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RESUMO

Esta tese resultou da investigagdo sobre o progeainzacional para boas praticas de
saude que um hospital da rede privada localizadeuh@lo Brasil, nomeado na tese como
Maxcérdio, realiza com portadores/as de Sindromeor@oiana Aguda e Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva. Adotou-se o0 aparato tedriaoetodoldgico da Analise da Conversa
(SACKS, 1992; SACKS; SCHEGLOFF; JEFFERSON, 1974 panalisar 25 interacdes
ocorridas entre pacientes e profissionais meédisos/ado médicos/as — enfermeiros/as,
nutricionistas, fisioterapeutas e psicologos/as ntegrantes da equipe multidisciplinar
responsavel pelas orientacbes aos/as pacientastebactes foram gravadas em audio e em
video e transcritas segundo Jefferson (1974). @ivdis da tese foram: (a) verificar como
os/as profissionais de saude responsaveis pelaiagigt do programa educacional
recomendam ou prescrevem boas praticas de saltdenoca turno de modo a discutir quais
maneiras de falar mostram-se mais (potencialmeyddjcularizadas ou generalizadas em
relacdo as necessidades demonstradas (ou naadppglasientes na interacdo e, a partir dessa
discusséo, apontar tendéncias de (nédo) adesdaiamsiidados recomendados ou prescritos
por parte dos/as pacientes; (b) apresentar um rgereumpirico representativo do programa
educacional concernente & maneira como os/as iparties negociam, no turno a turno,
direitos e obrigacbes de saber (dominio epistémiojle dizer (dominio dedntico)
(HERITAGE, 2012; STEVANOVIC, 2011) o que (ndo) poeleu (ndo) dever ser feito em
termos de boas praticas de saude e, assim, dissutmplicacdes interacionais e praticas
relacionadas as negociacfes entre os/as partiegp@nd torno de direitos e obrigacdes de
recomendar ou prescrever boas praticas de sa(jddis¢utir os modos de organizagdo de
prestacdo de servico de orientacdo para boas gwétle saude a luz do principio da
integralidade (BRASIL, 1998; MATTOS, 2005a). No gieea as maneiras de falar dos/as
profissionais verificou-se que a particularizacéonde a ocorrer quando os/as profissionais
instauram cursos de a¢do de modo a: (a) (tentaguer empecilhos ao aceite do/a paciente a
recomendagcdo em favor de alguma boa préatica deesdly desviar da acdo de prover
informacfes contidas nos manuais de boas prateasadde dos programas e demonstrar
conhecimento sobre aspectos peculiares ao estadaude do/a enfermo/a; (c) justificar a
indicacdo para a ado¢do de certa medida de cuidadmide. No que se refere a maneira
como profissionais e pacientes negociam doministéepicos e dednticos, observou-se que:
() os/as profissionais ndo meédicos/as colocamaes@asicdo de alguém com direitos e

obrigacOes de saber e de dizer como pacientes dewanolar seu quadro de saude; (b) os/as



pacientes ndo ratificam os direitos e obrigacOesafdas especialistas ndo médicos/as de
saberem e poderem dizer-lhes como proceder nol@dg& os/as profissionais médicos/as
abordam boas praticas de saude em turnos de fafarerato de lista, o que conflita com a
expectativa dos/as pacientes de discutir tais ¢§pabe maneira pormenorizada. Por fim,
apurou-se que o modo de organizacéo de prestacéervleo de orientacdo a pacientes que
participam do programa Maxcérdio aproxima-se dees@@ssistenciais integrais (AYRES,
2004) a medida que os/as profissionais produzess fadpazes de estabelecer uma sequéncia
de demonstracdo de necessidade de orientacaaradpastlicitacdes de informacdes sobre se
e como o/a paciente cuida de sua saude. A corgéibuiedrica desta tese traduz-se na
proposta de inclusdo do aspentodo de organizacdo sequencial de topieodescricdo do
principio de fala ajustada (SACKS, 1992; SACKS; &@1OFF; JEFFERSON, 1974). O
modo como as sequéncias de topicos sdo organimadateracdo mostra-se relevante para o
grau de particularizagdo que as falas dos/as actgdres podem alcancar na conversa. Em
termos aplicados, visto que ofertar recomendac@esrescricdes ajustadas as necessidades
dos/as pacientes interlocutores/as locais imptiaberse e comoos/as doentes controlam seu
estado de saude, sugere-se que se parta da ac8olidtar informacbes acerca das
experiéncias de sucesso e das dificuldades que mestgentes encontram para cuidar da saude
para, entdo, ter material interacional para oritwgfas de forma particularizada.

