acima.
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6.4 A CULPA E DE QUEM?

Nas trés consultas apresentadas anteriormenteaaisnfes demonstram problemas
com a aderéncia ao tratamento, evidentes tantoesaiados de exames quanto nos proprios
relatos ao médico. No entanto, o modo como o médisponde a cada um dos pacientes
chama a atencéo.

Na primeira consulta descrita, 0 médico faz maigarcas diretas a Julio sobre o seu
comportamento, apontando a responsabilidade déle spque esta acontecendo com sua
saude. Ja com Carla, como foi dito, percebe-se omimento contrario, que parece isenta-la
de qualquer responsabilidade. Poderiamos espeguéaro tratamento dispensado a cada
paciente é diferente porque Julio é um pacientg@mio meédico, enquanto que essa é a
primeira consulta de Carla. Porém, no excerto Jdgaiente Leonir também esta consultando
pela primeira vez com o médico e, como demonstra@esaldo lida com o paciente da
mesma forma que lida com Julio, apontando a regbditlade que o paciente tem sobre o
tratamento.

Sugere-se aqui que o medico entende que ndo patde trs pacientes da mesma
forma e que alguns fatores podem estar relacioredtks. Primeiro, parece que a questdo da
depressao faz a diferenca, pois é o foco inicigiréecupacao no tratamento de Carla. Ainda
assim, cabe aqui ressaltar que Geraldo n&o resiiaum tipo de investigacao para averiguar
a veracidade da informacéao trazida por Carla desqfre de depressao. A paciente consegue,
de certa maneira, reverter o padrdo de assimetr@whecimento ao incluir o diagnostico de
depressédo em seu quadro clinico.

Com isso, o0 médico parece entender que a deprestiiafetando consideravelmente
a autonomia que a paciente precisa ter para cantootliabetes. Por isso, a meta realistica
mais apropriada no momento € tratar da depresséiocgmo ja foi mencionado, pode ter
bastante influéncia na alteracao dos niveis glicésila paciente.

Esse € outro ponto importante a considerar. Commaico ndo tem a exata medida
do quanto o descontrole do diabetes € causadalpptassao, responsabilizar a paciente por
isso seria bastante prejudicial. O que acontece @®macientes Julio e Leonir é diferente.
Toda vez que o médico descobre mais um “deslize”ghxientes, aparece alguma fala do
médico apontando-os como culpados.

Por todos os aspectos acima discutidos, a moraljdapgesar de presente nas trés
interacOes, esta muito mais latente nas consu#adulio e de Leonir. Entendemos que o

médico pode responsabilizar os pacientes porqgenéle se encaixam no que é “moralmente
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aceito” pela sociedade como “bons pacientes”. Bammente, o0 médico parece nao poder
responsabilizar Carla moralmente porque ele entgndeha algo que a impede de seguir 0
tratamento que esta além do seu autogerencian@rigédo de ela estar com depressao parece
“isenta-la da culpa” e o médico torna isso bastawigente em seus turnos.

No préximo capitulo tragaremos as consideracoessfieste estudo.
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CONSIDERACOES FINAIS

When we are sick, working is hard and
learning is harder still. lllness blunts our
creativity, cuts out opportunities. Unless the
consequences of illness are prevented, or at
least minimized, illness undermines people,
and leads them into suffering, despair and
poverty*.

A presente pesquisa investigou como um meédico emas com diagnodstico de
diabetes abordam questdes de autogerenciamentréneaid durante a consulta. No que diz
respeito a doencas crbnicas em geral, aumentagrosmntuais de aderéncia ao tratamento é
um desafio que deve preocupar todo o sistema dees@lHO, 2003). A Organizagao
Mundial da Saude (WHO, 2003) também aponta a nieleges de atentar para pacientes de
classes sociais menos favorecidas, que acabammé@mtram ciclo que tende a desencoraja-
los a continuar o tratamento: “ser saudavel regudreiro para comida, higiene e cuidados
médicos, mas para ganhar dinheiro, a pessoa pessisaudavet® (p.8).

