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GT 09 — Autoetnografia, Arte e Corporalidades

Saberes em dialogo: auto-etnografia sobre escolhas terapéuticas no
tratamento de um cancer de mama em estagio inicial

Dulce Ferraz’
Resumo:
Neste trabalho, exponho a minha experiéncia de ter sido diagnosticada com um
cancer de mama em estagio inicial aos 36 anos. Debrugo-me, particularmente, sobre
0os processos de negociacdo das decisdes terapéuticas que vivi, compreendidas
como parte de um contexto em que ha esforgos para reduzir o uso de tratamentos
oncoldégicos classicos quando seus beneficios sdo duvidosos. Escolho a auto-
etnografia como método porque me permite expor a intimidade dos processos de
negociagdo, mostrando como envolveram questionamentos baseados na
racionalidade cientifica, inclusive epidemiolégica e biomédica, mas também os
sentimentos que eu experimentava e 0s apoios que recebia de outras pessoas
relevantes ao longo da minha trajetéria. Busco mostrar o contexto intersubjetivo em
que se deram essas escolhas e para isso descrevo algumas das cenas que foram
essenciais neste processo. Finalmente, dialogo com a ideia do Cuidado conforme
proposto por Ayres (2004), a fim de explorar como os diferentes momentos
assistenciais aproximaram-se ou afastaram-se da ideia de encontros entre sujeitos,
orientada para o sucesso pratico.
Palavras-chaves: auto-etnografia; cancer de mama; Cuidado em saude;

biomedicina.

Contextualizagao
Escrevo este ensaio auto-etnografico a partir da interseccédo de meus
pertencimentos como pesquisadora em saude publica e mulher jovem? diagnosticada

com cancer de mama em estagio inicial. Meu intento é refletir criticamente sobre o
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2.0 cancer de mama é mais prevalente entre mulheres com mais de cinquenta anos e mulheres abaixo dessa
idade sdo consideradas jovens para a doenca. Globalmente, estima-se que cerca de 7% dos casos ocorrem
em mulheres com menos de 40 anos (ANDERS E COLS, 2009).
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cuidado oferecido pela biomedicina (CAMARGO, 2005) para o tratamento desta
doenca e sobre os processos de negociacdo possiveis, em um contexto de
questionamentos, desde a saude publica, acerca dos modos de diagnostica-la e trata-
la. Assim, antes de introduzir minha experiéncia, € importante situar este contexto.

O cancer de mama ¢ o tipo de cancer mais comum em mulheres, com quase
60 mil novos casos registrados anualmente no Brasil (DINIZ, 2017). A partir dos
anos 1980, a detecgao precoce passou a ser tratada como a principal estratégia para
a reducao da mortalidade causada pela doenga. Programas de saude publica ao
redor do mundo, inclusive no Brasil, passaram a recomendar o auto-exame das
mamas e a realizacdo de mamografias de rotina. Contudo, o investimento nesta
estratégia ndo resultou na redugcdo da mortalidade. Estudos recentes explicam que
isso da porque os exames detectam frequentemente tumores de crescimento lento,
sem potencial de levar a doengas graves nem a morte, caracterizando o chamado
sobrediagnéstico (overdiagnosing) (WELCH E BLACK, 2010). Como consequéncia,
ha mulheres que acabam submetidas a tratamentos de tumores que provavelmente
nao evoluiriam para uma doenca ameacadora. Este fenbmeno é chamado de
overtreatment, em inglés, e pode ser traduzido como tratamento excessivo.

Embora esses fenbmenos sejam bastante visiveis quando analisados sobre
uma populacdo, em nivel individual eles se tornam mais dificeis de serem estimados.
Por essa razdo, ha recomendacbes atuais de que as informacdes acerca do
sobrediagnéstico sejam divulgadas, permitindo que as mulheres decidam quando se
submeter a exames de rastreamento (DINIZ E COLS, 2017).