Palavras-chave: Fala-em-interacdo. Comunicacdo meédico/a-pacientadiopmta. Fala

ajustada. Particularizacdo. Dominios epistémicedntico.



ABSTRACT

This dissertation resulted from the investigatidneducational programs into good
health practices that a private hospital locatetthéSouth of Brazil accomplishes with Acute
Coronary Syndrome and Congestive Heart Failureeptsi Conversation Analysis theoretical
and methodological approach (SACKS, 1992; SACKSHEGLOFF, JEFFERSON, 1974)
has been adopted to analyze 25 interactions octba®veen patients and medical doctors or
other health providers — nurses, nutritionists,gubiyerapists and psychologists — members of
the multidisciplinary team responsible for the eats’ orientation. Interactions were audio
and video recorded and transcribed according tterdeh (1984). The present dissertation
aimed to: (a) verify how the health professionalpnsible for accomplishing the educational
program recommend or prescribe good health practicthe turn by turn of the interaction so
as to discuss which ways of talking appear to beaem@otentially) particularized or
generalized in relation to patients’ (not) dispthyeeds in the interaction and, from such
discussion, to point out tendencies of (non) adiw¥eto good practices recommended or
prescribed by patients; (b) present an empiricgkettory representative of the educational
program concerning the ways participants negotiatthe interaction turn-by-turn, rights and
obligation of knowing (epistemic domain) and say(dgontic domain) (HERITAGE, 2012;
STEVANOVIC, 2011) what can (not) and/or must (nb® done in terms of good health
practices so as to discuss the interaction andipahémplication related to the negotiation
around rights and obligations of recommending aspribing good health practices; (c)
discuss the ways of organizing provision of orientato good health practices in the light of
principle of integrality (BRASIL, 1998; MATTOS, 208@). Regarding more or less
particularized ways of talking concerning patierttsentation needs, it has been verified that
the professional members’ talk appear to be morcptarized in situations in which they
implement courses of action in such a way as {ot(ga to) remove obstacles so that patients
may accept professional members’ recommendatiorfavior of good health practices; (b)
deviate from the action of providing informationcinded in the manuals of good health
practices of the programs and display knowledgeardigg patients’ peculiar health
conditions; (c) justify the indication of certaimad health practice. In relation of the ways
professional members and patients negotiate epistand deontic domains, it has been
observed that: (a) non-medical members assumeasiggn of someone who has rights and
obligations of knowing and saying how patients meshtrol their health conditions; (b)

patients do not ratify these professionals’ rigmsl obligations of knowing and saying how



they should proceed in the post-discharge; (c) oadioctors talk about good heath practices
by list-formatting their turns at talk, which coicts with patients’ expectations of discussing
these topics in a minutely detailed way. In thedhine, a comparing analysis between two
interactions has been done. Finally, it has beeifieg that the way of organizing service of
orientation to patients approximate integral aasist actions (AYRES, 2004) insofar as
professional members produce talk capable of eskald demonstration sequence of
orientation need from information solicitation centing if and how the patient takes care of
their health. The theoretical contribution of thigssertation may be translated into the
proposal of including the aspecipic sequential organization mode the description of the
principle of recipiency-designed (SACKS, 1992; SA&KKSCHEGLOFF; JEFFERSON,
1974). The way topical sequences are organizetianrteraction displays relevance to the
degree of particularization interlocutors’ talk magach. In terms of applicability, as
providing recipient-designed recommendations ors@iptions to situated interlocutors’
needs implicates knowinf andhow patients control their health conditions, we sisfjglat
professional members depart from the action ofcgwmlg information regarding patients’
successful and failed experiences and their diffeesi in heath-caring so that interactional

material may be generated and patients’ orientatiay be done in a particularized way.