Considerando que este estudo foi realizado tompnddase consultas coletadas em
consultérios que fazem parte do Sistema Unico del§aorna-se valido dizer que o médico
parece ciente de possiveis problemas financeir@es aplas pacientes possam ter. Como
apontamos nas analises das consultas do médic&lkone com Lilia, no capitulo cinco, o
meédico, quando negocia a compra do glicosimetrdatliglestaca o fator custo-beneficio
como argumento. Acreditamos que, apesar de napossivel remediar a situacdo dos/as
pacientes, estar atento a essas limitacdes pode dam que os/as pacientes, pelo menos,
considerem as possibilidades apresentadas pel@onédi

Como foi demonstrado no quinto capitulo desta pgeagas negociacdes fazem parte
das interacbes analisadas. Lembramos que essdecmtara se alinha com os estudos
demonstrados no capitulo dois, que refutam a ieigue as andlises deveriam se concentrar
somente nos/as profissionais da saude. Uma vezagueegociacfes exigem acles de
ambos/as os/as participantes da interacdo, podefimogr que a consulta é co-construida

pelo médico e pelo/a paciente. Verificamos queotanimédico quanto os/as pacientes se

8 Kofi Annan, Secretario Geral das Nacdes Unidasaasido do lancamento do Relatério da Comissda sobr
Macroeconomia e Saude, em Londres, 20 de dezensh26ail (WHO, 2003). Traducao livre: Quando estamos
doentes, trabalhar é dificil e aprender é aindas rddicil. A doenca enfraquece nossa criatividadieinui
oportunidades. A menos que as consequéncias daa@efam eliminadas, ou pelo menos minimizadas, a
doenca mina as pessoas e as leva ao sofrimendesaspero e a pobreza.

% being healthy requires money for food, sanitatiod medical care, but to earn money, one must &i¢hlye
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esforcam para concordar com alguma acao a ser soquadgaranta, nem que seja em parte,
as reivindicacdes de ambas as partes.

Podemos pontuar duas diferentes situacdes em quegasiacdes acontecem em
nossos dados: quando o meédico oferece ou sugevesalge o tratamento e o/a paciente
apresenta resisténcia e quando o médico parecerpyee o/a paciente pode apresentar algum
tipo de resisténcia a recomendacdo. Nessa Ultimacdio, quando analisamos a interacdo do
meédico Geraldo com o paciente Pedro, a negociagdoig&da pelo médico antes mesmo que
0 paciente tome conhecimento da recomendacdo solratamento. Contrariamente, na
primeira situacdo, o médico somente abre uma se@uée negociacdo depois de alguma
sinalizacao de resisténcia por parte do/a pacidmesar dessa diferenca, em todos 0s casos a
busca pela aceitacao do/a paciente fica muito erigdéator que esta ligado a aderéncia.

Torna-se relevante apresentar um dado sobre otégabeo cigarro, questdo presente
na interacdo entre 0 médico e o0 paciente Pedrosakme ndo ser possivel ter acesso aos
critérios utilizados pelo médico para sugerir gleeparasse de tomar café e ndo de fumar, um

estudo realizado por Solbeggal (2004) parece sugerir uma possibilidade:

Estimular pacientes a abandonar o héabito de furpamocparte importante no
cuidado com o diabetes tem sofrido restricdes.t&xsassuncao de que fumantes
diabéticos/as estdo menos dispostos a parar dodpsdiabéticos/as. Além disso,
fumar reflete a falta de interesse deles/as na g@tém da saude, prevencgdo e
estratégias de cuidado pes&dg.27).

