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Para a minha familia, que é de onde eu vim

Para o André, que é com quem eu vou



Cada Lugar na Sua Coisa

Um livro de poesia na gaveta ndo adianta nada
Lugar de poesia é na calcada
Lugar de quadro é na exposicdo

Lugar de musica é no radio

Ator se vé no palco e na televisao
O peixe é no mar
Lugar de samba enredo é no asfalto

Lugar de samba enredo é no asfalto

Aonde vai 0 pe, arrasta o salto
Lugar de samba enredo é no asfalto
Aonde a pé vai, se gasta a sola

Lugar de samba enredo é na escola

Sérgio Sampaio, 1976



RESUMO

A comunicagdo entre médico e paciente € um dos pilares do trabalho do médico de
familia e comunidade na atencdo primaria a satide. Modelos para organizar essa comunicagdo
sdo abundantes na medicina de familia e comunidade e tém em comum a valorizacdo da
subjetividade do paciente na comunicacdo com seu médico, em contraponto ao modelo
biomédico de consultas, que tem seu foco na doenca e nas prioridades estabelecidas pelo
meédico para a interagdo no consultério. Neste trabalho foi analisada a comunicagdo médico-
paciente no contexto da Estratégia Saude da Familia em uma Clinica da Familia do Municipio
do Rio de Janeiro. A analise buscou explorar os diversos sentidos e ideologias que circulam
nessa comunicacao, considerando que a linguagem é construida socialmente e é também um
meio de construcdo da sociedade, sendo um campo de disputa social. O método utilizado foi a
analise de discurso, tendo como corpus de analise dialogos entre médicos de familia e
comunidade e pacientes gravados durante consultas numa Clinica da Familia. Os resultados
incluem a caracterizagédo das consultas analisadas em relagdo aos modelos de consulta adotados
pela Medicina de Familia e Comunidade, bem como reflexdes sobre o discurso observado nas
consultas. Sdo dois os tdpicos abordados: a tendéncia a democratizacdo de discursos
institucionais contemporaneos e as contradicdes sociais presentes na comunicacdo médico-
paciente. A comunicagdo nas consultas analisadas apresentou elementos condizentes com um
processo de democratizacdo do discurso médico, muito ligado a informalidade do discurso.
Questiona-se 0 quanto a democratizacdo do discurso esta ligada também a um processo de
horizontalizacdo das relacGes institucionais e interpessoais na pratica médica. Sdo abordadas
contradicGes sociais presentes no discurso analisado, com énfase na relacdo entre o contexto
social e familiar de pacientes com a abordagem médica para os problemas de salde originados

nesse contexto.

Palavras chave: Comunicacdo em Salde. Medicina de Familia e Comunidade. Atencdo Priméria a

Saude. Estratégia Saude da Familia. Estrutura Socioeconémica.



ABSTRACT

Doctor-patient communication is central for the practice of family physicians in primary
care. There are several consultation models used to enhance this genre of communication. They
all share an appreciation for the more subjective viewpoint of the patients illness, in contrast to
the modern biomedical model, which focuses on the disease and on the more medical-driven
aspects of the consultation. In this research, doctor-patient communication was analyzed in the
context of the Family Health Strategy in a Clinica da Familia in the city of Rio de Janeiro. The
analyses aimed to explore the many meanings and ideologies that run through this
communication, considering that language is socially constructed and at the same time a means
for constructing society, constituting a stage for social dispute. The method chosen for this task
was discourse analyses. The Corpus for the analyses were recorded consultations from family
physicians in their usual practice. Results include characterization of the recorded consultations,
regarding the existing consultation models in family medicine, as well as observations on the
discourse of doctor and patient during the consultations. Two topics are analyzed: the tendency
of democratization of contemporary institutional discourse and the social contradictions
existing in doctor-patient communication. Communication in the analyzed consultations
exhibited signs of a tendency to democratization of the medical discourse, which is intimately
connected to informality in the discourse. It is not clear how far the democratization of discourse
is accompanied by democratization of the institutional and interpersonal relations in the medical
practice. Social contradictions in the analyzed discourse are approached regarding health

problems related to patient’s social context and the medical handling of such problems.

Keywords: Health Communication. Family Practice. Primary Health Care. Family Health
Strategy. Social Class.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) esta previsto na constituicdo federal brasileira de 1988
(BRASIL, 1988) e desde entdo vem sendo implementado no pais, com avancos e desafios ainda
presentes apos seus 30 anos de existéncia (PAIM, 2018). O SUS, como um sistema publico,
baseado no direito universal a saude, adotou principios e diretrizes como a integralidade,
equidade e a descentralizacdo da responsabilidade pela atencdo para diferentes entes
federativos, que influenciaram, desde entdo, a implementacdo de modelos de atencéo distintos
no pais. Nesta trajetoria, as conformacdes de modelos de Atencdo Primaria a Satde (APS) no
Brasil tiveram influéncia de movimentos nacionais e internacionais, adquirindo caracteristicas
peculiares no contexto brasileiro.

A proposta atual de organizacdo da APS no SUS teve inicio no Programa de Salde da
Familia (PSF) em 1994, que foi posteriormente reorganizado na forma da Estratégia Salde da
Familia (ESF) com a publicacdo da Politica Nacional de Atencdo Basica em 2006 (PINTO;
GIOVANELLA, 2018). Tal politica foi reformulada em 2011 (BRASIL, 2011), quando se
amplia o escopo de atribuicOes, servicos e acdes para a APS, e em 2017 (BRASIL, 2017),
quando se flexibilizou de forma polémica algumas das caracteristicas centrais do modelo, como
a composicdo das equipes multiprofissionais. Na ESF, cada equipe € formada por médico,
enfermeiro, técnico de enfermagem e um numero variavel de agentes comunitarios de salde,
com o objetivo de cobrir todo o escopo de acdes abrangentes e integrais atribuidas a esse nivel
de atencdo a saude. A APS ¢ proposta como a porta de entrada principal e o primeiro nivel de
atencdo e coordenadora de uma rede integrada de atencdo a saude (GIOVANELLA,
MENDONCA, 2012). Em relacdo a formacdo médica, a PNAB (BRASIL, 2011; BRASIL,
2017) recomenda que o médico atuante na ESF deve preferencialmente ter especializacdo em
Medicina de Familia e Comunidade (MFC), mas essa formacao ndo é descrita como mandatéria

em nenhuma das versdes do documento.
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Nos referenciais internacionais, a APS se propde a desempenhar papel central nos
sistemas de saude, com a responsabilidade de oferecer cuidado com resolutividade para as
queixas mais comuns da populagéo, manter esse cuidado de forma longitudinal e coordenar o
percurso das pessoas pelas redes de atencéo a satde (STARFIELD, 2002). Em paises nos quais
a APS ja esta consolidada no sistema publico de satde, como Portugal, Espanha, Inglaterra,
Franca, Canada e Austrélia (ARYA et al., 2017), os médicos que atuam na APS sdo aqueles
especializados em medicina de familia e comunidade (MFC) e esses correspondem a
aproximadamente metade dos médicos de cada pais (AUGUSTO et al., 2018). A politica
nacional que versa sobre o tema prevé que o trabalho na APS deve ser feito por médico
“preferencialmente da especialidade medicina de familia e comunidade” (BRASIL, 2017, p 71),
mas ha atualmente no Brasil nimero insuficiente de médicos dessa especialidade para suprir as
necessidades do SUS, sendo esses menos de 2% do total de médicos do pais (AUGUSTO et al.,
2018).

Dentre as especificidades da MFC, que a tornam uma especialidade preparada para atuar
na APS, a mais relevante para o presente trabalho é seu interesse pela comunicacdo médico-
paciente. Esse interesse pode ser entendido a partir da propria pratica da especialidade. Ao se
propor a manter uma relacao longitudinal com o paciente, lidando com toda a complexidade de
suas questdes de salde, na maioria das vezes inespecificas e sem resposta satisfatoria imediata
na biomedicina (MCWHINNEY; FREEMAN, 2010a), o médico de familia e comunidade se
ancora na boa relacdo médico-paciente, construida através da comunicacdo com o paciente,
para desempenhar seu papel no sistema de saude.

A comunicacdo médico-paciente pode ser pensada, de forma mais ampla, como
consequéncia de um método clinico, ou da forma como se pensa a atuacédo clinica. Na historia
da medicina, a abordagem do método clinico é marcada pela tensdo entre duas perspectivas

sobre o diagndstico clinico: a natural e a convencional (MCWHINNEY; FREEMAN, 2010b).
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A perspectiva natural tensiona 0 método clinico para a exploracdo da experiéncia da doenga em
sua totalidade, englobando seus aspectos mais individuais e subjetivos. Sob essa perspectiva, a
doenca ndo pode ser desvinculada da pessoa que a sofre, pois a experiéncia de cada individuo
é Unica. J& a convencional tende a classificar as doencas de forma independente do individuo
que as experimenta, desvinculando a entidade doenca do seu portador. Assim, as doencas se
tornam entes abstratos, definidos por certos codigos, e espera-se que possam ser observadas de
forma muito semelhante em qualquer pessoa que as experimente. Diferentes conformagdes
entre essas duas perspectivas foram observadas ao longo da histéria da medicina. A partir do
inicio do século XIX esse balanco pendeu fortemente para a perspectiva convencional,
associada ao desenvolvimento de técnicas de exame fisico e de exames complementares, que
deram novo félego ao interesse pela classificacdo de doencas, originando uma classificagéo
nosoldgica inteiramente nova (MCWHINNEY; FREEMAN, 2010b). A proeminéncia da escola
convencional no método clinico moderno esté presente até os dias atuais e pode ser observada,
por exemplo, no papel central desempenhado na pratica clinica por codigos como a
Classificacdo Internacional de Doencas (CID), que classifica as doencas de forma desvinculada
da experiéncia subjetiva do paciente e é mandatoria para o registro de consultas em prontuarios
e para tramites burocréaticos do sistema de saude.

Ao longo do século XX, encontramos teorias que questionaram o método clinico
moderno, tendendo a reaproxima-lo da perspectiva convencional, valorizando a experiéncia
subjetiva e a singularidade individual no raciocinio diagnostico (MCWHINNEY; FREEMAN,
2010b). Alguns dos principais pensadores responsaveis pelas tensdes paradigmaticas sobre o
método clinico foram Michael Balint, que revisitou a relagdo meédico-paciente, considerando
sua influéncia em ambas as partes envolvidas (BALINT, 2005); George Engel, que inclusive
explicitou a necessidade de um novo método clinico, que questionasse 0 modelo biomédico

moderno, em artigo publicado na década de 1970 (ENGEL, 1977); e os autores da antropologia
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da satde, como Arthur Kleinman e Cecil Helman, que desenvolveram conceitos fundamentais
para a construcdo das novas propostas de método clinico desenvolvidas na atualidade. A MFC
foi influenciada de forma marcante por esses tedricos em suas constru¢des sobre a comunicagédo
meédico-paciente, na tentativa de aproximar mais o método clinico da perspectiva natural,
contrapondo-se ao modelo biomédico moderno.

Dentro dessa perspectiva de construcdo de alternativa ao modelo biomédico moderno,
existem diversos modelos de consulta que orientam a comunicagdo médico-paciente na MFC,
em sua maioria produzidos em contextos diferentes daquele encontrado no sistema de saude
brasileiro. Alguns exemplos sdo os modelos descritos nos livros Patient Centered Medicine
(STEWART et al., 2013), The Inner Consultation (NEIGHBOUR, 2005), Skills for
Communicating with Patients (SILVERMAN; KURTZ; DRAPER, 2013) e The Naked
Consultation (MOULTON, 2016). Esses modelos se propdem a organizar e melhorar a
comunicagdo na consulta e a relacdo médico-paciente, e sdo usados no treinamento de médicos
de familia e comunidade no Brasil e em outros paises.

Desenvolvemos o presente estudo no sentido de explorar a comunicacdo médico-paciente
como praticada hoje na MFC, considerando as implicacdes sociais dessa comunicacdo. Para
isso, nos propomos a trabalhar com referencial tedrico que considere os aspectos sécio
historicos da linguagem, numa tentativa de contribuir para as reflexdes contemporaneas sobre
comunicacdo médico-paciente. Neste trabalho, partimos do pressuposto que a linguagem e 0s
seus usos sdo fendmenos sociais, e ndo individuais (ORLANDI, 2009), de forma que toda fala
resulta de construcfes sociais, sendo impossivel dissociar os enunciados individuais de seu
conteddo ideoldgico. Assim, ao falarem, as pessoas nao percebem que em Gltima instancia estdo
citando discursos que ndo sdo originalmente seus, mas que foram produzidos num processo
socio-histdrico de disputa entre as diversas ideologias presentes numa sociedade (OLIVEIRA,

2011).
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O processo de construcdo (e disputa) social da linguagem, atravessado por ideologias,
esta presente em todas as a¢des humanas, incluindo aquela que nos interessa particularmente, a
comunicacdo entre médico e paciente. Como as ideologias se materializam nas praticas
humanas, a disputa entre elas se da por meio da sua relacdo dialética com essas préaticas
(BRANDAO; DIAS, 2007). Pensando a medicina como uma a¢do humana que se manifesta na
comunicagdo entre médico e paciente, podemos explorar como essa comunicacao € afetada na
sua interacdo dialética com as ideologias que perpassam os discursos tanto do médico como do
paciente.

A ideologia médica hegemonica no periodo contemporaneo tem forte influéncia
positivista e € dominada por ideias como a comparagdo entre corpo humano e méaquina, a
concepgdo de doenca e satide como questBes individuais e a crenga na capacidade da ciéncia de
controlar a natureza humana (WAITZKIN, 1980). Como os discursos séo polifonicos, ou seja,
construidos por diversas vozes que interagem entre si, muitas vezes de forma contraditoria,
esperamos encontrar nos discursos de médico e paciente elementos ligados a ideologia
positivista hegemonica da salide e ao mesmo tempo elementos ligados a outras formas de
entender saude. Explorando essa interacdo, possivelmente conflituosa, entre as vozes que
permeiam os discursos, podemos entender melhor como elas interferem na comunicacéo entre
médico e paciente: se predominantemente cristalizam o papel passivo da pessoa em relacdo a
sua saude, reforcando a crenca numa medicina onipotente e infalivel; se contém elementos
emancipatérios, reforcando a autonomia da pessoa, numa relacdo ndo mercantilizada com a

salide; ou mesmo se apresentam elementos diversos desses por nds imaginados a priori.
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2 JUSTIFICATIVA

As reflexdes expostas na introducdo acima, que me motivaram a desenvolver essa
pesquisa, foram majoritariamente desenvolvidas durante minha atuagdo como medico na APS
do Municipio do Rio de Janeiro. Uma cidade que viveu a expansdo acelerada da ESF, a partir
de 2009, saindo de uma cobertura de 3% naquele ano, para alcangar 65% da populacéo coberta
pela ESF em 2016 (SORANZ; PISCO, 2017). O aumento da cobertura da ESF foi acompanhado
de ampliacdo de servigos prestados nesse nivel de aten¢do, organizada por meio da carteira de
servicos da APS do municipio, de descentralizada da regulacdo assistencial, essas e outras acdes
visando o fortalecendo dos atributos da APS (SMS/RJ, 2016). Essas transformag6es no modelo
de atencdo a saude da cidade foram sustentadas por incentivos a qualificacdo e atuacdo dos
profissionais da rede, como pagamento de gratificacdo para profissionais titulados em MFC,
com formacgdo em mestrado e doutorado e para responsaveis técnicos; além da ampliacdo da
formagéo de profissionais qualificados para o trabalho na ESF por meio da criagéo e expansédo
de programas de residéncia em MFC, em enfermagem de familia e comunidade e de residéncia
multiprofissional (SORANZ; PISCO, 2017). Todo esse movimento favoravel a formagéo de
novos médicos de familia e comunidade na APS carioca propiciou um ambiente fértil para a
discussdo e construcdo tedrica nos meios de pratica da MFC, que contribuiu enormemente para
meus estudos pessoais, 0s quais precederam este trabalho e me motivaram para ele.

Durante parte do periodo de expansdo da ESF no municipio do Rio de Janeiro, mais
especificamente de 2013 a 2017, atuei na APS carioca como médico de familia e comunidade
na Estratégia Saude da Familia e preceptor do programa de residéncia em MFC da Secretaria
Municipal de Saude. Tive a oportunidade de observar médicos de familia e comunidade, em
formacéo e ja formados, aplicando os modelos de consulta e habilidades de comunicagéo nos
quais foram treinados. Percebi como essas mesmas habilidades podem servir para alcancar

melhor entendimento entre médico e paciente, facilitando sua comunicacéo e sua relacédo, ou
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para distancia-los, tornando a comunicacdo artificial, numa relagdo pasteurizada. Podem
promover autonomia do sujeito que busca cuidados médicos ou tornd-lo mais dependente de
acOes externas para a sua saude; educar sobre as limitagdes da medicina ou reforcar a ilusdo de
uma ciéncia onipotente; promover reflexdo sobre a influéncia do meio social e politico sobre a
saude ou contribuir para o entendimento da satude como algo individual e puramente biol6gico.
A partir da percepc¢do dessas possiveis contradi¢cGes, me propus a realizar a presente pesquisa,
desejando compreender melhor a comunicagdo médico-paciente e seus desdobramentos sociais.

Este estudo parte do pressuposto de que toda comunicacdo esta atrelada as diversas
tensdes sociais existentes em seu contexto, sendo ao mesmo tempo reflexo e meio para
construcdo da estrutura social. Entendemos, assim, que é necessario desenvolver uma teoria da
comunicacdo medico-paciente atenta ao significado social dessa comunicacdo. Este projeto de
pesquisa pretende contribuir para o entendimento da comunicagdo meédico-paciente nessa
direcdo, analisando os sentidos nela presentes e as ideologias implicitas no discurso observado
em consultas médicas. Aqui nos perguntamos: como as contradi¢cdes sociais se apresentam na
comunicacdo entre médico e paciente? Como essa comunicacao influencia e é influenciada por

tais contradicdes?
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3 OBJETIVOS
Obijetivo geral:

a. Analisar os diversos sentidos e ideologias que circulam na comunicagdo médico-
paciente em consultas de médicos de familia e comunidade do municipio do Rio de

Janeiro
Objetivos especificos:

a. Caracterizar a comunicacdo medico-paciente nas consultas estudadas, no que diz
respeito aos aspectos organizacionais das consultas e habilidades de comunicagéo
usadas pelos médicos participantes

b. Explorar as contradi¢bes sociais que se apresentam na comunicacdo médico-paciente,

considerando que toda comunicacao é reflexo e construcdo da sociedade em gue ocorre
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4 REFERENCIAL TEORICO

Para desenvolver melhor os objetivos deste trabalho, faz-se necessario inicialmente
esclarecer alguns termos usados e que necessariamente nao sdo tdo claros quanto ao seu
significado. Nessa sec¢do proponho explorarmos os referenciais tedricos usados como fonte para

a construcdo do presente trabalho.