Key-words: Talk-in-interaction. Doctor —heart-diseased pdtmmmunication. Recipiency-

designed. Particularization. Epistemic and deahdimains.
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1 INTRODUCAO

O Ministério da Saude (BRASIL, 2005, 2008) quaidifies taxas de morbimortalidade
das doencas cardiovasculares (DCV) como magnificasluzindo-se magnitude em dados
numericos, calcula-se que cerca de 30% dos Ohitgi@vocados por causas conhecidas sao
motivados por esse tipo de doenca cronica ndoniasivel (DCNT). Além disso, estima-se
que em torno de 35% da populacdo brasileira acima@ anos convive com alguma
cardiopatia (RIBEIRO; COTTA; RIBEIRO, 2012). Apestr haver uma Politica Nacional de
Promocdo da Saude (PNPS), que procura unir esfalgosetores governamentais e nao
governamentais em torno de acdes de prevencadtmleotias DCNT, entre elas as DCV, a
preocupacdo do Ministério da Saude (MS) com ogosfalo adoecimento da populagéo é
notoria. Prova disso foi o lancamento, em 2011,pttmo de enfrentamento as DCNT
(BRASIL, 2013), com ac¢les especificas para o coenhattabagismo, ao uso abusivo do
alcool, a inatividade fisica e a obesidade. A pupacdo do MS encontra justificativa nos
impactos sociais e econdmicos gerados pelas DCNT.qike tocam as DCV, estudos
conclusivos produzidos a partir do XVIII Congregasileiro de Custo (2011) referiram que
0S gastos com essas doencas consomem 12,26% da meeasal repassada aos hospitais
publicos, sendo 20% desse montante dispendido too ambulatorial e 80% no setor de
internagoes.

Embora saiba-se que a maior parte da populacéadeamsiepende dos cuidados de
salde oferecidos pelo Sistema Unico de Satude (SUiBggavel o aumento da procura por
instituicdes da rede privada de saude para tratamele DCV. Esse fendmeno explica-se, em
parte, pelo crescimento das taxas de emprego foolmsgrvadas a partir dos anos 2000
(BALTAR, 2014). A entrada no mercado de trabalhomf@ oportunizou aos/as
trabalhadores/as, entre outros beneficios, acegdanas privados de saude, muitas vezes,
extensivos a familiares. Assim, as instituicbes/gatas de saude conveniadas, em certa
proporgédo, passaram a ter que dividir a respondatdé de informar a populacéo sobre
medidas de prevencado e controle das DCV e outrd¢TD&cao de importancia reconhecida
pela propria PNPS (BRASIL, 2005). A criacdo de pangps educacionais voltados para
portadores/as de DCV, como é o caso do programestigado nesta tese, evidencia a
preocupacdo de instituicdes privadas de saudeadralltiar nesse sentido. Contudo, a simples
elaboracdo e execucdo de um programa educaciooalasgegura adesao por parte de
pacientes aos cuidados de saude recomendados paeeacao ou controle das doencas do

coracdo. Foi em vista da necessidade de buscarstasmue possam ampliar o entendimento
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sobre como melhorar os indices de corresponsatiilivdos/as pacientes com o controle dos
fatores de risco para cardiopatias que a instibugdsquisada fez o convite para que se
iniciasse o0 estudo que resultou nesta tese.

Assim, esta tese recai sobre os programas edueaique a instituicdo solicitante da
pesquisa realiza com portadores/as de sindromaariagoa aguda (SCA) e de insuficiéncia
cardiaca cronica (ICC), aqui referidos pelo nomaidio de Programas Educacionais
Maxcérdio. Os programas Maxcardio, elaborados case IndGuidelines Applied in Practice
(GAP), modelo estadunidense de exceléncia assiskteacpacientes cardiopatas, foram
concebidos pela instituicdo pesquisada como umaopta de preparacdo de pacientes
portadores/as de SCA e ICC para a alta hospitaksa preparacdo ocorre em situagdes de
encontros face a face. Nesses encontros, profa@siamegrantes da equipe multidisciplinar
envolvida na efetivacdo dos programas, formada poedicos/as, enfermeiros/as,
nutricionistas, fisioterapeutas e psicélogos/agrddm pacientes portadores/as de SCA ou
ICC hospitalizados/as (e/ou eventuais acompanhamigs familiares ou cuidadores/as) para
falar sobre as medidas de autocuidados de saude/gugaciente deve adotar no pds-alta
hospitalar.