Os pesquisadores alertam também que muitos méaimnabordam a questao porque
ja “acham suficientemente dificil lidar com outraspectos do cuidado com o diabetés”
(p.27). Se o estudo aponta que para os/as profasiga é dificil, podemos imaginar como
um/a paciente se sente tendo que se adaptar a tantiancas imediatas. Como a pesquisa de
Solberget al (2004) alerta, pacientes com diabetes estdo nm@opensos a largar o cigarro.
Cabe trazer a baila que o médico se encontra, ,eatAaum tipo de paradoxo, tendo que
escolher se vai estabelecer restricdes definitvagus/suas pacientes, arriscando nao veé-
los/as novamente, ou se vai estabelecer uma metep@ levar mais tempo para atingir um
estilo de vida aceitavel para um/a diabético/a.tdbeente que isso dependeria muito da

gravidade da doenca do/a paciente.

8 Enthusiasm for smoking cessation as an importattetes care component has also been constraintte by
assumption that smokers who have diabetes arenessested in quitting than those who do not haabetes
and that smoking reflects their lack of interesh@alth promotion, prevention, and self care sgiate

8 finding it difficult enough to deal with other aspe of diabetes care.
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O sexto capitulo deste estudo apresentou quesHieentes a moralidade nas
interacbes que estdo, de certa forma, também Bgalaaderéncia ao tratamento.
Demonstramos que quando 0s pacientes ndo seguspaas determinacdes do tratamento,
fugindo da dieta, por exemplo, o médico aciona gmtas morais para julgar o
comportamento do/a paciente. E importante apontaragmédico tem a chancela do saber
médico, construido ao longo de muitos anos, paabeecer tal relacéo.

Os/as pacientes, por sua vez, também se orientaan gpamportancia de serem
“bons/boas pacientes”, baseados naquilo que senialmente aceitavel de alguém que tem o
diagnostico de uma doenca crénica.

A publicacdo da Organizacdo Mundial da Saude (WR@)3) sobre aderéncia
assevera que “[p]acientes precisam ser apoiadddoeculpado$® (p.19) e complementa
afirmando que “[a]pesar de evidéncias contrariasticua existindo uma tendéncia em focar
fatores relativos ao/a paciente como sendo as £q#a 0s problemas com a aderéncia, e
uma relativa negligéncia para com os determinarglexionados aos/as profissionais e ao
sistema de salud® (p.19). Baseados nessas assuncdes da OMS, poogréarastionar o
modo como 0 médico pesquisado aborda os/as pagiapesar de tudo parecer muito jocoso
e permeado de piadas. Ao mesmo tempo, podemosengsnpar também se um relatorio
baseado em dados coletados em paises ricos darprimando pode servir de parametro para
a realidade do nosso pais.

Outros estudos ja realizados em nosso pais (ANDRADETERMANN, 2007;
OSTERMANN, 2006) sugerem que a fala instituciorsfudadas em paises como Estados
Unidos e Holanda difere da fala institucional deasa. Andrade e Ostermann (2007), em sua
investigacdo de interrogatorios policiais, verifama que o uso de ironia, fala coloquial e
girias permeavam a fala dos policiais, que tambiéma &spaco para risos. Essa constatacéo
contraria completamente as assercbes de que airfsiducional € neutra (DREW;
HERITAGE, 1992).

Além da fala que imputa a responsabilidade do/eéepte; demonstramos também que
0 meédico parece compreender a relevancia das coihades em relacdo a aderéncia ao
tratamento, discutidas no capitulo trés. A intevagdtre o medico Geraldo e Carla indica que
ele assume uma orientacao diferente quando fieendabgue a paciente esta com depressao.
Apesar de ela também nao seguir a dieta de foreguada, o médico nao utiliza expressées

8 patients need to be supported, not blamed.
8 Despite evidence to the contrary, there contirtodse a tendency to focus on patient-related fachsrthe
causes of problems with adherence, to the relatbggect of provider and health system-related detemnts.
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gue possam fazer com que a paciente se sinta sgsmdrpor isso e, mesmo quando iSso
acontece, ele diz que esta “tudo bem”. Com issmocmencionamos durante a analise, o
médico demonstra que ndo pode tratar todos/as qsfagentes da mesma forma,
compreendendo as particularidades da doenca enuoddaleles/as.