Em casos como o meu, em que a identificacdo do tumor ja aconteceu, a
questao passa a ser identificar quais os tratamentos mais adequados - ou mesmo se
deve ser feito qualquer tratamento. Vale notar que nos casos de mulheres jovens
existe uma tendéncia, baseada nas evidéncias de que este grupo tem pior
prognéstico (OWRANG E COLS, 2017), de recomendagao de tratamentos mais
agressivos (ASSI E COLS, 2013). O equilibrio entre minimizar o risco de recidiva e
maximizar a qualidade de vida a longo prazo é tido como um dos maiores desafios

para oncologistas que tratam mulheres jovens (WARNER, 2016).
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As escolhas podem ser ajudadas pelo uso de tecnologias biomédicas e
epidemiolégicas que permitem identificar, com certa precisao, os tipos de tratamentos
mais adequados para cada caso, como os testes gendmicos que aferem risco de
recidivas (SPARANO E COLS, 2015). Contudo, o Cuidado em saude nao se resume
a simples aplicagdo desses tipos de tecnologias, embora também n&o as rejeite.
Neste ponto recorro as ponderagdes de Ayres (2004) que, partindo da constatagao da
crise de legitimidade das praticas de saude contemporaneas em razdo de sua
excessiva tecnicidade, propde reorienta-las pelo horizonte normativo do Cuidado.
Nesta perspectiva, 0s momentos assistenciais sdo encontros de sujeitos que, juntos,
constroem o objeto das intervencgdes e definem os meios para aplica-las, mirando
nao somente éxitos técnicos, mas o sucesso pratico.

Nos relatos que trago a seguir, registrados em diarios que fiz ao longo do
meu percurso de tratamento, selecionei aqueles que representam momentos
assistenciais relevantes para a negociagao das terapéuticas na minha trajetoria de
tratamento. Prevalecem cenas da minha relagdo com os profissionais de saude que
busquei, mas procuro entremea-las com dialogos com outras pessoas que foram

também relevantes no processo de construgéo das decisoes.

Relato

31/12/2016, verdo. Enxugo o colo com a mao tentando aliviar o suor. Bem na
parte superior do seio esquerdo, sinto uma bolinha. Verifico o direito. Nao tem
bolinha. Mostro ao meu companheiro. 'Nao deve ser nada, sé algum ganglio
mais inchado por variagdo do ciclo hormonal. Vamos observar se desaparece
daqui uns dias'. Claro que 'ndo deve ser nada'. Tenho 36 anos, amamentei
duas filhas por quase dois anos cada, néo fumo, ndo tomo horménios, nao é
possivel que eu tenha cancer de mama. Alids, nunca ninguém na minha
familia teve. Apesar da racionalizacdo, meu pedido a meia-noite € que aquilo
'ndo seja nada'.

Decido investigar. Consulta médica, mamografia, ecografia e a recomendagéo
de bidpisa. "Tem que fazer bidpsia disso ai, viu?' - disse o médico radiologista parado
na porta da sala onde me examinara. Foi o primeiro momento em que senti medo.

Trés dias depois volto com meu companheiro e nossas duas filhas para Suica,

onde moramos ha um ano. Dois dias depois, vou a uma consulta em um hospital
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publico, de onde saio com mais uma mamografia feita e material coletado para a

biopsia.

16/01/2017. De volta ao hospital para o resultado da bidpsia. Depois de uma
checagem burocratica de dados, a médica franze a testa com ar triste: 'Nos
temos aqui o resultado da sua bidpsia e, infelizmente, trata-se de um tumor
maligno'. Dai em diante ndo sou mais capaz de reproduzir a sequéncia de
explicagcbes que ouco. Meu corpo treme de tal maneira que eu me
chacoalho inteira sobre a cadeira. 'Eu tenho medo de n&o ver minhas filhas
crescerem!' - digo com as lagrimas brotando incontrolaveis. 'N6s né&o
estamos mais no tempo em que se ouvia morte quando alguém dizia
cancer. O tumor é pequeno, ndo é muito agressivo, mas ele precisa ser
retirado. Depois vocé vai precisar de radioterapia, 25 sessdes, e depois de
hormonioterapia por cinco anos, que pode te induzir a menopausa precoce'.