A maneira como o0s programas Maxcardio sdo levadwaba constitui untdcus de
investigacdo propicio para pesquisas amparadasapehte tedrico metodologico da Andlise
da Conversa (doravante, AC), adotado para o dek@memto das analises propostas nesta
tese. A utilizacdo dos métodos analiticos da ACtrapnsse apropriados para a investigacao
que se deseja propor porque as acdes realizadasnatlo coordenado pelos/as
interlocutores/agsa e por meio dafala-em-interagdo no momento a momento da congésa
constitutivas da vida social humana (SIDNELL, 20¥)escricdo microssequencial dessas
acOes sociais (SACKS, 1992; SACKS; SCHEGLOFF; JEHS$EBN, 1974) torna visiveis 0s
procedimentos tacitos e racionalmente organizadgsegados pelos/as interlocutores/as de
forma a colaborativamente alcangarem uma comurocagi@nificativa e ordenada
(HUTCHBY, WOOFFITT, 1998). O detalhamento das magtes interacionais realizadas de
forma coordenada entre os/as participantes da ijgsesigun a capacidade de informarloco,
como os/as profissionais recomendam ou prescrevs praticas de saude e como os/as
pacientes respondem as recomendac¢des ou prescigdesipo de investigacao, enfim, pode
iluminar o entendimento sobre quais a¢gdes dosfespianais propendem a obter maiores ou
menores chances de comprometimento de pacientepic@itas de controle de fatores de
risco para a SCA e a ICC e, consequentemente,opdéiras DCNT que afetam a populacao

brasileira.
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Na primeira fase de investigagdo dos dados querseavesta tese, percebeu-se que
uma das questdes que apontava para possiveis tessgma torno do aumento ou da
diminuicdo das chances de comprometimento doskerpes com medidas de autocuidado
estava relacionada a capacidade dos/as profissideafre)ajustar a fala ao/a interlocutor/a.
(SACKS, 1992; SACKS; SCHEGLOFF; JEFFERSON, 1974pridcipio da fala ajustada -
traduzido por Almeida (2009), a partir do concedwrecipiency-design- encontra-se em
Sacks, Schegloff e Jefferson (1974, p. 727, tramlugéssa) e diz respeito a “[...]
multiplicidade de aspectos com que a fala de ursgpdees, em uma conversa, é construida
ou desenhada de maneira que demonstre orientagé@osiilidade ao/a outro/a que € o/a
copatrticipante. Sacks, Schegloff e Jefferson (18¥ghcam que o ajuste da fala pode abarcar
fatores tais como escolha lexical, escolha do typocdem sequencial dos turnos de fala,
direitos e obrigacdes para comecar ou terminanaerea, entre outros.

Nesse aspecto, notou-se que, embora o principfalaejustada ao/a interlocutor/a
seja ubiquo a fala-em-interacdo, no contexto edtydale ndo se restringe ao conjunto de
microacdes implementado no sentido de mostrar gierrdinada fala foi produzida para
aquele/a recipiente em particular (e.g., escolhapdmome de tratamento), conforme
primeiramente descrito em Sacks, Schegloff e Jffe(1974). De outra forma, nos eventos
interacionais Maxcérdio, o (re)ajuste da fala nmste relacionado ao esforco interacional
do/a profissional no sentido de contornar a ac@&bopolar de oferecer informagdes sobre
boas praticas de saude, compiladas nos manuaisteascque sdo disponibilizados aos/as
pacientes, e abordar assuntos que possam entraceite a recomendacdo ou prescricao.
Observou-se que os topicos feitos relevantes palgaofissionais nos momentos em que
eles/elas desviam da acgdo protocolar de ofereéamiacdes sobre boas préaticas de saude
distanciam-se dos itens elencados nos manuais, ramelacionem-se a eles, em alguma
medida. Dessa feita, um ponto que ficou para sefaplado na segunda etapa analitica com
vistas ao desenvolvimento da tese, entdo, foi ivarifem que medida as falas dos/as
profissionais sdo (re)ajustadas de modo a criarieads favoraveis (MAYNARD;
SCHAEFFER; FREESE, 2011) para a particularizac&oreleomendacdes ou prescricfes em
favor de medidas de autogerenciamento em saude.