Este estudo, ao propor uma relacéo interdiscipénsre a fala-em-interacdo e a saude,
pretende dar continuidade a caminhos que ja vedosaertos e contribuir para que se possa
compreender melhor de que forma essa troca podessabelecida. Entendemos que a
linguagem é parte fundamental de todas as reldgfeanas e ampara as praticas e acoes de
todas as instancias sociais. Como pretendemos d&ragrao se analisar interacdes entre
médicos/as e pacientes minuciosamente, é posspatehder detalhes que podem fazer com
que compreendamos melhor o que de fato acontecgememventos. Ainda que nao
pretendamos fazer generalizacdes nem possamosBapafuie € certo ou errado, acreditamos

que estudos interdisciplinares, como este, sé teradavancar o saber cientifico.
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Falas sobrepostas

Fala colada
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Entonacéo continua
Entonacéo ponto final
Entonacao de pergunta
Interrupgéo abrupta da fala
Alongamento de som
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Fala mais lenta

Fala com volume mais baixo
Fala com volume mais alto
Silaba, palavra ou som acentuado
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Comentérios da transcritora
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Inspiracéo audivel
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J UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS
Unidade Académica de Pesquisa e P6s-Graduagdo
UN]S]NOS Comité de Etica em Pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado/a a participar da pesquisa “Andlise de consultas entre pacientes
com diabetes e seu médico: as contribuicbes da fala-em-interagdo”, que analisara
interagBes que acontecem entre pacientes com diabetes e o médico deste posto de salde. O
objetivo desta pesquisa é contribuir com as andlises das conversas entre médicos e pacientes, ja
que sabe-se que é muito importante que as pessoas se compreendam quando estdo tratando de
assuntos t8o importantes. No caso de pacientes diabéticos, queremos entender como médicos e
pacientes tratam de assuntos delicados e de questdes relacionadas ao auto-gerenciamento.

A pesquisa estd sendo realizada pela aluna do Programa de Pés-Graduagdo em Lingiiistica Aplicada
Caroline Rodrigues da Silva, sob a orientagdo da professora doutora Ana Cristina Ostermann, da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos.

As interacdes precisam ser gravadas em audio e acompanhadas pela pesquisadora. Essas gravagoes
serdo transcritas, ou seja, passadas para o papel, para que possamos analisé-las com mais cuidado
posteriormente.

A sua participacdo nessa pesquisa ndo acarretard nenhum tipo de risco ou de valor financeiro. As
informagGes obtidas sdo confidenciais e para preservar ainda mais a sua integridade, modificaremos
0 seu nome, o nome do médico e todos os outros nomes que forem mencionados durante a
consulta por nomes ficticios. A participacdo nessa pesquisa é voluntaria e vocé tem o direito de se
recusar a participar ou de pedir que a pesquisadora se retire da consulta a qualquer momento sem
nenhum prejuizo para vocé. Vocé pode, também, revisar as gravagbes e excluir parcialmente ou
totalmente a gravagdo da sua consulta, se assim o desejar. Vocé tem o direito de fazer perguntas e
pedir esclarecimentos sobre os propdsitos da pesquisa a qualquer momento, mesmo que
posteriormente. Para tanto, entre em contato comigo pelo telefone (51) 91391768 ou por e-mail
carolineletras@yahoo.com.br.

Vocé recebe uma via deste documento ao aceitar participar, o que lhe garante todos os direitos
acima descritos. Desde ja, agradego a sua colaboracdo nessa pesquisa que pretende contribuir para
a comunicagdo entre médicos e paciente com diabetes.
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CONCORDANCIA EM PARTICIPAR

Eu, , concordo
em participar do projeto descrito.

Assinatura do/a participante

Data: / / 2008.
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