4.1 Comunicacdo médico-paciente

A comunicacdo médico-paciente como a estudamos e aplicamos hoje na MFC foi construida
a partir de diversas influéncias. Dentre elas estdo as producdes sobre antropologia da salude a
respeito da relacdo médico-paciente, as analises de Michael Balint sobre as interacGes entre
médico, paciente e doenca (BALINT, 2005), e o artigo seminal de George Engel, que ainda na
década de 1970 ja propunha mudancas no modelo biomédico (ENGEL, 1977). No campo da
antropologia da saude foram cunhados termos como competéncia cultural (KLEINMAN;
BENSON, 2006) e modelo explanatério da doenca (HELMAN; BOLNER; ARSEGO, 2009),
amplamente usados em textos e manuais sobre comunicacao clinica.

Diversos modelos de consulta foram produzidos com base nessas construcdes tedricas, que
confrontavam o modelo biomédico corrente. Alguns dos modelos mais usados atualmente estdo
descritos em livros como The Inner Consultation (NEIGHBOUR, 2005), The Naked
Consultation (MOULTON, 2016), Skills for Communicating with Patients (SILVERMAN;
KURTZ; DRAPER, 2013) e Entrevista Clinica (BORRELL CARRIO, 2012). Dentre eles,
provavelmente o mais usado no Brasil é o livro Patient-Centered Medicine (STEWART et al.,
2013). Na sua edicdo atual, os autores definem quatro componentes necessarios para se praticar

uma medicina baseada no paciente, a saber: (1) explorando a salde, a doenca e a experiéncia
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da doenca, (2) entendendo a pessoa como um todo, no nivel proximal e distal de suas relacfes
sociais, (3) estabelecendo um plano conjunto e (4) melhorando a relagdo médico-paciente. Por
meio desses quatro componentes, almeja-se ir aléem do modelo biomédico moderno, para
produzir cuidado voltado para as necessidades do paciente, e ndo apenas para as necessidades
do médico ou do sistema de salde. Esse movimento é feito na medida em que se propde a
valorizacdo da subjetividade do paciente e de como essa subjetividade interage com sua familia,
a comunidade e o préprio sistema de saude no seu processo de salde e doenga.

Moulton (2016) sistematiza 0os modelos de consulta existentes na literatura, agrupando-
0s a partir de certas caracteristicas. Alguns sdo organizados de acordo com 0 que deve ser
alcancado durante a consulta (orientados para tarefas), enquanto outros se organizam a partir
de como alcancar esses objetivos (orientados para o processo). Ha modelos descritos a partir
do que € importante para 0 médico e outros a partir do que é importante para o paciente. Mesmo
com todas as variagdes possiveis, 0os modelos de consulta da MFC apresentam aspectos centrais
em sua organizacdo que sdo constantes entre os autores. Todos eles dividem a consulta em
momentos distintos, num processo de analise do seu desenrolar, e trabalham habilidades
adequadas para serem usadas em cada um deles. De acordo com Moulton (2016), em geral os
modelos incluem os seguintes momentos de consulta: descobrir por que o paciente veio a
consulta, entender o que esta errado, explicar os problemas para o paciente, e desenvolver um
plano para lidar com esses problemas. Além disso, os modelos ainda costumam incluir dois
itens de recomendacdes: o uso eficiente do tempo e a habilidade de cuidar de si mesmo durante
e entre consultas.

Tentamos aqui também sistematizar as etapas de consulta encontradas em alguns dos
principais modelos de consulta usados na medicina de familia e comunidade atualmente.
Incluimos nessa sistematizacéo cinco modelos: o de Roger Neighbour (The Inner Consultation),

de Liz Moulton (The Naked Consultation), de Silverman e colaboradores (usado como base do
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modelo de Calgary-Cambridge), de Francisco Borrel Carrié (Entrevista Clinica) e o de Vitor
Ramos (A consulta em 7 passos). O trabalho de Moira Stewart, intitulado Patient-Centered
Medicine, ja brevemente comentado neste texto, ndo foi incluido nesta sistematizagdo por ser
muito orientado para 0s processos, e pouco descritivo das etapas da consulta, o que dificulta
sua participacdo na comparacao aqui proposta.

Agrupamos as diversas etapas de consulta descritas nesses modelos em seis grandes
grupos: Pré-consulta, inicio da consulta, coleta de dados, devolutiva para o paciente,
encerramento e pds-consulta. A seguir, discorremos brevemente sobre cada um desses grandes
grupos de etapas de consulta.

As etapas que ocorrem sem a presenca do paciente no consultério (pré-consulta e pds-
consulta) acabam descrevendo acfes muito semelhantes, ja que o tempo ao final de uma
consulta na maioria das vezes é equivalente ao tempo antes do inicio da préxima. Nessas etapas,
sdo propostas acdes como o cuidado com o consultério, para certificar-se de que tudo o que
sera necessario para a consulta esteja a mao; e o cuidado do médico consigo mesmo, para evitar
gue a carga emocional da consulta anterior interfira na proxima consulta e que o médico se sinta
sobrecarregado ao longo do dia pelas inumeras consultas realizadas. Um bom exemplo para
esse grupo é o modelo de Neighbour (2005), que divide suas etapas por meio de checkpoints e
inclui um checkpoint chamado Housekeeping, ou os cuidados com a casa, significando tanto o
cuidado com o consultério quanto com a saude do préprio médico.

Nas etapas de inicio da consulta, em geral os modelos prop6em duas metas centrais:
entrar em sintonia com o paciente (construir rapport), e deixar o paciente falar mais que o
médico. Os diferentes modelos reforcam a importancia do inicio da consulta para o bom
andamento do encontro como um todo. E aqui que devemos descobrir os motivos da visita do
paciente, e chega-se a tanto ouvindo-o com técnicas de escuta ativa, estimulando-o a

desenvolver a sua fala, e preferencialmente sem interrompé-lo nos primeiros minutos da
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consulta. Nesses minutos iniciais ja devemos também captar o tom emocional que o paciente
trouxe para a consulta, e nos sintonizar com ele, construindo rapport. Moulton (2016),
Neuighbour (2005) e Borrell Carrié (2012) séo os que mais enfatizam esse Ultimo ponto.

O proximo grupo de etapas é referente ao que denominamos coleta de dados. Nesse
momento a consulta j& foi iniciada e idealmente médico e paciente j& construiram rapport, mas
0 médico ainda precisa de informagdes para compreender melhor os problemas do paciente,
tanto para classifica-lo corretamente dentro de uma determinada chave diagndstica quanto para
conhecer melhor a relacdo desses problemas com sua vida pessoal, familiar, profissional, etc.
Aqui temos a maior concentragdo de técnicas e habilidades descritas nos modelos de consulta.
Sdo descritas diversas formas de abordar o paciente para conseguir as informacdes desejadas,
explorando como formular perguntas, o uso de técnicas derivadas da programacao
neurolinguistica e maneiras de estruturar esse momento da consulta de forma a manter a coleta
de dados dentro de um tempo factivel e evitar obtencdo de informacg6es confusas. Silverman,
Kurtz e Draper (2013) fornecem inclusive dados baseados em evidéncias sobre os efeitos na
consulta de determinadas técnicas apresentadas em seu livro.

A coleta de dados, segue-se a devolutiva para o paciente. Nessa etapa o médico deve
sistematizar o que entendeu da consulta até 0 momento e fornecer essa informacao ao paciente.
Algumas técnicas sdo bastante valorizadas nesse momento da consulta, como a divisdo das
informacBes em pequenos blocos, para facilitar o entendimento, e a sumarizacao, que permite
ao paciente escutar o que o médico entendeu das informacdes coletadas, corrigindo-o0 caso
necessario. E nesse momento também que se elabora um plano de ag&o sobre os problemas
trazidos pelo paciente, com base nas informagdes coletadas anteriormente. Apesar de todos 0s
modelos descreverem etapas relacionadas e esse momento da consulta, Silverman, Kurtz e

Draper (2013) advertem que em geral a devolutiva de informagdes para o paciente recebe menos
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atencdo do que a coleta de dados, tanto nas construcfes tedricas sobre o assunto, quanto na
pratica real da medicina.

Por fim, temos o encerramento da consulta. Essa etapa engloba a elaboragdo de uma
rede de seguranca para o paciente, ou seja, o0 que ele deve fazer caso o plano de acdo elaborado
no consultério falhe, e o encerramento da consulta em si, com a finalizagdo da intera¢cdo com o
paciente, agendamento de retornos e o que mais for necessario.

No quadro 1, apresentamos um resumo de como os diferentes modelos de consulta se
organizam. Esse quadro esta organizado de forma que os momentos semelhantes de modelos
diferentes se encontrem na mesma linha, facilitando a comparagdo entre eles. Tentamos ao
maximo preservar os termos usados pelos autores originais, pois acreditamos que as palavras
escolhidas pelos autores para descrever as diferentes etapas contribuem para que entendamos

melhor as suas ideias sobre a consulta.



Quadro 1. Divisdo em etapas de alguns dos modelos de consulta usados na Medicina
de Familia e Comunidade

(SILVERM (NEIGHBO (BORRE (MOULTO (RAMOS,
AN; UR, 2005) LL N, 2016) 2008)
KURTZ; CARRIO
DRAPER, , 2012)
2013)
Pré- Preparar para
consulta a consulta
Iniciar a Iniciar Iniciar a Os primeiros
sessao uma consulta minutos
Inicio da relacao
consulta Conectar Escutar o Construir
(construir paciente  rapport
rapport)
Coletar Coletar Explorar
informacao dados
Coletade  Fornecer Fazer o
dados estrutura paciente
para a dizer o que
entrevista esta errado
Sumarizar Sumarizar Sumarizar Avaliar
Devolutiva Explicar e Entregar o Informar  Dar Criar um
parao planejar plano e motivar informacdo  plano de
paciente 0 paciente parao cuidados
paciente
Fechar a Criar rede de Criar rede Encerrar a
Sessao seguranca de consulta
Encerram sequranca e
ento -
finalizar a
consulta
) Fazer a Refletir
Pos- :
limpeza
consulta

(cuidar de si)
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Considerando a profusdo de modelos de comunicacdo valorizando a subjetividade do
paciente sua difusdo entre médicos de familia e comunidade, faz-se relevante explorar na

literatura as reflexdes existentes sobre as limitagcbes desses modelos. Scheper-Hughes (1990)
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faz uma forte critica ao papel desempenhado pela antropologia da salde nesse cenario, ao
comparar a relacdo entre medicina e antropologia da saide com aquela entre o sistema colonial
europeu e a antropologia da época. Enquanto em séculos anteriores a antropologia, ao estudar
as populacdes de paises periféricos, produzia informagdes que facilitavam a dominacéo dessas
populacbes pelos povos europeus, a antropologia da saude atual, ao estudar os pacientes,
produziria informagdes para o desenvolvimento de estratégias que facilitam a dominagdo das
pessoas pela medicina. Considerando essa argumentacdo da autora, podemos aventar que, ao
sermos treinados para dominar modelos de comunicacdo médico-paciente e 0s aplicarmos em
nossas consultas, corremos sérios riscos de nos tornarmos mais iatrogénicos, no sentido de
termos mais capacidade para cercear as escolhas do paciente, direcionando-o para o desfecho
que a medicina considera mais adequado para a sua vida e, em ultima instancia, interferindo em
sua autonomia.

Stelet, Castiel e Moraes (2017) problematizam o ensino e a pratica da comunicacao
médico-paciente na MFC a partir do conceito Foucaultiano de biopoder, usando como pano de
fundo o longa-metragem de animacdo Anomalisa, de 2015. Os autores exploram o potencial
deletério da padronizacdo dessa comunicacdo promovida pelos modelos e técnicas de
comunicacdo correntes, que poderiam limitar a espontaneidade e o potencial de cuidado

envolvido no encontro entre médico e paciente.

4.1.1 O ensino da comunicacdo médico-paciente

Existem recomendacdes sobre o ensino a nivel de graduagdo da comunicacdo medico-
paciente em diversos paises, como Reino Unido (FRAGSTEIN et al., 2008), Canada (FRANK,
2005), Paises de lingua germanica (KIESSLING et al., 2010) e paises da unido europeia

(BACHMANN et al., 2013). O Brasil esta incluido num consenso publicado em 2016 por
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Portugal, Espanha e paises da américa latina sobre o curriculo minimo de comunicacéo clinica
a ser abordado durante a graduacio (GARCIA DE LEONARDO et al., 2016). Especificamente
sobre a MFC no Brasil, a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC)
publicou uma recomendacdo de curriculo baseado em competéncias como referéncia para 0s
programas de residéncia médica nessa especialidade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE, 2015). Nessa publicagdo encontramos um
capitulo denominado Habilidades de comunicacao, que lista vinte competéncias sobre o tema.

A comunicacdo médico-paciente é exposta nessas publicagdes como uma série de
habilidades a serem dominadas e executadas pelo médico, com o objetivo de atingir o melhor
desfecho possivel para o paciente. N&o observamos, no entanto, descri¢cbes ou exploraces
sobre o0s efeitos sociais dessa comunicacdo. Dominar habilidades de comunicacdo certamente é
necessario para a pratica do médico de familia e comunidade, mas isso ndo é suficiente para a
boa comunicacdo com o paciente. Precisamos explorar como essa comunicacdo afeta e é afetada
pela nossa sociedade e pela nossa historia, para que possamos compreendé-la e ensina-la

adequadamente,

4.2 ldeologia

Vamos, ao longo deste trabalho, nos apoiar na concepcdo de Antonio Gramsci do termo
ideologia, devido a sua maior relacdo com a acdo das pessoas no seu contexto real. Na leitura
de Gramsci, encontramos uma definicdo positiva de ideologia, na qual ela ndo é
necessariamente algo que mascara a realidade, mas uma “concepgao de mundo que se manifesta
na agio e a organiza” (BRANDAO; DIAS, 2007, p. 82). A ideologia, enquanto concepcio de
mundo, para Gramsci, “se manifesta implicitamente na arte, no direito, na atividade econdmica,

em todas as manifestagoes de vida individuais e coletivas” (GRAMSCI, 1978, p. 16, apud
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BRANDAO; DIAS, 2007, p. 83). A manifestacio da ideologia nas atividades humanas confere
a ela ainda um carater de multiplicidade e possivel contradi¢do, na medida em que as
concepgdes de mundo implicitas nas acdes podem ser diferentes de uma pessoa para outra,
dentro ou fora de determinada classe social, ou mesmo nas ag0es de uma mesma pessoa. Assim,
essas diferentes concepgbes de mundo podem coexistir e serem expressas pela agdo humana
numa mesma sociedade numa dada época, sendo inclusive antag6nicas entre si, interagindo na
disputa por hegemonia naquela sociedade.

Além de valorizar a relacdo das ideologias com as atividades praticas do homem, Gramsci
também considera sua fungcdo na organizacdo das classes sociais e da forma como elas se
relacionam. A forma de uma classe social construir sua concepcdo de mundo (ou ideologia)
hegemonica demonstra sua capacidade de critica ou seu grau de submissao a outras concepgdes
de mundo existentes (BRANDAO; DIAS, 2007), de forma que uma determinada classe social,
ao se portar de forma submissa, poderia inclusive adotar ideologias que sdo contrarias ao seus
préprios interesses.

As contradicBes possiveis na ideologia e sua materializacdo nas atividades humanas
propostas por Gramsci sdo especialmente importantes para o presente estudo, que se propde a
explorar os sentidos e ideologias implicitos numa dessas atividades, a consulta de uma pessoa

ao seu médico.

4.2.1 ldeologia e medicina

Minayo (2014) comenta que a producdo do conhecimento na medicina € dominada pela
corrente positivista de pensamento e elenca algumas das diversas formas pelas quais o
positivismo se manifesta na pratica medica. Das cinco manifestacdes listadas pela autora, trés
estdo mais ligadas a concepgdo de saude das pessoas: (1) Concepcéo de salde e de doenga como

fendmeno apenas bioldgico e social, quando muito relegando questdes sociais a variaveis de
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segundo plano; (2) valorizagdo excessiva da tecnologia e crenca na onipoténcia da medicina
para solucionar problemas entendidos como de saude; e (3) o menosprezo a formas de cuidado
que ndo sejam as produzidas pela medicina. Uma quarta manifestacdo, o tratamento subalterno
oferecido aos profissionais ndo médicos do campo da salde, estaria mais ligado a organizagao
dos servigos de satde e a relagdo entre os profissionais da area. Por fim, a quinta manifestacdo
listada por essa autora estaria mais diretamente atrelada a producdo de conhecimento pela
ciéncia: A dominagdo da medicina sobre outros campos do conhecimento, incorporando-os de
forma pragmatica.

Num livro voltado especificamente para a reflexdo sobre o atendimento médico na
sociedade ocidental, Waitzkin (1980) discorre sobre a ideologia divulgada pela medicina
hegemdnica nessa sociedade. O autor lista 0s seguintes componentes dessa ideologia: a
comparagdo entre o corpo humano e as maquinas, a doenga como um problema de
responsabilidade do individuo, a capacidade da ciéncia de controlar a natureza humana, a
abrangéncia cada vez maior dos aspectos da vida sob tutela da medicina, e o fato da medicina
ser ao mesmo tempo esotérica (de conhecimento ndo acessivel a populacéo geral) e excelente
(infalivel).

Essas duas sinteses citadas sobre ideologias dominantes na medicina convergem em alguns
pontos importantes. O primeiro e mais recorrente deles € a crenca na onipoténcia ou
infalibilidade da medicina. O segundo é o entendimento da doenca como algo determinado
biologicamente (descartando as dimensdes sociais do processo saude-doenca) e, portanto, de
responsabilidade individual. O terceiro e Ultimo ponto diz respeito a percep¢do do adoecimento
e dos efeitos do tempo como processos ndo naturais (contrarios ao perfeito funcionamento da
corpo-méaquina humano ou contrarios a perfeicdo da natureza em seu estado puro), sendo de
responsabilidade da medicina o reestabelecimento do corpo ao seu estado original de

funcionamento.
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4.3 Autonomia

Autonomia pode ser entendida como “um processo de co-constituicdo de uma maior
capacidade dos sujeitos compreenderem e agirem sobre si mesmos e sobre o contexto conforme
objetivos democraticamente estabelecidos” (CAMPOS et al., 2006, p. 2). Com essa definicéo,
estabelecemos autonomia do sujeito ndo como algo definitivo, dicotdmico, como auséncia de
limitacGes, ou liberdade completa, mas como um processo em constante desenvolvimento, e
que tem relacdo com o contexto social, algo que se constrdi nas relagdes interpessoais e sociais.

O conceito de autonomia €é relevante para 0 campo da saude coletiva ao contrapormos a
capacidade do individuo ter autonomia e protagonismo histérico a capacidade da estrutura
social de determinar os lugares e fun¢des do individuo na sociedade. Até que ponto a medicina,
seja a nivel individual ou coletivo poderia contribuir para a posi¢éo do individuo nessa disputa
de forcas? Minayo (2001) explicita o viés positivista existente na constru¢do do conhecimento
da medicina e da satde coletiva ao longo da histéria para afirmar que essas duas disciplinas sdo
marcadas por uma tendéncia ao apagamento do sujeito. Tanto medicina quanto salde coletiva
teriam entdo uma tendéncia a reduzir a autonomia do sujeito. No campo da medicina podemos
observar essa tendéncia na hegemonia do conhecimento biomédico, que trabalha a partir da
objetificacdo do sujeito e dos fenémenos sociais que o acometem, enxergando-o através das
lentes da biogquimica e da fisiologia. Na saude coletiva, podemos observar também uma
tendéncia historica ao controle dos individuos por meio de campanhas higienistas e, mesmo
guando o planejamento estratégico entra em cena mais recentemente, observamos a
preocupacdo em conhecer e compreender a posic¢ao dos atores envolvidos com o intuito de mais
facilmente domina-los (URIBE RIVERA, 1995 apud MINAYO, 2001).