Com efeito, a fim de dar conta dessa demanda os$eg objetivos foram tracados:

a) verificar quais recursos interacionais os/as psafirais de saude da equipe
Maxcéardio mobilizam para abordar recomendacdesescpcdes em favor de

medidas de autocuidados de saude com os/as pacieate verificarcomo os/as
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profissionais recomendam ou prescrevem boas patieasadde no turno a turno
da interacao;

b) a partir da verificacdo deomo as recomendacdes ou prescricoes sdo feitas,
observar quais maneiras de falar mostram-se mater(@almente) pendentes a
generalizagcdo ou a particularizacdo das recomendaQd prescricdes, sob a
perspectiva dos/as pacientes;

c) discutir em que medida a maneira mais (potenciaiegeneralizada ou
particularizada de fazer recomendacfes ou pregsrigdde impactar tendéncias de

(n&o) adesao ao autogerenciamento das doencas.

Outra questdo que emergiu da analise de dados rdoquedicava-se a aprofundar a
investigacdo sobre momentos particularizados dagetsas com foco nas recomendacdes e
prescricdes de cuidados de saude esta relacionstdangnte as respostas dos/as pacientes as
acoes de recomendar ou prescrever implementadas/geeprofissionais de saude da equipe
Maxcéardio. Nos encontros entre pacientes e profisss ndo medicos (i.e., fisioterapeutas,
nutricionistas, enfermeiros/as e psicélogos/asyjfie®u-se que ndo € incomum os/as
primeiros/as resistirem as recomendacdes oferfaelas/as segundos/as. A resisténcia da-se
na medida que os/as pacientes, ao responderenc@werdacdes dos profissionais nao
médicos/as, explicitam o desejo de discutir as dasdile autocuidado com os/as profissionais
meédicos/as. Em outras palavras, os/as pacientegasmuezes, nao ratificam os/as
profissionais ndo médicos/as como interlocutorestms direitos e obrigacfes de saber que
medidas de autocuidado devem ser adotadas no tposcalando os/as pacientes nao
ratificam o saber dos/as profissionais ndo médisponsequentemente, eles/elas também
nao reconhecem esses/essas profissionais comioéateres/as com direitos de lhes dizer o
que (néo) pode e/ou (ndo) deve ser feito no paspdta controlar os fatores de risco das
doencgas das quais séo portadores/as.

Por outro lado, a investigagdo das interacOes a@Ereyam em encontros entre
pacientes e profissionais médicos/as apontou ussmmiincia entre como os/as primeiros/as
demonstram querer tratar dos topicos que envolwgotaidados de salude e a maneira como
os/as segundos/as tratam esses tOpicos nos emcomeramente os/as profissionais
médicos/as selecionam as medidas de autocuidado nmd®lo a discuti-las
pormenorizadamente, conforme o desejo manifestadgacientes nos encontros com 0s
profissionais ndo médicos que ocorrem antes dauttarde alta. De maneira diferente, os/as

profissionais médicos/as abordam os tépicos quenaautogestdo de cuidados de saude em
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turnos de fala em formato de lista, o que, em @ltinstancia, ndo contribui para atribuir-lhes
importancia enquanto parte do tratamento para cantagravamento das doencas dos/as
pacientes.