De repente, minha vida girava cento e oitenta graus e eu caia do lugar da
profissional de saude publica para o lugar da paciente. Eu ndo sabia estar nesse
lugar. Fisicamente, a sensagao era de que meu corpo estava derretendo.

As idas ao hospital se tornaram frequentes. Exames complementares
investigavam se havia outros noédulos - nas mamas, nas axilas, no peito inteiro.
N&o acharam nada além da bolinha.

Eu ndo sabia nada sobre cancer de mama. E nem queria ler. Tinha medo.
Medo, alids, era agora o que eu mais sentia. Ao meu lado, porém, meu
companheiro, médico epidemiologista, lia tudo que achava, tentando entender
cada item da classificagdo que haviamos recebido: carcinoma ductal invasivo; T1
indicava tumor de menos de 2cm; NO que os ganglios axilares ndo estavam
afetados; MO que ndo havia sinal de metastases; horménio responsivo; HR2
negativo. Pesquisando, conseguimos entender que meu caso nao era tdo grave.
Sera, entdo, que o tratamento que estavam me propondo era necessario? Eu
conhecia a relagdo da mamografia de rotina com os sobrediagnoésticos de cancer
de mama, mas eu ndo sabia o que pensar de um tumor que nao foi achado de
mamografia. Cinco anos de um tratamento hormonal que poderia me levar a
menopausa? Eu precisava disso?

Escrevi para pesquisadoras e médicas feministas que conheciam do tema.

Recebi artigos, relatos e uma delas, médica, realmente se dedicou a me ajudar a
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desvendar cada nova informagdo que eu recebia e, sobretudo, me ajudou a
compreender que meu questionamento frente a proposta de tratamento era
pertinente: eu nao estava "louca" nem "em negacao", como insinuavam algumas
pessoas proximas a mim. O que eu precisava, me diziam, era encontrar um
médico em quem eu confiasse. Eu achava que confiava na médica do centro da
mama, mas nao a ponto de aceitar qualquer tratamento que ela me propusesse.
Dezoito dias depois do diagndstico passei pela cirurgia para retirada do
tumor, com preservacao da mama e retirada de dois ganglios linfaticos sentinelas
para verificar se, de fato, ndo havia células cancerosas na regido da axila. Os

resultados desta analise sairiam dez dias depois. Medo, de novo.

13/02/2017. Volto ao hospital para receber os resultados dos exames feitos
durante a cirurgia.'Os exames confirmaram que o tumor era pequeno e foi
retirado com margens de seguranca. Nao havia nenhum ganglio axilar
afetado’, me diz a médica. 'Ah, que bom, que bom'. E a primeira vez que me
sinto aliviada neste hospital - e ndo dura muito. '"Houve uma mudanc¢a no
tratamento indicado porque a avaliagao histopatologica do tumor mostrou
que ele ndo é grau 2, mas grau 3. E como € um tumor mais agressivo a
junta médica do hospital acrescentou ao seu tratamento 16 sessdes de
quimioterapia'. Eu ndo entendo. 'Como assim? Os resultados sao bons e o
tratamento fica pior?'. Ela encerra as explicagdes ali, quando me informa
que nao sera mais minha médica: 'vocé tem uma consulta marcada com o
oncologista pra quinta-feira, ele pode te explicar melhor. Eu sou s6 a
cirurgiad'.

Aquilo mudava tudo. Mudava? Novamente, eu sentia um lapso entre o que
me recomendavam e como eu percebia a doencga. Decidi, novamente, ouvir outras
mulheres. Fui a uma associacao de pacientes, mas era dificil achar casos como
um meu, eram mais velhas. Uma voluntaria sugeriu ligar para uma mulher mais
jovem. Aceitei. Ela me contou que o caso dela tinha sido parecido com meu, mas
ela ja ndo se lembrava das classificagbes. Contou que fez cirurgia, radioterapia,
quimioterapia e hormonioterapia. E o cancer voltou dois anos depois, quando ela
decidiu fazer dupla mastectomia. Tive uma crise de choro depois dessa conversa.