Em relagdo a comunicacdo médico-paciente, é possivel tracar um paralelo ao ultimo ponto
exposto acima, do uso do planejamento estratégico para exercer uma dominagdo mais efetiva

sobre a populacdo a nivel coletivo, com o desdobramento do uso das habilidades de
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comunicagdo, ja que essas habilidades, quando aplicadas sem uma preocupagao com Seus
desdobramentos politicos e sociais, poderiam contribuir também para uma dominagdo mais

efetiva do publico, sé que dessa vez a nivel individual no consultério.

4.4 Comunicacdo, linguagem e discurso

De forma a explorar as ideologias expressas na comunicacdo médico-paciente, precisamos
também definir como entendemos essa comunicacdo e os conceitos ligados a ela, como o de
linguagem.

Escolhemos trabalhar com a concepcéo de linguagem encontrada no trabalho de Mikhail
Bakhtin (2011), que a entende enquanto um fendmeno social e néo individual. As escolhas das
pessoas na forma de se comunicar (quais palavras usar, como relaciona-las, como construir seus
enunciados) ndao dependem somente de quem emite a palavra, mas também para quem ela é
emitida, pelo contexto imediato no qual a comunicacao ocorre e pelo contexto sdcio-historico
no qual aquelas pessoas estdo inseridas (ORLANDI, 2009). Bakhtin (2011) questiona a
originalidade do enunciado individual, pois ele € sempre uma citacdo de discursos socialmente
construidos ao longo da histéria e incorporados por n6s, mesmo que nao tenhamos consciéncia
disso. Como explica Zacchi (2006, p. 93):

“0 sujeito, na visdo de Bakhtin, estd imbricado em seu meio social e se
constitui pelos discursos que o cercam. Cada sujeito é, portanto, uma
arena de conflito e confrontacdo dos varios discursos que o constituem,
sendo que cada um desses discursos, ao confrontar-se com 0s outros,
visa a exercer uma hegemonia sobre eles. O mesmo se passa no ambito
da comunidade, que se constitui como uma arena de conflito entre

discursos concorrentes.”
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No trecho citado acima encontramos também outro desdobramento da concepcéo
Bakhtiniana de linguagem, que estd no entendimento do discurso enquanto um campo de
construcdo e disputa social. O discurso aqui deve ser entendido como algo construido a partir
de ideologias circulantes na sociedade, que sdo multiplas. Essa polifonia de ideologias constitui
0 campo de disputas do discurso, a partir do qual sdo construidos os sentidos atribuidos
socialmente as nossas atividades, institui¢fes e tudo mais que diz respeito a vida do sujeito em
sociedade (OLIVEIRA, 2011). A comunicagdo entre médico e paciente acontece no encontro
dos seus campos de disputas interno, cada um repleto de ideologias e sentidos diversos sobre
saude.

Fairclough (2001a) resgata essa mesma discussao sobre a auséncia de originalidade do
enunciado individual, mas para tanto utiliza o conceito de Intertextualidade. Esse conceito foi
cunhado por outros autores na década de 1960 no contexto da apresentacdo das teorias de
Bakhtin para audiéncias ocidentais. Por intertextualidade, entende-se a referéncia dos textos,
sejam escritos, falados, por videos ou qualquer outra forma de enunciacao, a textos anteriores.
Nas palavras do autor, “todos os enunciados sdo povoados e, na verdade, constituidos por
pedacos de enunciados de outros, mais ou menos explicitos ou completos” (FAIRCLOUGH,
2001a, p. 134). Nessa perspectiva, dentro do conceito de intertextualidade, também € trabalhada
a polifonia. Aqui, um texto é considerado mais ou menos polifénico (também denominado
heterogéneo pelos autores da andlise critica do discurso) conforme sua intertextualidade é mais

Ou menos complexa.
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5 METODOLOGIA

5.1 Caracterizacdo da pesquisa

Minayo (2014, p. 47) entende pesquisa social como as investigacdes “...que tratam do ser
humano em sociedade, de suas relagfes e instituicOes, de sua historia e de sua producédo
simbolica”. A busca pela compreensédo das ideologias que perpassam o discurso de médico e
paciente numa consulta, considerando que essas ideologias sdo visdes de mundo (producdo
simbolica) construidas historicamente na sociedade, se enquadra nessa definicdo. Estamos,
portanto, desenvolvendo pesquisa social, e entendemos que, dentre as possiveis estratégias a
serem usadas, a abordagem qualitativa é mais adequada para buscar o conhecimento que
almejamos neste projeto. Encontramos respaldo para essa escolha ainda em Minayo (2014, p.
42) que, ao discorrer sobre as especificidades das ciéncias sociais, afirma que “o objeto das
ciéncias sociais é essencialmente qualitativo. A realidade social é o proprio dinamismo da vida
individual e coletiva com toda a riqueza de significados que transborda dela.”

Estamos desenvolvendo um estudo qualitativo de cunho dialético, que se propde a explorar
em profundidade a comunicacdo medico-paciente. Apesar de ndo favorecer a generalizacdo dos
resultados, estudos qualitativos tém o potencial de gerar novas hipéteses, ou mesmo reflex6es
sobre cenarios semelhantes aquele diretamente explorado na pesquisa, pois, como lembra
Minayo (2014, p 114), “No processo de pesquisa de cunho dialético, busca-se reter a explicagdo
do particular no geral e vice-versa." Assim, podemos buscar nesse estudo particular pistas para
a explicacédo do geral, aproximando-nos da compreensdo do que ocorre na comunicagao entre

médico e paciente na atengé@o primaria a saude.
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5.2 Contexto do estudo

Apesar de mais de uma década decorrida desde a publicacdo da PNAB 2006, que normatiza
a ESF como estratégia reorientadora do modelo para a APS brasileira, a implementacdo da
Estratégia Satde da Familia ocorreu de forma heterogénea no territério nacional, com maiores
entraves nos grandes centros urbanos do pais. Na cidade do Rio de Janeiro, a ESF se tornou a
principal forma de organizacdo da APS apenas apés a reforma implementada entre 2009 e 2016,
durante a qual a cobertura da ESF foi ampliada de 3% para cerca de 65% (SORANZ; PINTO;
PENNA, 2016; SORANZ; PISCO, 2017). Nessa reforma, as unidades basicas de salde do
municipio passaram a ser chamadas de Clinicas da Familia. Em 2016, existiam 860 equipes de
salde da familia no municipio, distribuidas em 196 Clinicas da Familia (SORANZ; PINTO;
PENNA, 2016).

Além do aumento da cobertura pela ESF na cidade, foi feito investimento na estrutura fisica
para o trabalho na APS, com a construcdo de mais Clinicas da Familia, e a formacéo de médicos
de familia e comunidade, por meio de programas de residéncia médica dessa especialidade. O
investimento na formacdo desses profissionais se fez necessario para a cidade, ja que ainda néo
existem médicos de familia e comunidade em namero suficiente para satisfazer as necessidades
da ESF no Brasil (AUGUSTO et al., 2018).

Para a formacdo de médicos qualificados para o trabalho nas equipes de saude da familia,
foi criado o programa de residéncia em medicina de familia e comunidade da secretaria
municipal de saide do Rio de Janeiro (PRMFC-SMSRJ). Esse programa teve inicio em 2012,
ofertando 60 vagas de residéncia, que foram progressivamente aumentadas, alcancando a oferta
de 100 vagas para ingresso em 2014 (JUSTINO; OLIVER; MELO, 2016), e 150 vagas em
2019. O grande numero de vagas ofertadas € uma peculiaridade do programa e se justifica pela
necessidade de se formar rapidamente profissionais qualificados em ndmero suficiente para

atuacdo na recém-expandida ESF do municipio.
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O PRMFC-SMSRJ é organizado de forma a inserir os residentes de MFC nas equipes de
salde da familia (JUSTINO; OLIVER; MELO, 2016). No programa, 0s preceptores sdo
responsaveis por uma ou duas equipes de saude da familia, recebendo dois residentes em cada
equipe (um no primeiro ano de residéncia e outro no segundo). Cada residente passa seus dois
anos de treinamento atuando numa mesma equipe, sob supervisdo do preceptor. Os residentes
desempenham todas as fungdes esperadas de um médico de equipe na ESF, dividindo a carga
de trabalho com seu colega de equipe, com horérios protegidos para aulas teoricas e discussées
clinicas e tedricas com os preceptores ao longo da semana. Os médicos preceptores, por sua
vez, sdo0 0s responsaveis pela equipe de saude da familia em que atuam em conjunto com 0s
residentes, desempenhando suas atividades de médico de equipe. S&o também responsaveis pela
supervisdo do trabalho dos residentes, dividindo o trabalho na equipe com eles, procurando
balancear as necessidades educacionais dos residentes com as necessidades assistenciais da
populacdo, além de preparar e ministrar o conteido dos espagos tedricos reservados para 0s
residentes.

Nesse cenario de pratica da MFC, considerando uma estrutura da ESF recente e repleta de
profissionais jovens e com pouco tempo de pratica, optamos por trabalhar nessa pesquisa com
os preceptores do PRMFC-SMSRJ. Justificamos essa escolha por entendermos que em geral
esses preceptores sdo os profissionais com formacdo em MFC que estdo atuando ja ha algum
tempo na ESF do Rio de Janeiro, tendo maior experiéncia com a comunicacdo médico-paciente,
0 que tem o potencial de proporcionar entrevistas mais ricas para a construcao tedrica a qual o
presente trabalho se propde.

Dentre o universo de possibilidades que se apresentava para a coleta de dados nesse cenario,
selecionamos como campo de estudo uma Clinica da Familia localizada numa grande
comunidade da zona norte da cidade. Foi selecionada por ser uma das primeiras clinicas

inauguradas na expansdo da ESF no Rio de Janeiro, jA com processo de trabalho bem
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estabelecido em suas equipes e que treina médicos residentes desde a criacdo do PRMFC-
SMSRJ, sendo considerado dentro do programa de residéncia um servigo de exceléncia na

formagdo de médicos dessa especialidade.

5.3 Apresentagéo do estudo aos participantes

Antes de iniciar a coleta de dados, foi feito contato com a geréncia da unidade de salde,
buscando sua anuéncia para a realizacdo da pesquisa. Apds anuéncia da geréncia, fizemos uma
apresentacdo em grupo para 0os médicos da unidade de salde sobre o teor do estudo e seus
objetivos. Essa apresentacdo foi feita durante espaco de reunido semanal ja existente entre
médicos preceptores na unidade.

Aproveitamos esse espago para ndo criar nenhuma alteragdo no processo de trabalho usual
dos profissionais que possa prejudicar a eles ou ao servi¢o. Apés essa abordagem inicial, foi
selecionado um dia fixo da semana para a gravacgao das consultas em consultério. Retornamos
a unidade nos dias pré-estabelecidos para as gravacoes. Nesses dias, foi fornecido aos médicos
que participaram do estudo um gravador de audio, que eles mesmo manejaram no consultério,
apos orientacdo do pesquisador sobre como fazé-lo. O pesquisador se posicionou na sala de
espera para abordar os pacientes que estavam aguardando o atendimento pelo médico
participante. Esses pacientes foram abordados na antessala da unidade pelo pesquisador para
uma explicacdo sobre o estudo e questionados sobre sua vontade de participar dele. Os pacientes
que decidiram participar assinaram 0 termo de consentimento ainda na sala de espera e
receberam um cartdo a ser entregue ao médico, no qual estava escrito que autorizaram a
gravacdo de sua consulta. Optamos por essa forma de abordagem do paciente para interferir o
menos possivel na interagdo entre médico e paciente no consultdrio, evitando que o médico
tivesse que interromper sua rotina usual de abordagem ao paciente para explicar qualquer ponto

relacionado a pesquisa em andamento.
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5.4 Coleta de dados

Em altima analise, a pesquisa qualitativa usa como material empirico textos. Esses textos
podem ser gerados a partir da observacéo e registro de situacGes que ocorrem espontaneamente
na sociedade, ou a partir da observacao de situacdes criadas especificamente para gerar material
de analise para a pesquisa (FLICK, 2009a). Optamos neste projeto pela primeira opcéo,
observando a interacdo ja existente entre médico e paciente no consultorio. A segunda opc¢éo
necessitaria da criacdo de dados especificamente para a pesquisa, como por exemplo, entrevistar
médico e paciente para explorarmos suas impressdes e interpretacdes da interacdo que tiveram,
Ou que costumam ter, um com o outro. Essa segunda alternativa traria uma questéo dificultadora
para nossa analise, ja que os aspectos da comunicacao que pretendemos explorar (sentidos e
ideologias) atravessam os discursos principalmente de forma inconsciente, ndo sendo possivel
acessa-los perguntando ao entrevistado o que ele quis dizer realmente ou o que estava implicito
durante sua interacdo com o outro. Nos restaria entéo, persistindo por esse segundo caminho, a
analise das impressfes da pessoa sobre a comunicacdo na consulta, explorando as
subjetividades do individuo em relacdo aquela interacdo social. Por mais que pudesse produzir
resultados interessantes e relevantes, esse caminho de analise ndo se prestaria aos objetivos aqui
perseguidos.

Buscando a coleta de material a partir da interacdo espontanea entre médico e paciente no
consultdrio, a pesquisa foi feita a partir do registro de audio de consultas médicas. Durante o
ano de 2019, no qual ocorreu a de coleta de dados da pesquisa, 0s trabalhadores das clinicas da
familia se encontravam frequentemente com salarios atrasados e num processo de deterioragdo
de suas condigcbes de trabalho, o que provocou disputas com a prefeitura do municipio e
culminou em recorrentes greves no Gltimo trimestre de 2019. O movimento de greve obteve a
adesdo de diversas categorias profissionais, incluindo médicos, enfermeiros e agentes

comunitarios de saude. O movimento grevista durou de outubro de 2019 até o momento atual
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(fevereiro de 2020), com pequenos intervalos de funcionamento normal das unidades entre
longos periodos de funcionamento limitado das unidades ou de paralisagdo total. Durante os
periodos de greve, os médicos atuaram em escalas reduzidas, com atendimentos pontuais a
questBes agudas de salde, descaracterizando o padrdo de atendimento usual na ESF. Além
disso, a limitagcdo no funcionamento das unidades promoveu clima de tensdo entre profissionais
e usuarios das clinicas da familia, o que dificultaria a abordagem dos pacientes a serem
convidados para participar da pesquisa. Essa conjuntura acabou por limitar o processo de coleta
de dados da pesquisa. Os periodos de greve se iniciaram no més de outubro, apds a primeira
semana de coleta de dados deste estudo. Neste contexto, interrompemos a coleta de dados, pois
o0s procedimentos propostos para a coleta ndo se adaptariam bem as rotinas de greve da unidade,
além de que nossa coleta de dados poderia se tornar mais um fator de tenséo naquele contexto,
prejudicando profissionais e pacientes. Dessa forma, acabamos por interromper a coleta de
dados apds a primeira semana do estudo, na qual foram gravados dois turnos de atendimento.

De forma geral, nos turnos de atendimento medico usualmente séo consultadas de 12 a 20
pacientes, em consultas que podem variar de poucos minutos a quase uma hora de duracéo,
tendo em vista a heterogeneidade dos pacientes e de suas queixas na APS. Apesar de ndo
permitir a observacdo da comunicacao ndo verbal, que poderia trazer mais elementos para a
analise, optamos pela gravacdo de audio por dois motivos principais: (1) Nosso interesse de
analise esta no discurso verbal ocorrido durante a consulta, que contém os sentidos e ideologias
gue buscamos explorar e (2) pela maior facilidade da gravacao de audio em relacdo a gravacéo
de video, ja que é de operacionalizacdo mais simples e tem menor potencial de interferir na
dindmica usual da consulta médica, sendo menos intrusiva.

Dentre os médicos da clinica da familia selecionada para os quais foi apresentado o estudo,
a selecdo dos médicos participantes se deu por adesdo voluntéria do participante. Iniciamos a

coleta de dados a partir daqueles que demonstraram maior interesse e disponibilidade para
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participar. Gravamos um turno de atendimento de dois médicos diferentes, codificados como
médico A e médico B. No turno do médico A, dezesseis pacientes foram atendidos, sendo que
onze aceitaram participar da pesquisa e tiveram suas consultas gravadas. No turno de
atendimento do médico B, dos treze pacientes atendidos, oito aceitaram participar. Somando as
consultas de ambos os médicos, foram atendidos vinte e nove pacientes, dezenove consultas
foram gravadas e dez pacientes recusaram sua participacdo no estudo. Consideramos o alto
namero de recusas na participacdo da pesquisa (34% das pessoas abordadas) como um sinal de
que a abordagem aos pacientes foi realizada de forma que eles tivessem abertura e se sentissem
a vontade para expressar sua vontade livremente.

Dentre as consultas gravadas, a selecdo daquelas a serem analisadas mais a fundo foi feita
pela estratégia de amostragem teorica. De acordo com Flick (2009), essa abordagem é adequada
para estudos exploratérios e com o objetivo de gerar teorias ou novas hipéteses. Ela consiste
em selecionar a amostra a partir do seu potencial para contribuir com informacdes relevantes
para a pesquisa. A amostragem teorica pressupde uma certa sobreposicdo entre as fases de
coleta, codificacdo e andlise dos dados (FLICK, 2009a), pois € a partir da analise dos dados
obtidos até o momento que se toma a decisdo sobre onde existe maior potencial para gerar novos
dados que contribuam para a construcdo teorica iniciada. O desenho do estudo esta resumido

na figura 1.
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Figura 1. Fluxograma de coleta e sele¢do dos dados para analise

» Uma Clinica da Familia

» 2 médicos dessa Clinica da Familia

1 Turno de atendimento gravado de cada médico participante

11 consultas do médico A e 8 do médico B

« Selecdo das consultas mais relevantes para a construcéo teorica do trabalho

5.5 Metodologia para analise dos dados

As consultas gravadas foram todas escutadas pelo pesquisador. Aquelas consideradas mais
relevantes foram transcritas em sua integralidade para a forma de texto escrito, para permitir o
uso de trechos das consultas ao longo do texto do trabalho. Independentemente de serem
transcritas ou ndo, todas as consultas gravadas foram arquivadas e preservadas num banco de
dados, sem identificacdo direta dos participantes.

As consultas foram analisadas de duas maneiras: A primeira diz respeito a forma. Essa etapa
da analise é descritiva, e se faz relevante para que, quando cheguemos a analise das ideologias
implicitas na comunicacdo médico-paciente, saibamos um pouco sobre como essa comunicagdo
ocorreu dentro do consultdrio. Os critérios de descricdo serdo (1) a forma como a consulta foi

organizada, em comparac¢do com os modelos de consulta conhecidos da literatura (descritos no
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item 4.1 do presente trabalho — Comunicacdo médico-paciente); e (2) o uso de habilidades de
comunicacgdo especificas pelo médico.