A discussdo sobre como se da a negociacdo em tmmguem possui direitos e
obrigacdes de saber (dominio epistémico) e dirai®sdeterminar como os/as pacientes
devem controlar suas doencas no poés-alta (domiedntito) no contexto investigado
também pode iluminar o entendimento sobre tendémba(ndo) adesdos a terapias e/ou
tratamentos. Levando em conta a relevancia desgeder como se dao as negociacdes que
envolvem questdes relacionadas aos dominios efistéra debnticos para o entendimento
do que pode atravancar ou, de outro modo, prommaelesdo de pacientes portadores/as de
SCA e ICC aos cuidados de saude, esta tese, aléaicalecar os objetivos supracitados,

possui 0 propasito de:

a) apresentar umpercurso empiricorepresentativo da efetivagdo do programa
educacional Maxcardio com vistas a demonst@no profissionais e pacientes
negociam, no turno a turno, direitos e obrigac@saber (dominio epistémico) e
de dizer (dominio dedntico) o que (ndo) pode e/d@o) deve ser feito em termos
de boas praticas de saude no pés-alta, tanto eonteos entre pacientes com
médicos/as, guanto com demais profissionais deesaud

b) a partir da apresentacdo do percurso empiricoatgrgima, verificar:

- quais recursos interacionais sao mobilizados speto profissionais néao-

médicos/as para lidar com resisténcias e contetegds direitos e obrigacdes de
saber e de dizer as recomendacoes;

- quais recursos interacionais sdo mobilizados spetoprofissionais meédicos/as
para lidar com a demanda dos/as pacientes de ob&mtacdes nutricionais e

fisioterapicas;

c) discutir as implicacdes interacionais e préaticdacienadas as negociacbes que
giram em torno de direitos e obrigacfes de recoaremdidas de autocuidados
de saude nos encontros Maxcardio, com base nasoapi®@s sociais

implementadas pelos/as participantes.

Em vista dos indices alarmantes de morbimortalidbkl®VC, esta tese justifica-se
pela necessidade de pesquisas que possam resuli@nxiio ao desenvolvimento ou a

melhora dos niveis de autogestdo dos/as pacierdediqpatas) cronicos/as com relacdo as
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proprias doengas. (WHO, 2003). Com isso em merltan ale cumprir 0s objetivos
supracitados, tem-se o interesse em discutir enmgada a maneira de organizar o processo
de trabalho que envolve as acdes assistenciaionizadas pelos programas Maxcadio
mostra-se operativa no sentido de cumprir os olggtida instituicdo pesquisada, ao
introduzir a orientacdo educacional como praticais) sejarh (a) prover ao/as pacientes
informacBes especificas sobre as enfermidades hes &cometem; (b) assegurar o
comprometimento dos/as enfermos/as com a admigastreorreta das medicacdes prescritas,
bem como com as recomendacdes de autocuidadodietg.,, exercicios fisicos, cessacao do
fumo etc.); (c) avaliar a habilidade dos/as paeii/ou familiares e/ou cuidadores/as) para a
geréncia de cuidados de saude no pés-alta. Essassii® é feita a luz do principio da
integralidade (BRASIL, 1998), cuja definicdo, sedorMattos (2005a), alude ao modo de
organizacao dos servicos de forma que a prestagassisténcia paute-se pelo entendimento
das necessidades do/a paciente.

Entende-se que a perspectiva interacional adotada proceder ao trabalho de
pesquisa apresentado nesta tese oferece uma fowwadora de andalise de dados em
contexto de investigacdo de programas educaciomass especificamente, voltados para
pacientes cardiacos. A inovacdo da tese esté lieachio da teoria metodologica da AC de
base etnometodolégica (GARFINKEL, 1967), que posauicapacidade de explicitar
fenbmenos complexos e dificeis de serem medidosititatavamente ou por meio de
entrevistagpost-factumcomo, por exemplo, a fala-em-interacéo. Pretegdessim, a partir
da discussédo proposta nesta tese, preencher ladanmesdas por pesquisas de cunho
guantitativo (e.g.CHAN; CHAU; CHANG, 2005;CLARK et al., 2005; DUSSELDORP et
al., 1999; GILL; FEINSTEIN, 1994; KOELLING et ak005; PARK et al., 2008; SOUZA-
RABBO, 2010; STROMBERG, 2005, 2013) ou, até mesd®,cunho qualitativo (e.g.,
GOLDMAN et al., 2006) que investigam resultadogpdegramas de educacao voltados para
conscientizagcédo da importancia do controle dogdatde risco que incidem sobre as DCV.
Acredita-se que esta tese apresenta potencialgoatabuir com achados que possam ser
utilizados no “[...] amparo aos esforgos dos/asntseno tocante a autogestip/VORLD
HEALTH ORGANIZATION (WHO), 2003, p. 35, traducdo ssm) dos cuidados com a
saude.