N&o importava o que eu fizesse, eu teria que viver com o risco de recidiva.

16/02/2017. Consulta com o oncologista do hospital. 'Eu queria entender o
que quer dizer grau 2 e grau 3. Como € pode mudar de uma analise pra
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outra? Até a cirurgia, a médica tinha me falado que eu faria radioterapia e
hormonioterapia. Agora, apesar dos bons resultados dos exames, ela falou
de acrescentar a quimioterapia'. O médico me ouve balancando a cabeca e
com um meio-sorriso que eu nao sei decifrar. Ele ri do meu nervosismo? Da
minha voz trémula? Do meu olhar assustado? 'O que vale é o resultado de
depois da cirurgia, quando uma massa maior é analisada. E por isso que o
grau mudou. Ent&do, sim, vocé precisa de quimioterapia'. Eu insisto: 'mas
todos os outros resultados s&o tdo bons! Eu estou perguntando porque sei
que a quimio tem muitos efeitos adversos e que ela detona minha
imunidade justamente quando eu mais preciso dela. Entdo preciso ter
certeza de que preciso da quimio antes de aceita-la'. Ele pega uma folha de
papel que sai da impressora enquanto fala: 'E como eu digo, remédios que
nao tem efeitos secundarios também ndo tém efeitos primarios. Aqui esta
uma estimativa de sobrevida em dez anos, com e sem quimioterapia'. Vejo
as barras no grafico, a diferenca entre fazer ou ndo me parece grande. Meu
companheiro intervém: 'Mas isso € overall mortality, quer dizer que a
pessoa pode morrer de qualquer coisa, ndo s6é de cancer'. O médico
discorda, 'Nao, é de cancer'. Meu companheiro insiste, mostrando a folha
que ele tinha nos entregado: 'Nao é o que esta escrito aqui. Overall
mortality, por definicdo, € morte por qualquer causa em epidemiologia'.
Percebo que ndo ha mais espacgo para dialogo. Passamos, entdo, para um
exame fisico que acaba sendo doloroso. Me queixo da dor, ele continua me
examinando com a mesma forgca. Saimos da sala e passamos pela
enfermagem, onde me entregam a prescrigdo da quimioterapia e panfletos
de lugares onde comprar perucas. Eu choro. Fora do hospital, ando
desolada: 'Hoje € o pior dia da minha vida. Eu nunca imaginei passar por
isso'. Meu companheiro tenta me explicar os dados: 'Nado se deixe
impressionar assim! O que ele mostrou é que a quimio n&o contribui quase
nada no seu caso! Olhe aqui as barras: isso aqui é cinco por centro! E a
mortalidade pode ser por qualquer causa! Quem me dera eu tivesse toda
essa chance de estar vivo daqui a dez anos! Ele é um tosco, ficou rindo a
consulta toda! O que era aquilo?'. Eu ndo conseguia lidar com explicagdes,
nao entendia os graficos. Naquele momento, s6 precisava de acolhimento.
Decidi que n&o voltariamos a ver aquele meédico.

Na associagao de pacientes consegui indicagdes de oncologistas. Um deles

foi descrito como "calorosamente recomendado pelas pacientes". Liguei para ele.