A segunda forma de anélise diz respeito aos sentidos implicitos no texto, buscando explorar,
por meio do método da andlise de discurso, as ideologias implicitas na comunicagdo medico-
paciente. Teoricos do campo da analise de discurso argumentam contra a sistematizacdo
exagerada desse método, pois a criagdo de um caminho Unico para a realizacdo da analise
acabaria por engessa-la, impedindo sua realizacéo de forma satisfatéria (FLICK; KARDORFF;
STEINKE, 2010). N&o obstante, podemos encontrar orientacfes gerais para 0 método. Nele, o
trabalho do analista consiste em “observar os efeitos da lingua na ideologia e a materializacéo
desta na lingua” (ORLANDI, 2007, p. 66), buscando apreender a historicidade do texto
analisado. Historicidade aqui ndo se resume aos reflexos da historia no texto; € a compreensao
do texto como parte de discursos que acontecem num determinado contexto socio-historico e
que também sdo constituintes dele, ou seja, a materialidade histérica dos discursos. Esse
processo de analise ocorre em duas etapas. Na primeira passamos da superficialidade da lingua
(texto bruto) para o objeto do discurso. Nessa etapa trabalhamos principalmente com as
parafrases e metonimias, com o dito, o ndo dito e o que poderia ter sido dito. Sao essas relacdes
que ddo significado as palavras do texto (sem elas as palavras sdo vazias de sentido) e constroem
0 objeto discursivo. Na segunda etapa partimos do objeto do discurso para o processo socio-
historico, atravessado por ideologias, de construcdo desse objeto. Aqui relacionamos o objeto
discursivo com as formac@es ideoldgicas que regem 0S processos que geraram esse objeto
(ORLANDI, 2007). Essas duas etapas compdem o dispositivo parafrasico, que constitui o cerne
da andlise de discurso.

Numa outra vertente do campo da analise de discurso, denominada analise critica do
discurso, Fairclough (2001) sistematiza o procedimento analitico em trés dimensdes, a analise

do texto, analise da pratica discursiva e andlise da pratica social a qual o discurso faz parte. A
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primeira dimens&o, analise textual, é a parte descritiva da andlise, e inclui a exploragdo de itens
como vocabulério, gramatica, coesdo e estrutura textual. As duas outras dimensdes sao
interpretativas. A préatica discursiva diz respeito aos processos de producdo, distribuicdo e
consumo textual; e sua andlise considera principalmente a intertextualidade e as diferentes
restricdes sociais impostas a esses processos em cada contexto de prética discursiva existente
na sociedade. Por fim, a terceira dimens&o, o discurso como pratica social, discute a relagdo do
discurso com a ideologia e a disputa por hegemonia na sociedade. A analise critica do discurso
apresenta importantes semelhancas com a analise de discurso francesa. Ambas tém
fundamentacéo tedrica Marxista, utilizam os conceitos de ideologia e hegemonia para explorar
a relacdo entre linguagem e sociedade, e apresentam marcada influéncia da construgéo
linguistica de Bakhtin nas suas construcdes sobre linguagem, considerando a estrutura
polifénica do discurso e sua relagdo com as construcées ideoldgicas na sociedade.

Entendendo que a andlise de discurso é um campo amplo de estudo, composto por diversas
vertentes, com semelhancas em seu embasamento tedrico e em suas propostas metodologicas,
propomos nesse estudo a pratica da analise de discurso com orientacdes principalmente da
analise critica do discurso proposta por Fairclough (2001b), mas também influenciada pela
escola francesa, como descrita por Orlandi (2007) e Maingueneau (2015). Apesar de termos
sido grandemente influenciados pela escola francesa ao longo da maior parte da construcao
desta dissertacdo, o estudo da analise critica de discurso mais a fundo durante o processo da
analise de dados foi fundamental para conclusdo do trabalho e esta Gltima acabou sendo a

principal inspiragdo metodoldgica para a pesquisa.

5.6 Construcdo do corpus de analise
A andlise de discurso é realizada sobre um corpus de analise determinado, um recorte

intencional do texto realizado pelo pesquisador a partir de seu referencial tedrico. No presente
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estudo, o corpus é composto por consultas entre médico de familia e comunidade e paciente,
gravadas no contexto da ESF no municipio do Rio de Janeiro.

Nos dois turnos de atendimento médico que fizeram parte da coleta de dados, dezenove
pacientes autorizaram sua participacdo na pesquisa e tiveram suas consultas gravadas. Essas
dezenove consultas foram escutadas pelo pesquisador e, dentre elas, aquelas escolhidas para
serem analisadas mais a fundo foram transcritas em sua integralidade e compuseram o corpus
de analise do estudo. Dessa forma, compuseram nosso corpus de forma direta quatro consultas,

codificadas no nosso banco de dados como consultas A7, A10, B4 e B6.

5.7 Transcricdo dos arquivos de audio

No trabalho atual, apenas os audios das consultas selecionadas para compor o Corpus de
analise foram transcritos para texto escrito. As transcricdes foram realizadas pelo proprio
pesquisador, por entender que seria uma oportunidade para conhecer de forma minuciosa o
material a ser analisado, ja que ndo estavamos presentes no consultério durante as consultas
gravadas, sendo necessaria uma aproximacdo maior com o material coletado para a realizagédo
da analise. Outro motivo para a transcricao pelo proprio pesquisador é o nivel de detalhamento
da transcricdo necessario para 0 método da andlise de discurso, sendo dificil confiar em
tamanhos detalhes em préticas de transcri¢do usuais.

Em estudos que se propdem a analisar o discurso, é necessaria atencdo para a descri¢do de
como foi criado o texto a ser analisado, especialmente na transformacéo de dialogos em texto
escrito. Uma técnica adequada de transcricdo deve ser capaz de registrar tragos da fala, como
pausas, interrupgdes, repeticdes, hesitacdes, atropelamentos entre falas, enfim, detalhes que
enriquecem a interpretacdo dos discursos analisados (MISHLER, 1984). No presente estudo,

tentamos transcrever o audio das consultas de forma a obedecer a essas diretrizes. As
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convengdes usadas na transcri¢do foram adaptadas para as necessidades do nosso estudo a partir

de Waitzkin (1991) e estdo descritas no quadro 2.

Quadro 2. Convencdes usadas na transcri¢do de audio para texto escrito

Convencéo Significado

Identificacdo dos
médicos (A, B...)
Identificacdo das
consultas (Al, A2..
B1, B2...)

Identificacéo dos

Cada médico foi identificado por uma letra, aleatoriamente, iniciando
por A e seguindo o alfabeto

Cada consulta foi identificada com a letra do médico que a realizou,
seguida de um ndmero, iniciando a contagem a partir da primeira

consulta gravada daquele médico.

Cada paciente foi identificado com o mesmo c6digo da sua consulta.

pacientes O paciente atendido na consulta A2 é chamado A2
Alternancia Cada nova fala é iniciada numa nova linha do texto
M: ou P: Determina quem esta falando, médico (M) ou paciente (P)

Sobreposic¢do de
[Sobreposigéo

Sobreposicdo entre falas. Se uma pessoa comeca a falar durante a fala
da outra, essa fala terd inicio abaixo da fala que esta sobrepondo, com

o simbolo “[*“ marcando 0 momento em que a sobreposigéo de inicia.

Siléncio. Cada ponto corresponde a um segundo. Em caso de siléncio

(28) prolongado, o nimero total de segundos sera colocado em parénteses

apos 3 pontos.
Palavras que se alongam sdo marcadas com “:”” ap@s a silaba que mais

Discur:so se alonga.

- Interrupgdo. Quando uma palavra é interrompida sem ser pronunciada

Discur- completamente, é marcada com “-*

Discurso Palavras marcadas em italico indicam énfase durante a fala

_ _____substituem nomes de pessoas, lugares, ou outros elementos que
possam identificar os participantes da consulta, o que poderia ferir a
confidencialidade da pesquisa

(Discurso) Quando uma palavra ndo é escutada claramente, é colocada entre

() parénteses, para indicar que ndo ha certeza sobre aquela transcricéo.

Quando ndo se consegue distinguir nem ao menos qual seria a

transcricdo mais provavel, é usado “(....)”

((elevando a voz))

((sussurrando))

Descric¢des sobre a forma das falas séo indicados em parénteses duplos

“(( ))”. Néo indicam falas, séo descrigdes feitas pelo transcritor
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5.8 Limitagdes do estudo

Uma das principais limita¢@es deste estudo é o niamero de consultas gravadas e analisadas.
Consideramos que o nimero de consultas incluidas no estudo ndo é exaustivo para a exploracao
que a pesquisa se propde a fazer e, provavelmente, com mais medicos participantes no estudo
e mais consultas analisadas, teriamos maior diversidade de temas e discussdes apresentados nos
resultados. A pesquisa foi inicialmente prevista para ser um pouco mais abrangente, mas mesmo
com o numero de consultas inicialmente proposto, os resultados provavelmente ndo seriam
também exaustivos, dada a extensa possibilidade de temas que poderiam surgir na discussao
das consultas analisadas.

Fizemos inicialmente uma projecdo para gravacao de dois turnos de consultas de quatro
médicos participantes, num total de oito turnos gravados. No entanto, na apresentacdo da
pesquisa para 0os médicos preceptores da clinica da familia, cinco deles se propuseram a
participar. Isso nos fez alterar a programacdo para incluir os cinco médicos na pesquisa,
aumentando entdo nossa proje¢édo para dez turnos de consultas gravadas, sendo dois de cada
um dos participantes. Considerando que em cada turno um médico na APS atende no minimo
doze pacientes, e prevendo que um ter¢o dos pacientes declinariam a participacao na pesquisa,
nossa projecdo era de oito consultas gravadas por turno, numa previsdo de aproximadamente
oitenta consultas gravadas para a pesquisa. Tal previsdo ndo se concretizou pelas contingéncias
impostas pela conjuntura de disputas entre profissionais da APS e prefeitura municipal,
limitando a coleta de dados a dois turnos de atendimento gravados.

Outra limitacdo importante foi a falta de dados demograficos sobre os participantes da
pesquisa. Nao incluimos os dados referentes aos médicos participantes por serem apenas dois,
sendo que essas informacdes poderiam facilitar a identificacdo desses profissionais, ferindo a
confidencialidade do estudo. No caso dos pacientes, a coleta de informagdes demograficas ndo

foi inicialmente incluida no planejamento da pesquisa, e quando identificamos que elas
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poderiam ser Uteis para enriquecer a analise dos dados j& ndo havia mais tempo habil para
submeter novo adendo aos comités de ética envolvidos e retornar & campo antes de concluir
nossa analise. Por mais que dados demograficos sobre os participantes pudessem suscitar novos
temas de analise, ou mesmo aprofundar a andlise ja feita, ndo consideramos que sua auséncia
inviabilize o estudo ou prejudique a analise realizada.

Uma ultima limitacdo identificada por nos esta ligada ao método de coleta de dados. A
atitude dos participantes, tanto médicos quanto pacientes, no consultério pode ter sido
influenciada pela presenca do gravador de audio e pela ciéncia dos participantes de que estavam
sendo gravados. Essas circunstancias podem ter tornado a comunicagao no consultério diferente
daquela que ocorre espontaneamente. Entendemos que essas contingéncias sao minimizadas,
no que diz respeito ao médico participante, pelo fato de termos gravado varias consultas
seguidas, de forma que este teve oportunidade de se acostumar com a presenca do gravador no
consultério. Em relacdo aos pacientes, no entanto, essa limitacdo é mais dificil de ser

contornada.
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6 CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa obedeceu as orientacdes da resolucdo 510/16, que dispbe sobre ética em
pesquisa na area das ciéncias humanas e sociais. Foi aprovada nos comités de ética em pesquisa
da ENSP/FIOCRUZ sob o parecer niUmero 14530619.6.0000.5240 e da SMS/RJ sob o parecer

14530619.6.3001.5279.

6.1 Riscos e beneficios para os participantes

A presente pesquisa ndo tem capacidade de produzir beneficios individuais diretos aos
pacientes participantes. Coletivamente, possivelmente todos as pessoas atendidas por médicos
na APS brasileira poderdo se beneficiar no futuro devido a reflexfes e discussdes mais
aprofundadas sobre a comunicagdo entre médico e paciente que possam resultar da pesquisa em
desenvolvimento.

Para os médicos participantes, oferecemos acesso a todas as suas consultas gravadas durante
0 estudo, sejam elas selecionadas para analise ou ndo, como meio para o profissional se auto
avaliar e refletir sobre a sua propria pratica no consultério. Além disso, o pesquisador se
colocou a disposicao para fornecer retorno individual para os médicos participantes da pesquisa
sobre a andlise feita sobre as suas consultas e as conclusfes alcancadas, também como forma
de contribuir para o aperfeicoamento desses profissionais. Para tanto, apds o término da coleta
de dados, o pesquisador responsavel entrou em contato com os médicos participantes para
combinar um turno em que o pesquisador estaria disponivel para oferecer essa devolutiva e
oferecer acesso as consultas gravadas na clinica incluida na pesquisa. Nenhum dos dois médicos
participantes se disponibilizou ainda para esse encontro de devolutiva. No &mbito coletivo, para

a comunidade médica, a pesquisa pode ser benéfica na medida em que pode contribuir com
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reflexdes para o ensino da comunicacao clinica para novas geracfes de médicos formados no
pais.

Quanto aos riscos envolvidos na pesquisa, existia o risco de exposi¢do da identidade dos
médicos e participantes envolvidos. Esse risco foi minimizado ao ndo revelarmos o nome e
localizacdo exata da unidade de satde envolvida na pesquisa e ao substituirmos 0s nomes reais
dos participantes por letras aleatorias durante a analise e divulgacdo dos dados. Também para
reduzir esse risco, apenas 0 pesquisador e sua orientadora tiveram acesso aos dados brutos
contendo 0s nomes das pessoas envolvidas e aos arquivos de audio contendo as vozes originais
dos participantes. Esses originais serdo preservados por cinco anos apds a sua gravagao.

Outro importante risco envolvido € o constrangimento tanto de médicos quanto de pacientes
a participarem da pesquisa. Buscamos reduzir esse risco explicando de forma clara todos os
riscos e beneficios envolvidos na pesquisa antes da pessoa decidir por participar, deixando claro
para 0s pacientes que sua participacdo, ou ndo, na pesquisa nao altera em nada seu acolhimento,
atendimento ou cuidado na unidade de saude, e explicitando a possibilidade dos participantes
escolherem deixar de participar da pesquisa a qualquer momento que quiserem, mesmo apos a
gravacdo da consulta. Consideramos que o fato de que alguns dos pacientes abordados para a
coleta de dados terem se recusado a participar do estudo € um indicativo de que essa abordagem
foi realizada de forma que 0s pacientes se sentiram a vontade para expressar sua vontade em
participar ou ndo do estudo.

Um terceiro tipo de risco envolvido na pesquisa era o de as atividades de coleta de dados
atrapalharem o andamento usual do servico, prejudicando a assisténcia aos pacientes. Buscamos
minimizar esses riscos incorporando as atividades da pesquisa em atividades ja existentes nas
unidades de salde, evitando assim a criacdo de atividades adicionais para os profissionais, o

gue poderia sobrecarrega-los. Outra medida tomada para minimizar a influéncia do estudo sobre
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a rotina dos profissionais foi a abordagem dos pacientes pelo pesquisador, ainda antes de sua
entrada no consultério médico.

N&o havia previsdo de risco de danos materiais que necessitem de ressarcimento para 0s
participantes da pesquisa, ja que a coleta de dados sera realizada durante atividades esponténeas
no quotidiano dos participantes, ndo requerendo deslocamento, dispéndio de tempo ou outras
atividades. Quanto a possiveis danos imateriais, como exposi¢do de dados pessoais, perda de
confidencialidade ou constrangimento dos participantes, os cuidados tomados para a

minimizacao desses riscos foram descritos nos paragrafos acima.

6.2 Termo de consentimento livre e esclarecido

Todos os participantes da pesquisa foram orientados sobre a natureza da pesquisa, sua
justificativa, seus objetivos e métodos e potenciais riscos e beneficios. Os médicos participantes
foram orientados durante reunido prévia e 0s pacientes durante conversa enquanto esperam por
sua consulta na sala de espera da unidade. Apds essa orientacdo, foi apresentado o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) em duas vias para assinatura para aqueles que
decidiram por participar da pesquisa. Uma via ficou com o participante e a outra com o
pesquisador. Os modelos de TCLE usados na pesquisa estdo disponiveis no Apéndice A. Foram
disponibilizados endereco, telefone e e-mail de contato para que os participantes possam entrar
em contato com o pesquisador responsavel caso queiram esclarecer duvidas ou desistir de sua
participacdo na pesquisa a qualquer momento. Também foram fornecidas informagdes sobre o

CEP responsavel e formas de contato com ele pelos participantes da pesquisa.
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6.3 Custos relacionados a pesquisa

Esta pesquisa ndo contou com financiamento de fontes publicas ou privadas para 0s seus
custos operacionais. Os custos ligados a gastos pessoais do pesquisador, como transporte até os
locais de coleta de dados e alimentacdo, e a aquisicdo de materiais para a pesquisa, COmo oS
gravadores de audio para a coleta de dados e folhas oficio para impressdo das transcri¢des de

consulta, foram arcados com recursos pessoais do pesquisador responsavel.

6.4 Implicacbes do pesquisador

Em pesquisa social, é relevante refletir sobre o papel do pesquisador que vai a campo. A
negociacdo do nivel de proximidade com as pessoas ou grupos estudados faz parte do processo
de preparacdo para o campo de coleta (FLICK, 2009b). O pesquisador pode, por exemplo,
assumir a posicéo de estranho ao ambiente de coleta de dados, ou assumir temporariamente
papel de membro do grupo a ser estudado.

No presente trabalho, esse processo de negociacdo passa pela posi¢do do pesquisador em
relacdo aos médicos de familia e comunidade estudados. O pesquisador atua também como
MFC no Rio de Janeiro, em circunstancias semelhantes a dos médicos participantes do estudo.
O fato de o pesquisador desempenhar a mesma funcdo laboral na mesma cidade que os
participantes do estudo poderia ter influéncias na interpretacdo e analise dos dados. Por um
lado, o pesquisador tem mais conhecimento que outros possiveis pesquisadores sobre as
condi¢Bes em que esses médicos trabalham e nas quais os pacientes sdo atendidos, podendo
gerar reflexdes mais aprofundadas durante a pesquisa. Por outro lado, estar na mesma situagéo
em que os médicos participantes, pode enviesar as analises, na medida em que o pesquisador
poderia se sentir também implicado nas analises feitas, ou evitar temas e problematizagdes que
o0 afetem pessoalmente devido ao seu trabalho na APS. Tais implicacGes devem ser levadas em

conta ao longo da leitura do presente trabalho.



49

A posicdo do pesquisador em relacdo ao fendmeno estudado no presente trabalho se
caracteriza entdo por um trabalhador do sistema publico de satde brasileiro estudando praticas
e relacOes dentro desse mesmo sistema, enquanto ainda trabalha nele. Mais especificamente, se
caracteriza por um médico de familia e comunidade estudando o trabalho de outros médicos de
familia e comunidade enquanto ainda trabalha nesta mesma funcéo.