! Vejam-se mais detalhes sobre os objetivos daliitstd pesquisada ao implantar os programs Marical
Capitulo 2.
24...] supporting patients’ efforts at self-managere
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Com vistas a alcancar os objetivos elaboradosta parandlise indutiva de dados, a
tese estd organizada de modo a, primeiramentermafoo/a leitor/a sobre o contexto
investigado. Para tanto, no Capitulo 2, apresestarms programas educativos Maxcardio
SCA e ICC. A apresentacao abarca as aspiracoesstitaicao que os elaborou e, também,
algumas observacdes relativas a operacionalizaggprdgramas, com base nas anotacdes de
campo realizadas durante o periodo da coleta desdatbste mesmo capitulo, também sao
apresentadas as informac0es sobre as etiologiasntosas, os tratamentos e os fatores de
risco da SCA e da ICC, uma vez que 0s programasagdos investigados tratam sobre essas
doencas. No Capitulo 3, procede-se a revisdo tedas pressupostos da Analise da
Conversa, teoria metodoldgica adotada nesta tesesiderando que as acdes de recomendar
e prescrever ja foram tratadas em pesquisas dpegsik@ interacional em contextos de
cuidados de saude, faz-se a revisdo de modo aaabaicestudos. O Capitulo 4 é destinado a
metodologia de pesquisa empregada para a realidacéoleta, analise e discussao de dados.
Apresentam-se, também no Capitulo 4, os/as patités da pesquisa, bem como os modos
de organizacdo macroestural e os mandatos instit@isi dos encontros cujas interacdes
constituem aorpusda pesquisa. Os capitulos 5 a 8 séo analiticosafitlo 5, debrugcam-se
sobre os dados a fim de descregemoos/as profissionais da equipe Maxcéardio abordam
os/as pacientes cardiopatas participantes da @aseudiscutir em que medida suas falas
mostram-se particularizadas ou ndo de modo queraalpem torne-se particularizada ou néo
as (supostas) necessidade de (re)orientacdo qusieEsites no que se refere ao controle do
agravamento de suas cardiopatias no pos-alta.@tsilcs 6 e 7 sdo dedicados a apresentacao
de umpercurso empiricoepresentativo da efetivacdo dos programas edussiMaxcardio
com vistas a demonstrabmoprofissionais e pacientes negociam, no turnoretudireitos e
obrigacGes de saber (dominio epistémico) e de filmeninio dedntico) o que (ndo) pode e/ou
(n&o) deve ser feito em termos de boas praticasadde no pos-alta. A apresentacado do
percurso empirico encontra-se dividida em doistaly®, uma vez que compilar as analises
gue levam a discussao sobre como o0s programas Méxsdo internacionalmente levados a
cabo como um todo — i.e., como se ddo as abordageyi&s pacientes nos encontros com
os/as profissionais ndo médicos até o ponto emoglas doentes encontram-se com os/as
profissionais médicos/as nas consultas de alta -apemas um capitulo poderia tornar a
leitura dessa parte da tese demasiadamente cansitivcapitulo 8, faz-se uma analise
comparada entre duas interagcdes que possuem umeatpadnterlocutora em comum, porém,
em encontros com profissionais diferentes. Com hassomparacéo entre as maneiras como

os/as diferentes profissionais abordam a paciaisgute-se dois modos diferentes de
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organizacdo de servico de prestacdo de assis@iseiade observados na implementacao dos
programas Maxcardio a luz do principio da integadie. (AYRES, 2004; BRASIL, 1998;
MATTOS, 2005a). Por fim, no capitulo destinado assideracfes finais, discutem-se 0s
achados da tese e suas relevancias teorica edaplica
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2 OS PROGRAMAS EDUCACIONAIS MAXCARDIO SCAE ICC