22/02/2017. Dr F é simpatico e ri alto. Nem parece que esta me atendendo
pra tratar um cancer. Cadé aquela cara de pena que a cirurgia fazia pra
mim? Ou o sorriso sarcastico do outro oncologista? Conto minha histéria,
até a recomendacdo inesperada de quimioterapia. Ele é objetivo: 'Eu
também acho que vocé precisa de quimioterapia. Mas talvez em um
esquema um pouco mais simples, que vai durar uns quatro meses'. Eu me
explico: 'Olha, eu nado estou questionando a quimio por nao acreditar na sua
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avaliacdo. Mas é que eu sei que tem muitos efeitos adversos. E eu nao
estou falando de cair cabelo, que as pessoas ficam pensando que eu estou
preocupada com isso, ndo é isso! Eu sei que a quimio é um tratamento
sofrido e que pode ter efeitos adversos graves, inclusive neuroldgicos,
mesmo a medio e longo prazo'. Ele me ouve: 'Vocé tem razédo'. E eu
continuo: 'Entdo, se tiver que fazer, eu vou fazer, mas eu queria saber,
quanto ela acrescentaria de protecdo pra mim'. 'Essa € uma 6tima
pergunta, mas as respostas ndo sao muito precisas. Digamos que tendo
feito a cirurgia o risco de uma recidiva seja de 15%. Com a quimioterapia,
cairia pra 10% e com a hormonioterapia cairia ainda pra 7%. A gente nunca
chega a risco zero'. Tento uma ultima opgao: 'um oncologista do Brasil me
falou que existe um teste gendmico que pode ser feito pra averiguar se a
quimio é indicada pra mim'. 'Sim, é verdade. Mas eu n&o indico esse exame
quando a paciente tem tumor de grau 3 porque nés acreditamos que grau 3
€ uma indicagado absoluta de quimio'. Choro. Ele explica: 'Vocé tem razao
nos seus questionamentos. O que nés fazemos em oncologia é
overtreatment porque ndés ndo temos como prever quais pacientes
efetivamente se beneficiardo de cada tratamento, entdo ndés optamos por
tratar mais para diminuir o risco de recidiva, sobretudo quando se trata de
uma mulher jovem, como vocé'. Eu me rendo aos argumentos dele. Saio
com a primeira sessao de quimioterapia agendada para dali duas semanas.

Em casa, mais tarde, decido ligar para uma clinica que diz fazer tratamento
integral em oncologia. Um dos médicos, Dr E, aceita fazer uma consulta por

telefone depois de receber os laudos dos meus exames.

03/03/2017. 'Ald, Dulce? Estou ligando para conversarmos sobre os seus
exames e as perguntas que vocé me mandou'. Ele segue com objetividade:
'Analisando aqui, o que vocé teve foi um tumor pequeno, que foi retirado
com margens livres e sem ganglios afetados. Eu concordo que a
quimioterapia, no seu caso, € um tratamento excessivo'. Ando de um lado
pro outro, coragdo acelerado de excitagdo. 'Existe um programa
desenvolvido pelo sistema de saude inglés que é muito confiavel e,
inserindo os seus dados nele, o resultado que eu tenho € que vocé, sé com
a cirurgia, tem uma expectativa de sobrevida em 10 anos de 96%. A
quimioterapia te acrescentaria 0,5% de protegédo e a hormonioterapia, 0,6%.
Procuro lapis e papel: 'Vocé pode repetir esses numeros, por favor?'. 'Eu
vou te mandar tudo por escrito'. Mas eu quero mais esclarecimentos: 'lsso é
overall mortality, né?Aquela que mistura todas as causas'. A resposta dele
me tranquiliza: 'Sim, infelizmente s6 existe esta medida. Mas ela é boa o
suficiente para ajudar a decidir quando aplicar ou ndo os tratamentos'. Pecgo
para agendarmos uma consulta pessoalmente. Sinto a adrenalina correndo
pelo meu corpo. Enfim! Eu ndo estou louca! O sistema de saude inglés, o
melhor do mundo, estima que eu ndo estou louca!
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Em nossa troca posterior de emails, Dr E sugere também que eu faga o
teste genbmico que ajudaria a avaliar se preciso da quimioterapia. Decido adiar a
sessao agendada para aquela semana.