Apesar dos possiveis vieses que essa relacdo pode incorporar ao trabalho, consideramos a
possibilidade das pessoas implicadas nas diferentes atividades sociais estudarem as atividades
nas quais elas mesmas atuam como algo positivo. Adotamos esse posicionamento entendendo
que a interpretacdo que o pesquisador faz a partir da realidade observada é sempre afetada pela
posicao que ocupa enquanto pesquisador (FLICK, 2009c). A relacdo entre pesquisador e objeto
de pesquisa que encontramos neste trabalho é mais uma entre inimeras possiveis, e, como as
outras possibilidades, apresenta pontos positivos e negativos. Além disso, consideramos
importante que as pessoas sejam capazes de compreender melhor as diversas atividades que
desempenham na sociedade, suas contradi¢@es e possibilidades de mudanca.

A pesquisa académica é uma das maneiras de alcancar essa compreensdo. O mestrado
profissional, enquanto modalidade de formacdo académica, propde-se a facilitar a inclusdo em
atividades de pos-graduacdo de profissionais de salde que ainda atuam profissionalmente, e

possibilitou que este pesquisador levasse a cabo o atual trabalho.
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7 ANALISE DOS DADOS

7.1 Caracterizagdo das consultas gravadas

Ao longo do estudo, gravamos um turno de atendimento com cada um dos dois médicos
participantes. Os turnos de atendimento faziam parte da semana usual de trabalho dos médicos,
numa tentativa de alterar o minimo possivel o padrdo das consultas gravadas, e néo
sobrecarregar os medicos participantes com tarefas que ndo fizessem parte de seu trabalho
quotidiano. O médico A atendeu dezesseis pacientes no seu turno de atendimento gravado, que
ocorreu numa sexta-feira a tarde. Dos dezesseis pacientes atendidos, onze aceitaram participar
da pesquisa. No turno do médico B, uma terca-feira de manha, treze pacientes foram atendidos,
dos quais oito aceitaram participar da pesquisa. Dos dezenove pacientes participantes no estudo,
quatorze eram mulheres e cinco eram homens. Todos eram cadastrados como usuarios da

clinica da familia, o que implica em ser morador da &rea de cobertura daquela clinica.

As consultas tiveram duracdo variada, as mais curtas levando menos de cinco e as mais
longas mais de vinte e cinco minutos. O grafico 1 ilustra a variacdo no tempo de duracao das
consultas gravadas. O médico A teve, no dia de consultas gravadas, consultas com maior
duracdo, sendo a mais longa com aproximadamente trinta e trés minutos. O médico B teve, no
seu dia de gravacdo, consultas mais curtas que as do médico A, sendo a menor delas, B5, com
menos de dois minutos. B5 foi uma consulta de retorno para o resultado de exame de imagem
solicitado em consulta anterior realizada no mesmo dia, a consulta B2, o que a torna excepcional

em relacédo as demais.
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Grafico 1. Tempo de duracdo das consultas em minutos
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Nas consultas gravadas, ambos os médicos seguiram padrdes compativeis com os modelos
de comunicacéao atualmente em voga na medicina de familia e comunidade, com suas consultas
organizadas de forma semelhante aos tempos de consultas discutidos no item 4.1 deste trabalho.
Os dois iniciaram suas consultas com perguntas abertas; falaram pouco no inicio da consulta,
deixando o paciente a vontade para expor os motivos pelos quais veio ao consultdrio;
exploraram preocupacles e expectativas dos pacientes, bem como questdes contextuais
(sociais, familiares e ocupacionais); e encerraram as consultas com suas impressdes sobre 0s
problemas de saude dos pacientes, seguidas de propostas de planos de acdo para esses
problemas. Ou seja, ambos provavelmente seriam considerados bons comunicadores pelos

padrdes atuais de comunicacdo médico-paciente na medicina de familia e comunidade.

7.2 A democratizacdo do discurso na comunicagao

“Falamos apenas através de determinados géneros do discurso, isto €, todos 0s nossos
enunciados possuem formas relativamente estdveis e tipicas de constru¢do do todo”
(BAKHTIN, 2011, p. 282). De acordo com o pensamento de Bakhtin, nos comunicamos por

meio de formas linguisticas estaveis, que podem ser mais ou menos adequadas a cada uma das
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diferentes esferas sociais nas quais atuamos. Essas formas estaveis de enunciados sdo 0s
géneros do discurso. Ao entrar no consultorio, médico e paciente jA tem, mesmo que
inconscientemente, expectativas sobre a forma da linguagem que sera usada naquele espago.
Embora essas expectativas possam variar em funcdo de experiéncias pessoais e contextos
sociais diferentes, existe uma construcdo social sobre como é feita a comunicagdo entre médico
e paciente no consultério, o que confere a essa comunicagdo um género de discurso proprio.
Cada esfera de atuacdo humana conhece géneros de discurso apropriados as suas
necessidades particulares, e isso ndo seria diferente na medicina. Médicos comunicam-se de
forma especifica para cada situacdo que envolve sua atividade profissional, como em discusses
entre pares, na comunicagdo com 0s pacientes, no ensino de residentes, ou na escrita de artigos
cientificos. Os diferentes géneros usados nessas atividades permitem a expressdo de estilos
individuais de comunicacgédo em graus variados. Aqueles que exigem maior padronizagdo, como
a escrita cientifica, por exemplo, limitam de forma mais clara a diversidade de estilos possiveis.

Nas palavras de Brait (2005, p. 89):

“Uma dada fungdo, seja ela cientifica, técnica, religiosa, oficial,
cotidiana, somada as condicGes especificas de cada uma das esferas da
comunicacdo, geram um dado género, ou seja, um dado tipo de
enunciado, relativamente estavel do ponto de vista tematico,

composicional e estilistico”.

Dentro das limitacdes estilisticas de um género de discurso, os estilos individuais, na
perspectiva Bakhtiniana, ndo sdo entendidos como oriundos exclusivamente da personalidade
individual. Estilos sdo resultado da relacdo da pessoa com a lingua (BRAIT, 2005). Para
Bakhtin, a lingua e seu uso sdo campos de disputa social, sdo o reflexo da organizacdo da

sociedade (BAKHTIN, 2011). Logo, o estilo de comunicacg&o é resultado da relacdo da pessoa
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com a sociedade, com seu grupo social e com seu interlocutor (BRAIT, 2005). Esse ultimo tem
importancia central, j& que, ao fazer um enunciado, a pessoa € influenciada pela relagdo
existente com todos os parceiros da comunicacdo verbal, como o interlocutor real e os
presumidos, com o discurso desses interlocutores, discursos de interlocutores passados e

presuncdes sobre o discurso do pesquisador que ird escutar o audio da consulta.

Cada género de discurso corresponde a determinadas atividades sociais, que implicam
a existéncia de certas posi¢des dos sujeitos participantes nessas atividades (FAIRCLOUGH,
2001c). O género de entrevista médica pressupde a existéncia de uma pessoa na posicao de
médico e uma na posicao de paciente, e a interacdo entre essas posi¢des implica uma relacdo
de poder especifica. Formas de comunicacgdo entre médico e paciente que se afastam do género
de entrevista e se aproximam de outras formas de discurso, como a conversa quotidiana ou o
aconselhamento por exemplo, teriam impacto sobre as posi¢des ocupadas por médico e paciente
nessa interacdo, ou sobre a relacdo de poder entre eles? Fairclough (2001c, p188) argumenta
que "diferentes variedades de entrevista médica ndo coexistem simplesmente: elas entram em
relacGes de contestacdo e luta, como parte da luta mais geral em tomo da natureza da pratica
médica". A forma que a comunicacdo entre médico e paciente assume, ou a construcdo do
género de discurso entrevista médica, ou mesmo sua aproximacdo com outros géneros de
discurso, estaria relacionada entdo a posi¢cdo que as pessoas ocupam durante essa comunicacao,

bem como a relacao de poder entre elas.

Nas consultas gravadas para o presente estudo, os dois médicos participantes exibiram
estilos de comunicacdo distintos, mas com uma semelhanca relevante. De maneiras diferentes,
ambos se afastaram da forma hegemdnica de comunicagdo médico-paciente, 0 modelo centrado
no médico, que é marcado pela assimetria hierarquica na relacdo entre médico e paciente. Essa

caracteristica das consultas analisadas é compativel com uma tendéncia do discurso
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contemporaneo apontada por Fairclough (2001c), a democratizagéo do discurso. Esse autor
argumenta que ha uma tendéncia atual de democratizagdo de discursos institucionais por meio
da eliminacdo de marcadores explicitos de assimetria e hierarquia em atividades institucionais
que tradicionalmente apresentam marcante assimetria de poder. Podemos observar essa
tendéncia nas consultas dos dois medicos participantes da pesquisa, mesmo que de formas

diferentes.

Nas consultas do médico A, a comunicacdo em geral se deu maneira mais formal,
parecendo respeitar com mais rigor os modelos de comunicacgdo ensinados na formagéo em
medicina de familia e comunidade. Ao longo das consultas, a forma dos seus enunciados se
assemelhou mais ao género de entrevista (uma entrevista clinica nesse caso). O médico usou
majoritariamente perguntas abertas e breves, aguardando o tempo de resposta dos pacientes
antes de fazer novas perguntas. Usando a consulta A10 como exemplo, podemos explorar
algumas caracteristicas das consultas da médica A que podem estar relacionadas a tendéncia de

democratizacdo do discurso na comunicagdo medico paciente.

Um primeiro ponto a ser analisado é a introducdo de topicos no dialogo. A paciente
inicia com um primeiro tépico: sua ansiedade, ligada a escola, que envolveu também o conselho

tutelar, e o médico segue explorando esse topico nos primeiros minutos de consulta.

M: , Né? Vamo 14 entdo, , COMO € que eu posso te ajudar?

P: é:é que eu sofro d:e crise de ansieda:de. Ai pediram- primeiro sofri Ia na
escola, ai eles tentaram me ajudar 1a e pediu pra eu ir pro conselho tutelar. Ai no
conselho tutelar- ai nessa semana eu sofri umas trés crises, que ficou piorando.
Ai pediram pr:a encaminhar pra ca. E eu t6 tentando encaminhamento pro
psicélogo e psiquiatra. E, acho que psicoterapeuta, né.

M: Me conta um pouquinho mais dessa, é, desse quadro de, de crises, é iss0?
Como é que

P: [Falta de ar, no peito, choro, s6 choro, é:é, foi do nada, s6 fiquei tonta, eu
tava conversando com meu amigo, tirando foto com ele, ai eu abracei ele e
comecei a chorar, chorar. Eu fiquei se tremendo, fiquei com falta de ar, e depois
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sO fiquei piorando. Fiquei tonta, com vontade de vomitar, e nas Gltimas vezes
também foi a mesma coisa, so que pior, com mais falta de ar.

M: Entdo aconteceu mais de uma ve:z. Nao foi, ndo foi uma vez sé.
P: Foi, mais de uma.

M: Vocé te:m percebido entdo que quando vocé, né, dessas crises, VOCcé tem
percebido que vocé fica com falta de ar, né. An, tem crises de choro, né. Que
mais que vocé sente?

P: Sinto- eu fico enjoada e tonta. Muito tonta.
M: Uhum

P: Que as vezes parece que eu desmaio, mas o pessoal ndo fala que eu chego a
desmaiar ndo, mas eu vejo tudo preto.

M: Parece que vocé ndo ta ali, né.

P: [Néo td mais no lugar. Sé fico ali e eu s6 s- sinto a
lagrima descendo.

M: Cé chega a sentir alguma angustia no pe:ito?

P: Antes. Nesse dia foi a pior crise que eu tive. Eu tava descendo pra ir pra escola
e eu, descendo a ladeira, eu fiquei tonta e eu senti uma angustia no peito. Mas
do mesmo jeito, eu continuei meu dia normal. Ai, s6 foi piorando na escola. Ai
piora:ndo, ai na hora da saida aconteceu isso que eu abracei meu amigo e desabei.

M: E::e quando vocé tem essas crises, tem alguma situacéo especial, ou é- vocé
contou dessa vez que vocé tava com seu amigo tirando foto. Assim, era- vocé
esperava que isso fosse acontecer?

P: Néo. Eu, eu tava muito sobrecarregada. Antes. Agora eu t6 mais- minha mae
tirou umas coisas, umas responsabilidades que tava me deixando mal e tal, tava
me fazendo ter essas crises. E:é, 14 na escola mesmo, eu era representante, eu
ajudava muito a escola, e sempre, vamo dizer, que eu sofria bullying 14 com o
pessoal. E:é, brigava com- pessoal brigava comigo, porque eu tive que apontar
de:dos no pessoal que tava apronta:ndo, e tal, recebi amea:ca, essas coisas. Fora
que eu tava fazendo um curso, do Enem, agora do Enem. E eu s6 té no segundo
ano, e isso ficou me afetando porque € muita pressao em cima de mim. Ai eu
tive briga & na familia do meu pai e na familia da minha mée também. Ai s6 foi
acumulando isso.

M: Ent&o vocé tem se sentido sobrecarregada, né.

Percebemos, no final do trecho transcrito acima, quando a paciente introduz um segundo
topico para discussao, que sdo os problemas dentro de casa: “Ai eu tive briga 14 na familia do

meu pai ¢ na familia da minha mae também. Ai s6 foi acumulando isso.” Apos essa fala da
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paciente, no entanto, 0 médico ainda insiste no primeiro topico da consulta. A partir dai, hd uma

mudanga no padréo de comunicagao, que talvez tenha sido influenciada por essa atitude do

meédico. As perguntas do médico se tornam mais fechadas em sua maior parte, e a paciente

passa a desenvolver menos suas respostas, com algumas falas monossilabicas, em contraste

com as longas descri¢des que vinha oferecendo até entdo. Apds mais alguns minutos, 0 médico

pede permissdo para continuar no topico que vinha perseguindo, que Ihe é negada, e entdo

adentra o segundo topico, dos problemas familiares. Essa interagdo esta transcrita no trecho que

se segue.

M: Entéo vocé tem se sentido sobrecarregada, né.

P: Sim, eu tava. Até o pessoal d:o conselho tutelar, ele, foi um conselheiro 14,
conversou comigo e com a minha mée. Ai a gente ta essas semanas resolvendo
ja. Eu td6 bem melhor. Melhorou em relacao de tudo nas minhas costas.

M: Vocé procurou, foi- como é que foi essa questao do conselho tutelar?
P: Foi a escola

M: Ah, foi a escola que solicitou?

P: Sim

M: Eles perceberam que vocé ndo tava bem.

P: N&o. foi a escola mesmo que pediu. Eu conversei la com a coordenadora e
com a conselheira da escola e com o conselheiro 14 d:o conselho tutelar. Ai eles
pediram pra me encaminhar pra mim tomar, acho que foi remédio da psiquiatria.
Alguma coisa assim, ndo sei 0 que que ele falou. Ele tava conversando mais
sobre isso com a minha mée pra mim mao me assustar. Fiquei do lado de fora
enquanto ele tava conversando. Minha mée que comentou assim comigo.

M: mas a conversa, €, vocé conversou diretamente com o conselheiro.
P: Sim

M: A conversa com ele foi boa pra vocé?

P: Foi

M: O que que te deixou mais aliviada?

P: Ele me tirou la dos cargos que a escola ndo queria me tirar. Com o papel da
autorizacgdo, ai eu fiquei mais tranquila. E, a escola era o que acho que tava me
fazendo mais mal, assim.