16/03/2017. Dr E nos recebe usando uma flor amarela na lapela. Falo
compulsivamente: 'Eu n&o questionaria a quimio se tivesse certeza que
preciso dela. Mas eu nao tenho. Eu ndo quero ser overtreated! Tenho medo
dos efeitos neurolégicos, da infertilidade'. Ele me ouve atentamente. 'E eu
sei que a oncologia faz overtreatment, o proprio Dr F reconhece isso'. Ele
brinca: 'Parece que overtreatment é sua palavra preferida!' - rimos. 'Mas,
sim, vocé esta absolutamente correta nos seus questionamentos. Os
tratamentos precisam ser aplicados quando necessarios e ha muitos casos
em que ha duvidas e ai a tendéncia é tratar a mais. O que nés podemos
fazer é usar as ferramentas de estimativas disponiveis. No seu caso, nés
vimos que a quimioterapia acrescentaria muito pouco, ndo €? Vocé até me
corrigiu depois, eu tinha errado na inser¢dao do tamanho do tumor. Mas,
olhe, isso ndo muda muita coisa' - ele diz, enquanto me mostra os dados no
computador. 'E, mas agora isso ai diz que a quimio acrescentaria 3,5% de
protecao’, digo, temerosa. 'Se vocé quiser ainda mais seguranga para sua
decisao, vocé pode fazer o teste gendmico que avalia seu risco de recidiva'.
'Eu ja pedi duas vezes para o Dr F, mas ele diz que nao é adequado para o
meu caso por causa do grau 3'. Ele me orienta uma ultima vez: 'Bom, vocé
€ quem decide o que vai acatar. Mas esses testes foram desenvolvidos
justamente pra isso, pra evitar quimioterapias feitas desnecessariamente'.

17 de margo de 2017. 'Alé! Oi, Dr F, tudo bem? Eu queria te pedir pra gente
fazer o teste molecular. Eu sei o que vocé pensa sobre o grau e tal, mas eu
nao quero partir pra quimio sem ter essa avaliacdo'. Ele concede: 'Ok, eu
posso pedir pro hospital fazer. Mas, olha, demora uns oito a dez dias o
resultado'.

Senti muito medo do que poderia vir como resultado. Em pouco mais de
uma semana um exame diria qual era a probabilidade de eu ter uma recidiva. Meu
medo, claro, era descobrir que meu risco era alto.

30/03/2017. Por um erro de comunicagdo, meu companheiro ndo chega a
tempo para a consulta. Entro sozinha no consultério. Antes que eu diga
qualquer coisa, Dr F se antecipa: 'Eu tenho novidades muito interessantes
pra vocé!'. Nao sou muito delicada na minha resposta: 'Interessantes?! Eu
quero saber se elas sado boas ou ruins!". Ele ri alto, como de costume:
'Deixa eu te mostrar o resultado - ele me entrega um papel -, 0 seu score €
12, vocé esta no grupo de baixo risco'. Agarro a méao dele: 'Caramba, isso é
maravilhoso!". 'Sim. E o exame ainda mostra qual seria o possivel
acréscimo de protecdo da quimioterapia para vocé: 1%. E claro que diante
disso eu n&o posso te dar a quimioterapia'. Estou radiante: 'Vocé imagina o
quanto eu estou feliz, né?'. Ele ri de novo: 'Sim. E eu quero te agradecer por

8
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ter insistido em fazer o teste. Vocé sabe que eu néo faria se nao fosse pela
sua insisténcia. Mas, de agora em diante, vou passar a recomenda-lo mais
em casos como o seu.Talvez, daqui alguns anos, com mais uso dessas
tecnologias, a gente descubra que o grau do tumor ndo quer dizer tanta
coisa assim'. Minha alegria € em dobro: eu, paciente, muito feliz por mim
mesma; eu, profissional de saude publica, feliz porque talvez minha
persisténcia fosse ajudar outras mulheres na travessia dessa jornada.

Quando conto para Dr E o resultado, ele também me agradece: 'Estou
muito feliz por ouvir isso. Obrigada por ter tido coragem e persistido. Isso te dara
confianga renovada no seu caminho daqui em diante'.

E o caminho ainda traria novas negociagdes, duvidas, dialogos e decisodes.

Algumas consideragoes

Os momentos assistenciais em saude sdo momentos de decis&o sobre o
que pode e deve ser feito diante da singularidade de cada caso. A variabilidade
das opgdes possiveis depende da compreensdo da ideia de saude que guia o
momento assistencial. Na abordagem biomédica, com frequéncia, 'o que' fazer se
restringe a um conjunto de técnicas terapéuticas para recuperagcdo de certas
funcionalidades orgénicas, entre as quais as mais valorizadas s&o as cirurgias e
os medicamentos (CAMARGO, 2005). Contudo, quando o momento assistencial
se limita a esse intento, uma outra tecnologia valiosa se perde. Trata-se da
conversa. E somente por meio da conversacdo que o Cuidado (Ayres 2004) pode
se realizar porque é apenas através dela que saberes podem se encontrar; que
quem cuida pode vir a conhecer o projeto de felicidade de quem esta em busca de
cuidado; que esses sujeitos, juntos, podem construir as decisdes possiveis sobre
o que fazer. Para realizar o Cuidado, o profissional precisa abrir mdo da fantasia
de poder de decisdo unilateral para se tornar aquele que constréi mediagdes - de
saberes, de desejos, de sentimentos.

Nos recortes de minha trajetéria que apresentei, sdo marcantes aqueles em
que o dialogo foi inviavel. No primeiro, a consulta para recebimento dos resultados
dos exames poés-cirurgicos, se destaca o abandono: logo apds a recomendacéao
de um tratamento mais agressivo, a médica se desvencilha do delicado trabalho

de me oferecer explicagbes ao mesmo em que comunica que nao me
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acompanharia mais. Talvez a explicagcdo para este tipo de conduta resida na
l6gica organizacional do hospital, com suas fragmentagdes caracteristicas, que
acaba por reduzir a continuidade do cuidado a uma tarefa administrativa de
encaminhamentos e referéncias, em lugar de um compromisso com a pessoa que
esta sendo cuidada, mesmo em um momento de grande fragilidade. No segundo,
a consulta com o oncologista do hospital, toda a comunicagdo - n&o apenas
verbal, mas também corporal - aparece atravessada pela desconsideragdo das
duvidas e dos sentimentos da paciente. O profissional, colocando-se como unico
detentor do saber técnico (ainda que flagrado equivocando-se nele, na propria
cena), esta diante de mim apenas para aplicar-me seus conhecimentos e as "mais
avancadas" tecnologias. Ali ndo seria possivel um encontro de sujeitos - se eu era
vista pelo médico como objeto da intervengdo, como ele poderia levar em
consideracao meu sofrimento e mesmo meus conhecimentos técnicos de saude?
Nos demais encontros, com Dr F e Dr E, emergiu a possibilidade de ser
ouvida. Isso nao significou, absolutamente, que esses profissionais abriram méo
de seus saberes para atenderem minhas demandas de mudancga do tratamento ou
de realizagdo de um exame. Ao contrario, significou justamente que eles
trouxeram para nossos encontro seus saberes técnicos e as ferramentas
(informaticas, laboratoriais, epidemiolégicas) que conheciam para dialogar com as
questbes e os sentimentos que eu trazia. Com eles foi possivel negociar os meus
significados de saude e de felicidade naquele momento. Desses dialogos, desses
encontros, da aplicagdo das melhores tecnologias disponiveis para o meu caso
resultou a possibilidade de tomarmos, juntos, a decisdo de nao fazer a
quimioterapia. E apenas porque n&do havia neles uma determinagdo absoluta e a
priori de "onde e como se deveria chegar com a assisténcia" (Ayres, 2004).
Aproximar-se da perspectiva do Cuidado €, portanto, imprescindivel para
responder as necessidades que emergem quando vivenciamos o adoecimento -
essa experiéncia de interrupgcao da ilusdo de controle sobre a vida (ELLIS, 1999). A
abordagem auto-etnografica dessas experiéncias pode contribuir para ampliar este

entendimento.
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