M: E, né. O que que tava te deixando sobrecarregada na escola? Cé falou que era
representante de turma
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P: Representante de turma, €:é, como fala, ser €, 1a na minha turma, parece que
ndo tem maturidade, ai os professores ndo déo conta, ai eles jogam tudo pra cima
de mim. Né, a maioria dos professores. Ai eu tive que ajudar 14 o pessoal da
turma, que nio gostava de mim, eu n&o falo com ninguém. E:é, isso- fazia tarefas
de professores, que ndo era pra mim fazer e varias outras coisas & na escola. Ai
eu tava muito sobrecarregada.

~~~~~

... &:a .. Cé sempre estudou nessa mesma escola?
P: Néo, é, eu t6 na estadual. No segundo ano la. Entrei no ano passado.

M: Entrou no ano passado. Quando voceé entrou vocé no inicio, como é que vocé
se sentiu?

P: E, foi bem melhor do que esse ano. Eu tinha mais amizades, e:u n&:o era
representante, entdo eu ndo sofria muito, e ndo era muito sobrecarregada.
Conhecia alguns professores, mas era s, era normal, assim, uma aluna normal.
Ai esse ano, pessoal da minha turma me candidatou, ai depois aconteceu muitas
coisas ali com a minha sala, e so ficou piorando. Ai hoje em dia eu ndo falo mais
com ninguém. Ai, muita coisa aconteceu.

M: Cé quer falar sobre isso?
P: Al, ndo me sinto muito afim ndo, de falar ((quase sussurrando))

M: Tudo bem, mas vocé vé que isso pode ter influenciado um pouco no que vocé
t4 sentindo agora.

p: [Sim
M: Entendi. E em casa, como € que ta?

P: Em casa td bem melhor que antes. Eu nunca fui de falar com meu padrasto.
Minha mée ja t& ha seis, sete anos com ele. Eu nunca fui de falar com ele. Agora
que ele soube que 14 em casa ta meio qu:e- nesses dias eu tava meio qu:e- tava
afastada de todo mundo, s6 ficava no quarto e tal. Ai ele percebeu, ai ele e minha
mée conversou e tal. Ai t, ta mais ou menos, a gente ta se falando. Fora isso ta
tudo normal. Meu problema |4 em casa é muito ele, que eu sempre fui brigada
com ele e nunca fui de falar com ele.

M: E vocés tdo numa relacdo mais tranquila agora

Os trechos descritos acima lembram a discussdo de Mishler (1984) sobre a interacao
entre a voz do mundo da vida e a voz do mundo da medicina nas consultas médicas. Esse autor
descreve a voz do mundo da vida como aquela que fala das experiéncias das pessoas em seu
contexto social, relativas aos eventos e problemas de seu dia a dia. A voz do mundo da

medicina, por outro lado, expressa uma atitude cientifica e tem um interesse técnico pelos



58

eventos da vida, descontextualizando-os e submetendo-os a regras para classificacfes baseadas
no conhecimento biomédico. Na entrevista médica tradicional, a voz do mundo da vida tende a
ser suprimida pela voz do mundo da medicina, e inclusive o paciente tende a favorecer esta
ultima apds ser trazida pelo médico para a consulta.

Percebemos em A10 uma consulta bastante aberta & voz do mundo da vida. A paciente
relata suas experiéncias, que sdo recebidas pelo medico usando linguagem do mundo
quotidiano, estimulando a paciente a continuar seu relato inicial e mantendo o dilogo
contextualizado na vida quotidiana da paciente. Na segunda metade da consulta, que esta
transcrita abaixo, no entanto, a voz do mundo da medicina aparece com mais forca, quando o
médico inicia uma série de perguntas para categorizar melhor a queixa da paciente, seguida de
longas falas sobre como deve-se lidar com essas queixas com 0s recursos disponiveis no sistema
de satde naquele momento. O ganho de forca da voz do mundo da medicina nesse momento
coincide com a mudanca na iniciativa de introducdo de novos topicos na conversa. A partir
daqui, 0 médico toma as rédeas da consulta e tem a iniciativa de incluir novos topicos a serem
discutidos, como experiéncias prévias da paciente na clinica da familia e suas expectativas para
essa consulta, que acabam por desencadear o ultimo tépico, dos planos para lidar com as
questdes trazidas pela paciente nessa consulta.

M: E vocés tdo numa relacdo mais tranquila agora

P: E, sim. Ele 14 eu ca, mas ta4 melhor do que antes....

M: E:e &:4, vocé ja tinha vindo pra clinica da familia alguma vez?
P: Com essa situacdo? N&o, nunca.

M: Vocé tinha vindo por outros motivos. Entdo vocé te:m, pode dizer que vocé
tem quantos meses mais ou menos que isso aconteceu?

P: Desde Janeiro.

M: T4, o ano inteiro que vocé ta se sentindo assim... E, vocé tinha alguma
expectativa ao vir aqui hoje, em relagéo a esse problema?

P: Nao, s0... s6 queria mesmo é o encaminhamento que eles pediram pra mim.
S6 queria o encaminhamento, que me falaram que ia me ajudar mais, porque eu
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pedindo ajuda e conselhos pros meus amigos ndo é a mesma coisa que um
profissional, na hora do desespero.

M: Sim, sim.. Vocé sente a necessidade de conversar sobre o que estd
acontecendo

P: [E, eu ndo sou muito de
conversar. S6 com poucos.

M: Entendi... Talvez seja um, uma boa ideia. E, bom, eu t6 te conhecendo hoje,
né. E, especialmente com relagao a esse problema.. E:é, proposta, t:4, é:6.... nesse
momento, né, assim, vocé j& t& me colocando algumas coisas que ja
aconteceram, que pode ter te sobrecarregado e parece que vocé ja fez um
movimento pra tentar tirar um pouco desse peso, e parece que ja ta dando certo
de certa forma, né. Entdo, &:&, ndo precisou, né, de remédio, de alguma coisa
assim pra poder, né, &:4, pra ter essa mudanca. Entdo, &:4, isso é.. algo positivo,
vamos dizer assim, né. E:é...... td querendo dizer no sentido de que talvez a gente
ndo precise comecar de cara, né, e talvez possa ser que nunca preci:se, entrar
com alguma medicacdo. Pra esse tipo de problema, mesmo que te gere algum
tipo de ansiedade, né, ou algum mal estar, muitas pessoas conseguem tratar so
com algumas mudancas no dia a dia. T4, entdo vocé ja tava me contando que ja
teve algumas mudancas positivas, com seu padra:sto, na escola mesmo

P: Sim, ajudou com o conselheiro pedindo pra eu mudar um pouco na rotina. Eu
sai do curso também, que estava me sobrecarregando. Ai as crises diminuiram
e..

M: [Deu uma
melhora

P: E, deu uma melhora
M: Isso pra vocé ta sendo bom
P: E, ta sendo bom.

M: Perfeito. E:é.... aqui, na clinica, especificamente a gente ndo tem, ¢, a gente
tem uma psiquia:tra, que faz uma avaliacdo bastante pontual em algum caso que
a gente tem alguma dificuldade pra lidar, né, mas ela ndo faz aquele
acompanhamento, entdo também néo temos psicélogo. O que a gente costuma
fazer € um encaminhame:nto, né, se for uma necessidade de psicoterapia a gente
tenta encaminhar pra outra unidade, ta. E, é uma possibilidade, né. A:a, mas a
gente tem algumas limitagdes, ta. A primeira delas é que nesse momento, €:é,
enfim, a gente acabou de sair de uma greve, e um dos motivos foi a falta de
pagamento inclusive da internet. Entdo a gente ndo t4 fazendo alguns
encaminhamentos pelo SISREG que a gente precisaria do sistema pra, pra isso.
S6 em alguns casos- a gente ta priorizand:0 nesse momento alguns casos mais,
é, mais graves, né. O mais urgente. Mas de qualquer forma... consulta com
psicologo especificamente tem sido algo que tem um tempo de espera maior. E
a nossa unidade de referéncia de psicologo fica aqui em ramos. E::e, &::8, mesma
coisa, independente de greve ou ndo, ja ha algum tempo a gente tem priorizado
algumas situagGes mais graves, &, e ndo € aquela psicoterapia semanal, entdo
dependendo da situacdo vai fazer acompanhamento uma vez no més,
dependendo se a situagio estiver mais grave, encurta essa, esse intervalo, ta. E:é,
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mas essa é uma questdo. A gente ja hd algum tempo tem oferecido algumas
alternativas, né. Entdo a gente faz esse encaminhamento pelo SUS, né. No
momento isso t& pausado por conta do sistema, mas a gente j& fazia algumas
alternativas de encaminhamento pra universidades que fazem algum trabalho
com psicoterapia, né. Aqui proximo tem duas universidades que fazem isso, né.
Uma delas é a de bom sucesso, a . Que o que que geralmente eles fazem, os
alunos de psicologia do ultimo ano fazem consultas a prego popular. E ai, a, a
gente recomenda ligar pra l& antes pra ver a situacdo do encaminhamento que a
gente encaminha. E a outra ¢, se ndo me engano, achoqueéa___ aquido
que também acho que faz essas consultas a preco popular. E:é, de qualquer
forma, o que eu ia tentar combinar contigo € o seguinte, como eu to te
conhecendo hoje, eu queria marcar um retorno, ta, enfim, a, a, porque, quando
tiver qualquer problema né, a, assim, mais urgente, a gente esta aqui pra te
acolher. Entdo vou deixar a consulta marcada, mas se vocé tiver uma situacao,
alguma crise, ou tiver passando mal, né, ou, agora vocé ta se sentindo um pouco
melhor, mas vamos supor que vocé sinta alguma piora, o teu ponto de referéncia
vai ser aqui com a gente, ta... Mas de qualquer forma eu queria deixar amarrado
um retorno pra gente ver direitinho como é que vai ser essa questdo da
psicoterapia, né. Porque sendo importante pra vocé comecar pra ja, ai a gente
poderia ver essas alternativas. Que que vocé acha?

P: T4 bom.

M: Pode ser? E .... eu vou fazer o seguinte, deixa eu ver uma data aqui mais
préxima pra eu conversar com vocé com mais calma ...(26) Acha que daqui a
duas semanas conseguiria vir aqui na parte da manh&?

P: Da manha? Eu estudo de manha.
M: Nem se, se der o atestado eles aceitam?
P: Nao sei...

M: Pra justificar a falta.. Eu posso tentar marcar também na terca-feira na parte
da tarde, mas € um pouquinho mais cedo, das duas e meia. Pode ser?

P: Pode.............. ((sons de teclado de computador))

M: Eu esqueci de perguntar, mas a escola chegou a cobra:r, é, alguma
justificativa de que vocé ta fazendo acompanhamento aqui com a gente?

P: Néo, s6 o conselho tutelar que queria que acompanhasse também
M: T4, se for necessario, a gente faz uma declaracao, t& bom?
P: Ta bem

M: Entdo eu td deixando aqui marcado pro dia ____ pra ter uma consulta com
mais tempo, com mais calma, t4. N&@o precisa chegar aqui muito mais cedo, pode
chegar aqui nesse horario de duas e meia mesmo. A gente conversa, tenta ver
essa questdo das possibilidades. Se for, se vocé achar que é possivel, né, eu ndo
tenho certeza agora dos valores, mas se for possivel pra te adiantar essa questao
da, da, da psicoterapia desses lugares a preco popular, a gente pode tentar ver
IS0 e a gente faz 0 encaminhamento pra Vocé.
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P: Ta.

M: Pode ser?

P: Uhum

M: T& bom, entdo ta combinado..... Bom final de semana
P: Pra vocé também.

M: Tchau tchau

A liberdade para introduzir novos topicos e a frequéncia com que esses topicos sao
aceitos pelo interlocutor sdo marcadores da relacdo de poder num dialogo. Observamos nessa
consulta dois momentos distintos. Na primeira metade, a paciente compartilha mais do controle
sobre 0s topicos a serem discutidos, enquanto na segunda metade o0 médico exerce esse controle
de forma mais unilateral. A diviséo entre esses dois momentos na consulta A10 coincide com
a alternancia de forcas entre a voz do mundo da vida e a voz do mundo da medicina. A maior
receptividade a voz do mundo da vida na primeira metade da consulta, acompanhada de maior
equilibrio no controle sobre os topicos discutidos, quando comparado a consulta médica
tradicional, pode ser entendida como uma forma de democratizagdo do discurso da medicina,
nos termos de Fairclough? Acreditamos que sim. O controle sobre os tépicos introduzidos e
aceitos num dialogo é um marcador de poder importante, e sua flexibilizacdo poderia ser
interpretada como um passo na direcdo da democratizacao desse discurso.

Encerrando essa discussdo sobre a consulta A10, vamos iniciar a analise de uma das
consultas gravadas do médico B, considerando também os marcadores de assimetria de poder
nessa consulta.

O médico B, nas consultas gravadas para este estudo, apresentou estilo mais informal
de comunicagéo, usando linguagem mais coloquial ao conversar com os pacientes, permitindo-
se mais risadas e demonstragdes de intimidade. O didlogo nessas consultas em muitos

momentos se afastou do formato de entrevista, estando mais préximo de uma conversa
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coloquial, com falas mais curtas e troca mais intensa de turnos de fala entre os participantes,
com sobreposicdo mais frequente de falas. Vamos usar a consulta B4 como exemplo. Nessa
consulta, o formato de comunicacdo, que se aproxima mais de uma conversa quotidiana
enquanto género de discurso, aponta para a democratizacdo desse discurso, pois, como
argumenta Fairclough (2001c), “A tendéncia de eliminar marcadores explicitos de poder esta
intimamente ligada & tendéncia a informalidade.” O inicio da consulta B4 esta transcrito a
sequir.

M: , COMO é que eu posso te ajudar hoje?

P: Primeiramente, eu- acho que menina ja tava- t6 sempre falando com o :
né. Eu fiz uma operacdo de hérnia do lado esquerdo, mas s6 qu:e quarenta e cinco
dias depois ela voltou pro lado direito.

M: E:e, rapaz

P: Ai ficou meio estranho. Ai entdo eu queria ver, é- mas 0 me, 0 me
enviou 4 pra clinica

M: Sim

P: Fui la com o, com o urologista e tal. Ele passou uns exame, inclusive ele
passou uma ultrassonografia da prostata. E eu queria saber como é que a clinica
da familia pode fazer pra eu conseguir esse exame.

M: Calma ai. Esse aqui ele te encaminhou pra resolver a hérnia porque

P [Né&o, ndo. Pra
resolve:r a prostata

M: Ele te encaminhou pra ver esse negdcio da prostata.
P: Da prostata. A hérnia € que apareceu depois.

M: A3

P: Entendeu?

M: Entendi.... Mas como que- ta. E:e fora isso aqui, tu precisa de alguma outra
coisa?

P: Néo, é, s6 vim p-

M: [E diz uma coisa. Essa hérnia, 0 ja te encaminhou pra isso
P: Nao. Isso aqui ele nem viu ainda.

M: Entdo é a primeira vez que tu ta falando dessa hérnia aqui.

P: Exatamente, é a primeira vez que t6 falando dessa hérnia aqui.
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M: Ele te encaminhou foi pro urologista, né. E o que que cé tem na prostata, cé
sente alguma coisa? Tem alguma coisa te incomodando

P: [E, eu acho que ela t:4 acima do normal... t4 bem dilatada,
né. Entdo o urologista passou os exames. Ele passou essa ultrassonografia pra
mim retornar 14 no més de janeiro. Entdo eu tenho que t4 com esses exames todos
prontos no més de janeiro.

M: Certo.. E:é
P: [Agora, eu vim procurar aqui porque essa hérnia, ela veio com dor
M: Ta doendo

P: E, td sempre me doendo aqui na base

Nesse inicio de consulta, podemos perceber como a troca de turnos de fala é bem mais
intensa que na consulta A10, analisada anteriormente. Médico e paciente tém falas mais
sucintas e tomam a palavra interrompendo um ao outro, gerando diversas sobreposicdes de fala.
Na quarta fala do médico, o paciente o interrompe para corrigi-lo e depois o interrompe mais
duas vezes até esse momento da consulta. Ambos os participantes no didlogo parecem se sentir
a vontade para interromper, corrigir e questionar um ao outro. O médico também interrompe o
paciente em uma de suas falas no trecho transcrito acima e tanto médico como paciente repetem
essa acdo no trecho que segue abaixo.

P: E, t4 sempre me doendo aqui na base

M: E, a gente vai d4 uma examinada nisso ai. Deixa eu s6 vé quem ta batendo
aqui ((barulho de porta se abrindo; conversa ininteligivel entre o médico e
terceira pessoa; porta se fechando)). Deixa eu te falar, _, sobre esse ultrassom
aqui, ndo vai ter como a gente resolver hoje. Porque a gente pede esse aqui pelo
SISREG e a gente td sem internet pra pedir. Entdo tu vai ter que dar uma segurada
na on:da, quando voltar tu vai falando com a agente de saude e: “a, voltou a
internet e tal”, ai depois a gente tenta resolver isso aqui.

P: A agente sempre liga pra mim e eu falo com ela.

M: [Pronto. Ai cé fica em comunicacéo
ai, quand:o resolverem pagar nossa internet ai de novo a gente consegue resolver
iSS0 ai. Mas vamos ver esse outro problema ai.

((conversa ininteligivel entre médico e pessoa que abriu a porta novamente))
M: Essa outra hérnia do lado esquerdo foi quando que vocé operou, faz tempo?

P: Operei no dia doze de agosto.
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M: Desse ano?
P: Desse ano, é...(24)

M: Vamo da uma olhadinha? Vo tranca aqui a porta pra gente examinar, ta...
Deita aqui. Deixa eu botar a escadinha aqui procé...... Deita ai...... Tacom a urina
presa pra fazer xixi?

P: Néo, porque eu to6 tomando remédio

M: [O remédio de prostata.

P: E, 0 remédio de prostata. Melhorou que é uma beleza.
M: Abaixa ai pra ver...

P: Era desse lado e agora foi pra esse

M: E:é, ndo, da pra ver ai. E volumosa até, né. Tem que operar de novo... Operar
do outro lado agora.

P:E...

M: Da uma soprada assim na mao.... Ai 0

P: Deitado assim é menor. Quando levanta

M: Tem pegado peso, muito peso, ou alguma coisa assim?

P: N&o, ndo, ndo. Tenho evitado peso.

M: E, tem que ser, né........ ((sons de cadeiras arrastando)) O urologista te
explicou por que era preciso esse ultrassom?

P: Néo, cara. Ele s0 (........... )

M: [Eu néo sei nem se isso vai influenciar muito no teu
tratamento néo

P: E?

M: Eu acho que esse ultrassom ndo vai nem influenciar muito

P: [Nao, é porque o ultrassom eu
tenh- eu preciso pra levar pro médico, que ele passou.

M: Nao te explicou 0 motivo..
P: N&o. Falou que era

M: [E tu nem perguntou também......... ((sons do teclado do
computador))

P: Esses foram os exames que ele me passou ((quase sussurrando)) ... (30) Esses
foram os exames que o doutor requisitou, né, em janeiro pra ver o que vai fazer.

M: T4, esses ai sdo mais tranquilos, o ultrassom é que demora mais um
pouquinho.

P: Demora, né.
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M: E, vamo ver se a internet volta até 14, né. Que a gente precisa ver isso ai, ta
bom. Ai que eu vou fazer hoje, . Eu vou fazer o teu- a solicitacdo do
encaminhamento, t4, pra cirurgia. Que realmente tem uma hérnia inguinal
volumosa ai do outro lado agora. Ai a gente precisa do tratamento, que sO tem
um que € a cirurgia, né.

P: [A cirurgia, ne.
M: N&o tem outro tratamento.
P: Eu operei la no . Foi uma beleza, foi tranquilo.

M: [Foi tranquilo, né. Pronto. Ai que
eu vou fazer, eu vou fazer aqui o, a solicitacdo, e ai assim que voltar a internet
eu vou ta te inserindo pra la.

P: Tudo bem.
M: Ta bom?
P: Talegal...

M: E ai por enquanto eu vou te pedir mais pra aguardar mesmo. Assim que
marcar isso aqui as meninas te entregam. Igual como deve ter sido da outra vez
la. Quando marcar as meninas te entregam, e ai tu vai conversando com elas pra
gente tentar resolver isso dai quando voltar essa internet.

P: Tudo bem.

M: Tudo bem,  ?
P: Téa legal.

M: Beleza, bom dia.

P: Muito bom, bom dia pra vocé também.

Em relacdo a interacdo entre as vozes do mundo da medicina e da vida, na consulta B4
0 paciente ja inicia a consulta com falas que relacionam os seus problemas ao sistema de saude.
Os assuntos abordados pelo paciente ndo estdo muito bem contextualizados em sua vida
quotidiana, sendo sempre discutidos sob a otica da medicina, evocando tramites burocraticos
de encaminhamentos e necessidade de exames complementares. O médico mantém a conversa
nos termos iniciados pelo paciente, e a voz do mundo da medicina parece prevalecer ao longo

de toda a consulta.
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Outra caracteristica da consulta B4 que merece ser analisada é a estrutura de troca de
informacdo na consulta. Mishler (1984) argumenta que a consulta médica é tradicionalmente
organizada da seguinte forma, no que tange a troca de informacdes: 0 médico faz uma pergunta,
0 paciente responde, e 0 médico recebe/avalia a resposta do paciente. Essa estrutura se repete
indefinidamente e mantém o médico no controle do contetido e do desenvolvimento da consulta.
Em B4, essa estrutura esta presente de forma muito mais intensa que na consulta A10, analisada
anteriormente. Assim, por mais que nas consultas gravadas do médico B existam aspectos
relacionados a tendéncia de democratizacdo do discurso, encontramos também marcadores de
assimetria de poder bastante explicitos. A seguir analisamos novamente o inicio da consulta
B4, mas agora com foco na estrutura de troca de informacdo entre médico e paciente.

Na abertura da consulta, 0 médico faz uma pergunta de forma clara sobre o motivo da
visita do paciente, que conta uma breve histéria sobre sua hérnia abdominal:

M: , COMO € que eu posso te ajudar hoje?

P: Primeiramente, eu- acho que menina ja tava- t6 sempre falando com o :
né. Eu fiz uma operacdo de hérnia do lado esquerdo, mas s6 qu:e quarenta e cinco
dias depois ela voltou pro lado direito.

M: E:e, rapaz

O médico recebe a resposta do paciente com uma interjeicdo, “E:e, rapaz”, que também
serve como convite para que o paciente continue falando:

P: Ai ficou meio estranho. Ai entdo eu queria ver, é- mas 0 me, 0 me
enviou la pra clinica

M: Sim

P: Fui la com o, com o urologista e tal. Ele passou uns exame, inclusive ele
passou uma ultrassonografia da préstata. E eu queria saber como € que a clinica
da familia pode fazer pra eu conseguir esse exame.

M: Calma ai. Esse aqui ele te encaminhou pra resolver a hérnia porque

A interacdo se repete uma vez e entdo o médico parece avaliar a Gltima resposta do

paciente como confusa e solicita um esclarecimento sobre a historia relatada:



67

M: Calma ai. Esse aqui ele te encaminhou pra resolver a hérnia porque

P: [Né&o, ndo. Pra
resolve:r a prostata

M: Ele te encaminhou pra ver esse negdcio da prostata.
P: Da prostata. A hérnia € que apareceu depois.

M: A3

P: Entendeu?

M: Entendi.... Mas como que- ta. E:e fora isso aqui, tu precisa de alguma outra
coisa?

Agora 0 médico parece ter conseguido uma resposta que considera adequada para a

pergunta que tinha feito anteriormente, e demonstra isso para 0 paciente por meio de outra

interjei¢do, “A:3”. O paciente ainda confirma se 0 médico compreendeu a explicacéo, o que é

confirmado pelo médico, seguindo com nova pergunta:

M: E:e fora isso aqui, tu precisa de alguma outra coisa?
P: Néo, é, s6 vim p-

M: [E diz uma coisa. Essa hérnia, o ja te encaminhou pra isso

Dessa vez, apds o inicio da resposta do paciente 0 médico parece ja ter conseguido toda

a informacdo de que precisava e o interrompe (ou seja, avaliando que ja tem uma resposta

satisfatoria) com nova pergunta: “E diz uma coisa. Essa hérnia, o ja te encaminhou pra

18s0”.

P: Ndo. Isso aqui ele nem viu ainda.
M: Entdo é a primeira vez que tu ta falando dessa hérnia aqui.
P: Exatamente, é a primeira vez que t6 falando dessa hérnia aqui.

M: Ele te encaminhou foi pro urologista, né. E o que que cé tem na prdstata, cé
sente alguma coisa? Tem alguma coisa te incomodando
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Nesse ciclo de interacdo o médico repete algumas vezes a pergunta de formas diferentes,
necessitando confirmar a informacdo relatada pelo paciente e, ap6s se convencer de sua
exatidao, inicia outro ciclo de perguntas, respondidas pelo paciente e avaliadas por ele:

M: E o que que cé tem na prostata, cé sente alguma coisa? Tem alguma coisa te
incomodando

P: [E, eu acho
que ela t:a acima do normal... t& bem dilatada, né. Entdo o urologista passou 0s
exames. Ele passou essa ultrassonografia pra mim retornar 14 no més de janeiro.
Entdo eu tenho que t4 com esses exames todos prontos no més de janeiro.

M: Certo.. E:é

Essa estrutura de pergunta do medico, resposta do paciente e avaliacdo do médico, com
suas possiveis variacoes, repete-se razoavelmente inalterado na maior parte da consulta B4.
Nessa consulta, a estrutura de troca de informacdes e a prevaléncia da voz do mundo da
medicina sdo ainda marcadores de controle do médico sobre a comunicagdo. Por outro lado, a
tendéncia a informalidade na consulta e aparente liberdade do paciente em interferir nas falas
do médico apontam para uma forma de democratizacao dessa comunicagao.

Identificamos entdo, a luz da discussdo de Fairclough sobre democratizacdo de discursos
institucionais, que nessas duas consultas analisadas encontramos tanto marcadores de
assimetria de poder presentes, como quebras de alguns desses marcadores. Podemos nos
perguntar se essas consultas apontam no sentido da democratiza¢do do discurso na consulta
médica, ou se as mudancas observadas ndo sdo suficientes para tanto. Outra pergunta relevante
deve-se seguir a esta. No caso de argumentarmos por uma tendéncia no sentido da
democratizagdo do discurso nessas consultas, a eliminacdo de marcadores explicitos de poder
no discurso esta atrelada a reducdo real de assimetria de poder nessas relagdes, ou ndo passa de
uma mudanca aparente, sendo esses marcadores substituidos por formas mais sutis de controle
do discurso? Fairclough (2001c) argumenta que essa mudancga pode em alguns casos ser apenas

aparente, mas pode também ser substancial, e o simples fato de existirem mudangas no discurso
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no sentido de sua democratizacdo indica que ha luta sobre o seu controle. Tal argumentacéo é
compativel com o entendimento do discurso enquanto campo de disputa social, sendo tanto
meio de mudanca na sociedade quando reflexo de mudancas sociais, na perspectiva de Bakhtin

e colaboradores (1997).

7.3 Contexto social e individuo

O discurso é inevitavelmente ideoldgico (BAKHTIN et al., 1997). Especificamente sobre o
discurso observado no encontro entre médico e paciente, o contetdo ideolégico da linguagem
estd primariamente na conversdo de problemas sociais em problemas técnicos, a serem
resolvidos com intervengdes biomédicas (WAITZKIN, 1991). Nas consultas analisadas neste
trabalho, pudemos observar também esse conteudo ideologico, evidenciado nas tensdes entre
contexto social e individuo.

Usemos como exemplo a consulta B6. Nesta consulta, uma senhora de setenta e cinco anos
retorna ao médico relatando melhora dos sintomas de uma infec¢do urinaria tratada em consulta
anterior, solicitando renovacdo da receita de benzodiazepinico, que usa para se acalmar, além
de queixar-se de dores no corpo. As dores se tornam o principal problema abordado nesse
encontro. Médico e paciente exploram as causas da dor no ombro, abordando questdes diversas,
do muscular ao social; e procuram solugdes para o problema, incluindo propostas de préatica de
atividade fisica, uso de medicagdes e praticas integrativas e complementares na saude, como
acupuntura.

Apos os dois minutos iniciais da consulta B6, durante o exame fisico, médico e paciente
conversam sobre as rotinas de trabalho doméstico da paciente, que podem estar exacerbando as
dores no ombro que a trouxeram para a consulta:

M: Baixa aqui, deixa eu ver ........

P: Al, ta vendo? Senti que ta doendo, 6
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M: E:6? ....(14) ela, a dor fica s6- o repuxado € s6 aqui ou responde em algum
lugar?

P: N&:o, é s6 aqui

M: Do outro lado também, ndo?

P: Ndo, é aqui

M: Desse lado aqui ...... Aqui, aqui sente repuxar? Mais aqui
P: Mais aqui, é ... (27)

M: Os remedinho ta tomando tudo direitinho, né, da pressdo que a senhora falou.
Ta bom, pode levantar .... E esse movimento aqui, né, de quando vai na roupa
aqui

P: E, é. Que ela vai ali alta, ai eu levanto a mao assim, 6. Ai tem hora que da um
no assim e eu “ai, meu Deus, como ¢ que eu vou baixar?”

M: Entdo, que que cé ta achando que é isso?
P: N&o sei. Que que é isso?

M: entdo, t& me parecendo que isso € mais muscular mesmo. N&o ta me
parecendo ser nada de dentro da barriga ndo, dos 6rgaos inte:rnos, na palpacéo

P: [Que é assim, tem hora
que me d& uma dozinha assim ¢ ... parece que eu t6 querendo ganhar um nené
((risos de ambos))

M: ai ai ai

P: ai ai ai. Mas eu falei assim “meu Deus, mas eu tenho que ver o que que é
iSs0”, mas ai eu, a outra vez que eu vim no médico, eu ndo sei se € aqui ou na
outra sala, se eu podia pegar pe:so, ndo sei se eu podia pegar peso ndo

M: Tu tem feito muitas coisas de casa assim, muitas coisas de rou:pa, desse
trabalhos

P: Eu lavo roupa na mao
M: Na ma:o?
P: Naméo ......

M: Mas é, _ , ta parecendo muito muscula:r assim, quando tu movimenta,
quando tu estica assim a musculatura aqui da, do, do abdome e ai d& essas dor,
dor muscular da muito essas coisas de repuxar e tudo mais. Que que eu ia te
propor, eu ia deixar um remedinho pra gente ver se resolve

Ao fim do trecho transcrito acima, o médico pergunta sobre os trabalhos domésticos da
paciente: “Tu tem feito muitas coisas de casa assim, muitas coisas de rou:pa, desse trabalhos”.

A paciente responde dizendo que lava roupa na méo, ao que o médico reage ecoando as palavras
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da paciente, prolongando a ultima silaba e em tom de pergunta, o0 que interpretamos como uma
demonstracdo de surpresa. A paciente parece ter interpretado a reacdo do médico da mesma
forma, pois repete suas proprias palavras, confirmando a informagao anterior, seguido de seis
segundos de siléncio na consulta. Nesse momento, médico e paciente parecem ter chegado ao
entendimento de que as tarefas domésticas da paciente sdo relevantes para as suas queixas, mas,
apos os seis segundos de siléncio, essas tarefas ndo sdo mais abordadas. O que se segue é uma
fala do médico sobre a provavel origem muscular das dores e a proposta de alivia-las com
medicamentos.

O trabalho doméstico ocupa cerca de trés a quatro mil horas a cada ano da vida de uma
dona de casa (DAVIS, 1983). Esse trabalho é composto por tarefas “invisiveis, repetitivas,
exaustivas, improdutivas e nada criativas” (DAVIS, 1983, p. 225), que de forma geral ndo séo
reconhecidas ou valorizadas no ambito social ou familiar. A diferenca do trabalho
domeéstico/reprodutivo para o trabalho remunerado, de acordo com Federici (2019, p. 42), é que
ele ndo foi apenas imposto as mulheres, mas “transformado em um atributo natural da psique e
da personalidade femininas, uma necessidade interna, uma aspiracao, supostamente vinda das
profundezas da nossa natureza feminina”. O trabalho doméstico, portanto, ndo é socialmente
entendido como trabalho, mas como uma funcéo natural das mulheres no lar.

Poderiamos nos perguntar, por exemplo, se a paciente B6 lava as roupas da familia na
mé&o porque ndo tem dinheiro para comprar uma maquina de lavar, ou porgque acha que assim
elas ficam mais limpas, ou mesmo porque na sua familia as roupas sempre foram lavadas assim,
ou qualquer outra razéo que a faga preferir lavar roupas dessa forma. N&o temos material
empirico para responder a essa pergunta, mas argumentamos que mesmo que seja uma decisdo
individual, ndo restringida por questdes financeiras, a decisdo da paciente B6 por lavar roupas
na mao deve ser analisada sob a luz do trabalho doméstico atrelado a imagem socialmente

construida de mulher. Independente dos motivos pelos quais essa mulher exerce o trabalho
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doméstico dessa forma, ela executa um trabalho exaustivo a ponto de lhe provocar lesdes
musculares, nem mesmo reconhecido como trabalho, néo tendo acesso, por exemplo, a atestado
médico ou afastamento por motivos de doenga ocupacional para que consiga se recuperar
adequadamente.

O siléncio na consulta, seguido de retorno a interpretacdo biologicista das dores
enquanto fenbmeno muscular, a ser tratado com comprimidos, é reflexo também da construgéo
social acerca do trabalho doméstico. Ha um entendimento social, replicado nessa consulta, de
que esse tipo de trabalho é inerente as mulheres. Acompanhando a consulta, percebemos que
essa mulher continuara a desempenhar as funcGes domésticas em casa, ndo ha como mudar isso.
Logo, a proposta de amenizar as dores decorrentes desse trabalho para que ela continue
desempenhando essas fun¢des, sem interferir na causa das dores, ou o trabalho doméstico em
si, ndo é diretamente questionada por nenhuma das partes e parece ser tratada como nico curso
de acdo possivel.

Alguns minutos apds o trecho transcrito acima, ja chegando ao fim da consulta, médico
e paciente abordam a prética de atividade fisica como proposta terapéutica para a paciente:

M: é, 6, é, tu acha que tinha como fazer assim, algum exercicio, alguma coisa?
Acho que ia ajudar.

P: Ndo, eu vou faze:r. Eu tenho o papel lada . Eutenho que ir pra l&
M: Té se programando ja pra fazer?

P: Vou levar o papel 1a agora. Mas ta muito cheio, nossa.

M: Mas vai fazer bem, né.

P: Vai

M: Até pressas dores musculares que a senhora ta sentindo

P: E, quando eu ando eu me sinto bem. Ai dizem “vocé anda igual cabrito”.
Deixa eu andar ......

M: Entdo ta aqui a receita, ta. Esse daqui digitado é o que ndo tem aqui. VVocé vé
sO se vai continuar te incomodando e faz as compressinhas mornas aqui também.

P: T4 bom.
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M: Atividade fisica costuma ajudar bastante também nesse caso. Se vocé puder
comecar vai ser bom.

P: Caminhar um pouqui:nho

M: [i:sso, ou hidroginéstica, uma caminhadinha, qualquer
atividade aerobica.

P: Até pra ndo engordar, né

As contradi¢Ges do contexto social da paciente aparecem também no segundo trecho da
consulta reproduzido acima. Considerando a provavel origem muscular de suas dores, a
abordagem terapéutica sugerida pelo médico inclui a pratica de atividades fisicas para
fortalecimento muscular, mas a paciente parece enfrentar dificuldades para acessar
equipamentos sociais propicios a essa pratica. Ela demonstra como esses equipamentos sociais
sdo disputados na regido onde mora quando diz ao médico: “Vou levar o papel 14 agora. Mas ta
muito cheio, nossa.”

A mensagem que identificamos na consulta B6 parece ser a seguinte: sabemos que 0s
problemas de salde da paciente estdo relacionados a fatores mdltiplos, dentre eles questfes
sociais sobre as quais vocé, sozinho, ndo tem controle, mas esperamos que vocé seja capaz de
tomar atitudes para resolvé-los.

Existe nessa mensagem uma contradi¢do. Ha ai uma voz dizendo que os sintomas da
paciente tém causas também em limitacfes do seu contexto social, e outra voz que espera que
ela as resolva individualmente. A coexisténcia dessas duas vozes antagbnicas num mesmo
discurso lembra o conceito de polifonia do discurso (BAKHTIN et al., 1997). O discurso é
polifbnico pois as pessoas ndo se dao conta de que as ideias que enunciam foram historicamente
construidas a partir das ideologias circulantes na sociedade, que ndo necessariamente sdo
compativeis entre si. Assim, podemos observar, num mesmo discurso, uma concepcao de saude
influenciada pelas teorias dos determinantes sociais de satde, ou mesmo de determinacdo social

da satide (MORALES-BORRERO; BORDE; ESLAVA-CASTANEDA, 2013), mas que ao
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mesmo tempo ndo considera mudancas nesses determinantes sociais no momento de pensar
solucBes para os problemas de satde individuais.

Todo esse movimento de transformacéo de questfes de salde provocadas em grande
parte pelo contexto social para situagdes que requerem solucdes individuais ndo aparece apenas
no discurso do médico. As ideologias hegemonicas na sociedade também afetam a forma como
pacientes enxergam sua saude. Se entendermos que em nossa sociedade a salde da pessoa é
vista como uma responsabilidade individual, é esperado que os proprios pacientes procurem
intervengdes médicas que desconsiderem qualquer relacdo do contexto social com sua salde.
Podemos usar a consulta A7 como exemplo para ilustrar essa discussao.

Na consulta A7, uma senhora hipertensa de meia idade procura sua medica para tratar
de algumas dores e sensac¢des incomodas em diferentes partes do corpo, além de uma “pisada
torta” que foi anteriormente abordada por um ortopedista. Ao longo da consulta, a hipertensédo
da paciente também é abordada, bem como estratégias para controla-la e para lidar com suas
dores e desconfortos. Aproximadamente nove minutos apos o inicio da consulta, médico e
paciente conversam sobre o controle da hipertensao:

M: Sé um minutinho que eu acho gque o sistema cai:u ........ que eu ia verificar
agora o resultado do seu exame, e acho que caiu aqui o sistema. E:é, e com

relacdo a pressdo, né? E:¢ 0:0, a senhora td tomando os medicamentos, né? Todos
os dias, que a senhora falou.

P [Tomo

M: E:é, tem alguma outra maneira que a senhora tem feito pr:a, pra cuida:r da,
da salde, do corpo?

P: Nao ((irritada e enfaticamente)). N&o, eu ndo tenho. N&o tenho. S6 tomo
mermo o0 medicamento.

M: Eu digo assim, de atividade fi:sica

P: [Atividade, atividade, quando eu vim aqui, nem lembro
a doutora que me encaminhou, mas, mas eu nem tive tempo d:e fazer essa
atividade.
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No trecho acima, a paciente A7 mostra-se irritada com sugestdo de que deveria iniciar
atividades fisicas, que aparentemente j& havia recebido anteriormente. Diz para a médica que
n&o tem tempo para essas atividades, explicitando os limites que seu contexto social impde para
as propostas terapéuticas disponiveis. Num outro trecho da mesma consulta, durante uma
conversa sobre controle de hipertensédo, essa paciente explica suas preferéncias pelo tratamento
que recebia em outro servico de saude, um centro de especialidades, antes de passar a ser
atendida na clinica da familia:

M: Vamo la. Posso aproveitar que a senhora esta aqui e da uma olhada na sua
pressdo? Eu esqueci de perguntar se a senhor:a, se a senhor:a

P: [E, eu tomo .. Eu queria
até pedir a receita, porque eu ndo trouxe a receita. Minha receita ja ta velha. Eu
tom:o o Enalapril e:e o Anlodipino ..

M: Perfeito. VVou pedir para a senhora apoiar os dois pés no chdo, ta. Relaxa 0s
ombros, relaxa a mé:o ...(40) ((barulhos de medida de presséo arterial)) Hoje ela
ta dezessete por oito. Ela tem ficado em que faixa mais ou menos?

P: A minha pressdo é sempre assim.
M: Ela tem ficado sempre assim?
P: Sempre assim .. Alta

M: Nao, 0:0 é 0 0:0, a segunda, a gente fala duas pressdes, né? A primeira, né?
Que a gente, é:é, e a segunda. A segunda ta normal, né? O oito. O dezessete que
ta batendo um pouquinho na trave.

P: A Ultima vez que eu tirei, ela tava também assim, mas tava mais alta. Tava
dezoito.

M: Tava dezoito? Entdo ela ja tem vindo assim ha algum tempo. Deixa eu da
uma olhadinha aqui como € que ta o0 seu coraca:o ....

P: Minha davida €é essa, porqu:e quando a gente era la do __ , a gente,
principalmente quem tinha problema de hipertensdo, a gente tinha carteirinha e
tudo, de hipertenso, entdo a gente ia no médico duas vezes no ano, de seis em
seis meses. Mas depois que passou pra cé a gente nao tem esse controle. Ai eu
fico preocupada, porque pra mim quando eu sinto que eu té alterada de alguma
coisa eu tenho que vim aqui pra podé ..

Nesse momento, 0 médico interrompe a paciente para propor que ela faca um controle

mais organizado da pressdo arterial por meio de uma caderneta que os agentes de saude
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distribuem para os pacientes portadores de hipertensdo. Para além dos desdobramentos desse
didlogo para o tratamento da paciente, 0 que chama atencéo no trecho acima € a tltima fala da
paciente A7. Apesar de ter anteriormente se mostrado irritada com as sugestdes da médica para
que inicie uma rotina de atividades fisicas regulares, a paciente parece desejar o contato com
servico de salde de forma recorrente e entender que esse contato é indispensavel para a sua
saude.

Essa postura da paciente em relacdo aos cuidados com sua saude é reforgada alguns
minutos adiante na consulta, quando o médico volta a abordar a hipertensdo de A7. Ele sugere
novamente que ela faca atividades fisicas, mas acrescenta que, caso a paciente ndo consiga fazé-
las, deve procuréa-lo novamente para que as doses dos anti-hipertensivos sejam aumentadas para
controlar adequadamente sua pressao arterial. A paciente reforga sua aprovacgéo para essa Ultima
sugestao, pois entende que o acompanhamento médico frequente € necessario para a sua saude:

M: Téa ... Olha, é, Dona ___, a sua pressao ta alta, mas na idade da senhora a
gente é um pouqui:nho mais tolerante com o valor da pressdo, mas se ela tem
ficado assim ja hd muitos meses, €:é, valeria a pena a gente ver o0 que a gente
poderia fazer, né? Por isso que eu perguntei da questdo da atividade fisica,
porque a atividade fisica ajuda também a controlar a pressdo, né? Se for uma
coisa que ta nos seus planos, de comecar a fazer, né? A gente pode inclusive
tentar, &, &, ver como a senhora fi:ca, né? E adiar um pouquinho, n:€, esse ajuste
das doses do medicamento, né?

P: Uhum

M: M:as, por exemplo, tem pessoas que falam abertamente aqui, falam assim,
“olha, no momento eu nio estou em condi¢des de fazer atividade fisica, ou nédo
tenh-

P: [E, porque pra mim fica dificil, por que? Que eu tenho um pai que, que j& é
de ida:de, ido:so, e tudo eu tenho que ta ali pa cuidar dele também. Ai pra mim
fica mais dificil. Mas ai eu vou tentar fazer caminhada, que pra mim é melhor
porgue ai j&, de manha e coisa, porque € o que ja devia ta fazendo, né, mas
também ndo t6 fazendo.

M: E, caminhada é uma boa, porque
P: [Acho gque a caminhada ja ajuda alguma coisa, né

M: Ajuda tanto na pressdo como ajuda também na questdo da glicose que € o
que ta te preocupando, como pode ajudar na questdo das dores, ta? E::é, se for
uma coisa que esta nos seus planos, né, a gente pode manter a medicacdo como
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t4, ne, e:e, &:8 mas ai eu ndo esperaria um ano inteiro para rever a senhora.
Valeria a pena a senhora voltar aqui em janeiro pelo menos pra gente ver de novo
como té sua pressdo. Se a senhora for conseguir por exemplo a caminhada na
sua rotina.

P: Uhum

M: Mesmo que ndo consiga, ndo tem problema, né. VVocé voltando aqui me fala,
olha, como é que vocé td com as medicagdes, se VOCE conseguiu ou nao da uma
caminhada, porque uma, uma, algo que a gente poderia fazer, seria passa:r as
medicacdes para duas vezes ao dia. Ndo precisa ser as duas ao mesmo tempo,
né. A senhora j& t& fazendo Enalapril e Anlodipino de manh4, a gente pode passar
uma delas a noite também, né. Seria uma alternativa, t4? Mas, é:é, é, ndo tem
pressa pra fazer isso agora nesse momento, mas seria interessante a gente pensar,
né, n- nao adiar tanto. T- td querendo dizer o seguinte, n:é, €, de pelo menos a
gente se ver em jane:iro, e ndo deixar pra tdo distante a proxima consulta.

P: Porque seria, seria melhor porque eu tenho histérico na familia com esses
poblema, porque na minha familia tem histérico bastante de problema de
pressao, de problema de coracdo, entdo eu fico um pouco preocupada. Ai entéo,
ai ess:e acompanhamento seria bem necessario.

Novamente, em sua ultima fala no trecho reproduzido acima, a paciente externaliza a
importancia que atribui as consultas medicas regulares como parte do seu tratamento. Essa
paciente entdo descarta a possibilidade de mudancas em seu estilo de vida que possam
contribuir para o controle da hipertensao, aparentemente devido a barreiras impostas por seu
contexto social; ndo questiona abertamente a estrutura que produz essas contradi¢des sociais; e
favorece opg¢des mais medicalizadoras, como visitas regulares ao médico e o uso de
medicacdes, que sdo propostas relacionadas ao modelo biomédico de cuidado em saude.

Agindo dessa forma, a paciente parece estar atuando de forma contraria aos seus
préprios interesses, e aparentemente sem se dar conta disso. Gramsci, nos cadernos do carcere,
propBe que a consciéncia humana ndo é autdbnoma, mas resultado de um processo social
(GRUPPI, 1978). Tal processo social é construido a partir de uma hegemonia ideoldgica das
classes dominantes na sociedade. Nas palavras de Gruppi (1978, p. 67-68):

“As classes sociais, dominadas ou subalternas — como diz Gramsci —, participam

de uma concepc¢édo de mundo que lhes é imposta pelas classes dominantes. E a
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ideologia das classes dominantes corresponde a fungdo historica delas, e ndo aos
interesses e a funcdo histdrica — ainda inconsciente — das classes subalternas.
Vemos assim a ideologia das classes ou da classe dominante chegar as classes
subalternas, operaria e camponesa, por varios canais, atraves dos quais a classe
dominante constroi a propria influéncia ideal, a propria capacidade de plasmar

as consciéncias de toda a coletividade, a propria hegemonia.”

Assim, se a ideologia hegemdnica, que obedece aos interesses das classes dominantes,
impde uma concepgdo de satde focada no individuo e, ainda mais, uma concepcao de individuo
deslocada de seu contexto social, ndo necessariamente essa concepcao sera benéfica para os
membros das classes dominadas. E esperado, portanto, que as pessoas, ao apresentarem
problemas de saude, procurem solucGes a nivel individual para esses problemas, pois foram
socializadas numa sociedade que assim entende salde, mesmo que esses problemas de saude

tenham causas contextuais e ndo individuais.
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8 SINTESE REFLEXIVA

A expansao da ESF na rede de APS do municipio do Rio de Janeiro foi acompanhada por
investimento na formacdo de especialistas em Medicina de Familia e Comunidade. Na
formagcdo em MFC ha preocupacdo em treinar os profissionais em relacdo a comunicacdo
médico-paciente, ja que esse tema € de especial importancia para a especialidade. O treinamento
em comunicacdo na MFC geralmente inclui o conhecimento de modelos de consulta e a pratica
de habilidades de comunicacéo, habilidades importantes para o trabalho adequado do médico
de familia e comunidade no consultério. Ndo é comum entre os médicos de familia e
comunidade e em seu treinamento, no entanto, maiores reflexdes sobre o significado social da
comunicacdo médico-paciente. Neste estudo, nos propusemos a contribuir para tal reflexdo.
Para tanto, gravamos e analisamos consultas de preceptores em MFC, responsaveis pela
formacéo de novos especialistas e que ja foram treinados para se comunicar com 0s pacientes
nos moldes propostos atualmente na especialidade.

Nossa andlise teve como marco tedrico uma concepcdo de linguagem como campo de
disputa social, permeado por ideologias construidas socialmente, baseada na obra de Mikhail
Bakhtin (1997). Partindo dessa concepcdo de linguagem, usamos o método da analise de
discurso de forma a explorar as raizes sociais e histédricas do discurso observado no consultorio.
O numero de consultas analisadas ndo foi de forma alguma exaustivo e ndo permite que
cheguemos a conclusdes definitivas sobre o assunto, mas fornece pistas sobre os sentidos e
ideologias que permeiam a comunicacdo médico-paciente na ESF do Rio de Janeiro e
acreditamos que esses resultados podem ajudar no direcionamento de futuras exploragdes nesse
mesmo campo.

Exploramos em nossa analise dois temas principais. O primeiro diz respeito a
democratizacdo do discurso da medicina presente nas consultas analisadas. Aspectos como a

informalidade da comunicacéo, maior controle sobre os topicos discutidos e sobre o ritmo da
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consulta por parte do paciente e a maior permeabilidade da comunicagdo médico-paciente a voz
do mundo da vida nas consultas s&o condizentes com a tendéncia de democratizagédo dos
discursos institucionais contemporaneos, como descrito por Norman Fairclough (2001c). Por
mais que a democratizacdo do discurso médico possa ndo ser acompanhada pela
democratizagdo da relagdo médico-paciente na mesma medida, acreditamos que existe mudanca
nesse sentido. Entendemos também que, sendo o discurso reflexo e causa da organizacdo das
relagdes sociais, mudangas no discurso indicam que essas relacdes estdo sob disputa. Apesar
dessa andlise otimista, € importante frisar que a democratizacéo de discursos institucionais em
relacfes nas quais ha assimetria de poder, como na relagdo médico-paciente, ndo acompanhada
de horizontalizag&o dessas relagdes, pode ter efeitos negativos, mascarando as relac6es de poder
em jogo e impedindo que elas sejam percebidas e disputadas pelas partes envolvidas.

O segundo tema analisado foi a relacdo entre o contexto social e o individuo. Exploramos
como médico e paciente, socializados em concepc¢des de individuo e satde predominantemente
liberais, acabam por esperar solu¢des individuais para os problemas de salde apresentados nas
consultas, mesmo que esses problemas tenham causas na estrutura da sociedade, ou que a
solucdo individual proposta seja impossibilitada pelo contexto social do paciente. Nas consultas
usadas como exemplo em nossa analise, o contexto social exibido incluia os efeitos do trabalho
na saude da paciente, e nesse caso o trabalho doméstico, que é uma forma especialmente
desvalorizada e negligenciada de trabalho. Também foram abordadas limitacGes relacionadas a
salide impostas aos pacientes por seu contexto, e Como nem 0s proprios pacientes questionam
a existéncia e 0 motivo dessas limitagdes quando confrontados com as opgOes de abordagem
para seus problemas de salde.

Considerando as discussdes propiciadas por nossa andlise, entendemos que uma
comunicagdo médico-paciente que reproduza contradi¢Bes da estrutura social sem refletir sobre

elas seria discordante de praticas médicas que se proponham a ser centradas no individuo. Para
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além de melhorar nossa comunicagdo com o paciente por meio do dominio de modelos de
consulta e do uso de habilidades especificas, devemos considerar o significado social do que é
dito em nossas consultas. Reflexdes sobre os sentidos e ideologias circulantes no consultério
devem estar presentes na producdo da MFC sobre comunicacdo médico-paciente e nos
processos educacionais formativos de novos médicos de familia e comunidade, assim como
naqueles voltados aos demais profissionais (ou médicos) que atuam nas unidades bésicas de
satde municipal. Poderiamos assim, enquanto medicos, contribuir para a movimentacéo de
pacientes e dos proprios médicos na direcdo da construcdo de solugdes coletivas e
compartilhadas para problemas de salde, considerando a estrutura social atrelada a eles e a

autonomia das pessoas envolvidas.
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Apéndice A — Termos de Consentimento Livre e Esclarecido

Ministério da Salude

FIOCRUZ RIO@

PREFEITURA
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca “

Fundagao Oswaldo Cruz

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - Versdo para médicos participantes
Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Contradicdes sociais na comunicacdo entre
médicos de familia e comunidade e pacientes”, desenvolvida por Daniel de Medeiros Gonzaga, aluno
do mestrado em saulde publica da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca da Fundagéo
Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientacdo da Profé Dr2 Elyne Montenegro Engstrom.

O objetivo central do estudo é analisar a comunicacdo entre médico e paciente no consultério, para

podermos contribuir para o processo de melhoria dessa comunicac¢éo no futuro.

Vocé esta sendo convidado a participar por ter formagédo em Medicina de Familia e Comunidade e por
ter experiéncia atuando na Atencdo Primaria & Salde do Rio de Janeiro. Sua participacdo é voluntéria,
e vocé tem plena autonomia para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participacao
a qualquer momento. Vocé ndo sera penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua

participacdo, ou desistir da mesma.

A coleta de dados serd realizada por meio de gravacao de audio de consultas médicas. Nos turnos em
que as suas consultas serdo gravadas, vocé recebera um gravador de audio, e treinamento para uso
do equipamento, que tem duragdo de 5 minutos. Sua participagcdo consistira em consultar seus
pacientes conforme sua rotina usual de trabalho e ligar e desligar o gravador de audio no inicio e fim
das consultas. Os pacientes serdo abordados sobre a participagdo na pesquisa pelo pesquisador
responsavel antes de sua entrada no consultério. Aqueles que desejarem participar Ihe entregardo um
cartdo autorizando a gravacdo da consulta ao entrarem no seu consultério. Esse procedimento foi

pensado para minimizar a intrusdo da coleta de dados na sua rotina de trabalho.

Todos os dados coletados nessa pesquisa sédo confidenciais. Para garantir a confidencialidade, apenas
0 pesquisador responsavel e sua orientadora terdo acesso aos dados de audio. Nas transcri¢cdes do
audio para texto, serdo omitidas todas as informacdes que poderiam identificar os participantes, como
informacdes pessoais, nome da equipe de saude da familia, etc. Na publicacdo dos resultados para
divulgacéo cientifica, serdo omitidas todas as informagfes que poderiam identificar os participantes,

inclusive nome da unidade de sautde.

Ao final da pesquisa, todo material ser& mantido permanentemente em um banco de dados, com

acesso restrito apenas ao pesquisador responsavel. A qualquer momento, durante a pesquisa ou
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posteriormente, vocé podera solicitar do pesquisador informacdes sobre sua participacdo e sobre a
pesquisa, 0 que podera ser feito através dos meios de contato explicitados neste Termo.

O beneficio direto relacionado a sua participacdo na pesquisa inclui 0 acesso as gravacdes de suas
consultas e um momento de devolutiva com o pesquisador, que pode contribuir para a sua reflexao
sobre sua comunicagdo com os pacientes. De forma indireta, sua participacdo contribuird para a

construgdo do conhecimento sobre a comunicagdo médico-paciente.

Os riscos ligados a sua participacdo envolvem o possivel constrangimento durante a gravacédo das
consultas, a interrupcao de sua rotina de trabalho e o vazamento de dados confidenciais.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na dissertacéo de mestrado do pesquisador, bem como

em periédicos cientificos.

Se houver algum dano, comprovadamente decorrente da presente pesquisa, vocé tera direito a
indenizacéo, através das vias judiciais, como dispéem o Cdédigo Civil, o CAdigo de Processo Civil, na
Resolucdo n°® 466/2012 e na Resoluc¢ao n® 510/2016), do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Este termo é redigido em duas vias, uma para vocé e outra para o pesquisador. Em caso de davida
quanto a condug&o ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da ENSP ou
da SMS-RJ. O Comité é formado por um grupo de pessoas que tém por objetivo defender os interesses

dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade.

CEP/ENSP: (21) 2598-2863  E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br

http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Endereco: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo Bulhdes, 1480
—Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - 21041-210

CEP SMS-RJ: (21) 2215-1485 E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br
http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-pesquisa
Endereco: Rua Evaristo da Veiga, 16, 4° andar — sala 401. Centro, Rio de Janeiro. 20031-040.

Pesquisador: Daniel de Medeiros Gonzaga (Mestrando em Saulde Publica na ENSP/FIOCRUZ)
Telefone: (21) 2290-5089 E-mail: 80gonzaga@gmail.com

Local e Data:

Assinatura do pesquisador:

Declaro que entendi os objetivos e condices de minha participagdo na pesquisa intitulada
“Contradic8es sociais na comunicacdo entre médicos de familia e comunidade e pacientes” e concordo
em participar.

() Autorizo a gravagdo das minhas consultas no formato de audio

() Nao autorizo a gravagdo das minhas consultas em formato de audio

Local e Data:

Assinatura do participante:

Nome do participante:


mailto:cep@ensp.fiocruz.br
http://www.ensp.fiocruz.br/etica
mailto:cepsms@rio.rj.gov.br
http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-pesquisa
mailto:80gonzaga@gmail.com
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Ministério da Salude RI o @
FIOCRUZ

PREFEITURA

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca “

Fundagéo Oswaldo Cruz

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - Verséo para pacientes participantes
Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Contradi¢cdes sociais na comunicacdo entre
médicos de familia e comunidade e pacientes”, desenvolvida por Daniel de Medeiros Gonzaga, aluno
do mestrado em saulde publica da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca da Fundagéo
Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientacéo da Prof2 Dr2 Elyne Montenegro Engstrom.

O objetivo central do estudo é analisar a comunicacao entre médico e paciente no consultério, para

podermos contribuir para o processo de melhoria dessa comunicacgéo no futuro.

Vocé esta sendo convidado a participar por estar sendo atendido por um médico numa unidade de
saude do municipio do Rio de Janeiro. Todos os pacientes atendidos nesse turno peloseu médico estédo
sendo convidados também. Sua participac@o é voluntaria, e vocé tem autonomia para decidir se quer
ou néo participar, bem como retirar sua participa¢do a qualquer momento. Vocé ndo serd penalizado
de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participacéo, ou desistir da mesma. Contudo, ela

€ muito importante para a execugao da pesquisa.

A coleta de dados seré realizada por meio de gravacé@o de audio de consultas médicas. Caso aceite
participar da pesquisa, vocé recebera um cartdo dizendo que aceita que sua consulta de hoje seja
gravada em udio. Sua participacdo na pesquisa ndo requer nenhuma outra atividade além da descrita

acima.

Todos os dados coletados nessa pesquisa sdo confidenciais e seu anonimato sera garantido quando
da divulgacdo dos resultados. Para garantir a confidencialidade dos dados, apenas o pesquisador

responsével e sua orientadora terdo acesso aos dados de audio.

Ao final da pesquisa, todo material ser& mantido permanentemente em um banco de dados, com
acesso restrito apenas ao pesquisador responsavel, para utilizagdo em pesquisas futuras. A qualquer
momento, vocé podera solicitar do pesquisador informac¢des sobre sua participacdo, o que podera ser

feito através dos meios de contato explicitados neste Termo.

A participagdo nessa pesquisa ndo trara nenhum beneficio direto para vocé. Sua consulta de hoje e
atendimento na unidade de salude de uma forma geral ndo serdo alterados caso vocé decida participar
ou nao da pesquisa. De forma indireta, sua participacéo contribuira para a constru¢do do conhecimento

sobre a comunicagdo médico-paciente na atengdo primaria a saude.
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Os riscos ligados a sua participacdo envolvem o possivel constrangimento durante a gravacédo das
consultas, a interferéncia no seu atendimento pelo seu médico e o vazamento de dados confidenciais

da pesquisa.

Se houver algum dano, comprovadamente decorrente da presente pesquisa, vocé tera direito a
indenizacéo, através das vias judiciais, como dispéem o Cédigo Civil, o Cédigo de Processo Civil, na
Resolucdo n° 466/2012 e na Resolugdo n° 510/2016), do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Este termo é redigido em duas vias, uma para vocé guardar, e outra para o pesquisador. Em caso de
davida quanto a conducéo ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
ENSP ou da SMS-RJ. O Comité é formado por um grupo de pessoas que tém por objetivo defender os

interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade.

CEP/ENSP: (21) 2598-2863  E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br

http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Endereco: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo Bulhdes, 1480
—Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro - 21041-210.

CEP SMS-RJ: (21) 2215-1485 E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br
http://www.rio.ri.gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-pesquisa
Endereco: Rua Evaristo da Veiga, 16, 4° andar — sala 401. Centro, Rio de Janeiro. 20031-040.

Contato com o pesquisador responsavel:
Daniel de Medeiros Gonzaga (Mestrando em Saude Publica na ENSP/FIOCRUZ)
Telefone: (21) 2290-50989 E-mail: 80gonzaga@gmail.com

Local e Data:

Assinatura do pesquisador:

Declaro que entendi os objetivos e condicbes de minha participacdo na pesquisa intitulada
“Contradi¢des sociais na comunicacéo entre médicos de familia e comunidade e pacientes” e concordo

em participar.

() Autorizo a gravagdo da minha consulta em audio

() Nao autorizo a gravagdo da minha consulta em audio
Local e Data:

Assinatura do participante:

Nome do participante:


mailto:cep@ensp.fiocruz.br
http://www.ensp.fiocruz.br/etica
mailto:cepsms@rio.rj.gov.br
http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-pesquisa
mailto:80gonzaga@gmail.com