Conforme previamente discutido, os programas Malkadoram concebidos como
uma proposta de preparacao do/a paciente cardipodédor/a de SCA ou ICC para a alta
hospitalar. Essa preparacdo, no entender da igattypesquisada, passa por oportunizar ao/a
paciente acesso a informacdo sobre a sua enferna&labdbre medidas de autocuidado de
saude a serem adotadas no pos-alta. A implementiE@rogramas tem como principal
aspiracao fazer os/as pacientes comprometeremnseoamontrole dos fatores de risco que
incidem sobre o agravamento da SCA ou da ICC deoraogkduzir as taxas de internacdes
recidivas dos/as enfermos/as atendidos pela iigstdtuA implementacdo dos programas €
realizada pelo/as profissionais que integram a pegunultidisciplinar, formada por
meédicos/as, enfermeiros/as, nutricionistas, fisigteutas e psicologos/as, responsavel por
abordar os/as pacientes em diferentes momentasngo o periodo de hospitalizagdo do/a
doente, conforme se esclarece mais adiante.

Na percepcao da instituicdo, proporcionar o acasséormacdes sobre as doencas e
as formas de conté-las é uma acdo que pode awmdliarcremento da taxa de adesdo dos/as
pacientes as terapias recomendadas e tratamengssrifms. Conforme anteriormente
mencionado, no que referem aos objetivos educdsionas programas Maxcardio
investigados visam a preparar pacientes acomedslpst SCA ou por ICC para a situacao de
alta hospitalar de forma a: a) prover-lhes inforgeacespecificas sobre a doenca; b) assegurar
0 seu comprometimento com a administracdo cor@santedicacdes prescritas, bem como
com as recomendacdes para o autocuidado (e.@, diadrcicios fisicos, cessacao do fumo);
c) avaliar a habilidade dos/as pacientes (e/oulitnes e/ou cuidadores) para a geréncia de
cuidados de saude no pés-alta.

A fim de alcancar seus objetivos, nos termos sitpdos, a instituicdo proponente
dos programas Maxcardio elaborou um plano de ag&opartiu da confeccdo de manuais
contendo informacgdes sobre as enfermidades setet@gre sobre boas praticas de saude a
serem adotadas no poés-alta. Os manuais Maxcard@yamp como uma espécie de
apresentacdo dos programas, uma vez que, ao Hesgbés/as pacientes tornam-se
familiarizados/as com a existéncia de um programo@acional condizente com a sua doenca.
Nas situagbes em que os/as pacientes sao hosutaias, mas ndo vao para a unidade de
terapia intensiva (UTI) e, sim, para o quarto, cab®'as enfermeiros/as realizar a entrega do

manual ao/a doente (ou acompanhantes). A primeéia gue esses/as profissionais devem

3 Vejam-se as copias dos manuais nos Anexos B e C.



24

fazer, antes de realizar a entrega, € verificarcnogoutadores do posto de atendimento da ala
em gue o/a paciente encontra-se hospitalizadofasenédico/a cardiologista responsavel
pelo/a enfermo/a autorizou a entrega do livretonNiedos/as os/as meédicos/as cardiologistas
que trabalham na instituicdo fazem parte do prograkiguns/algumas deles/as utilizam a
instituicdo apenas para realizar cirurgias e, deesses/as, ha os/as que ndo permitem que
seus/suas pacientes sejam abordados/as pela etpiipeofissionais que os/as atendem
durante a hospitalizacdo (i.e., enfermeiros/as;jamnistas, fisioterapeutas e psicélogos/as)
para conversar sobre medidas de autocuidado. De whfetente, em situacbes em que o
primeiro contato do/a paciente com a equipe détuigo da-se na UTI, a entrega do manual
e apresentacao do programa educacional fica a dafganédico/a cardiologista responséavel
pelo caso do/a doente.

A entrega do manual é feita em conjunto com &isatido de que o/a paciente ou, em
caso de impossibilidade, o/a acompanhante o leess& momento, o/a enfermo/a (ou
acompanhante) é informado que o texto do livretGasesobre as causas, 0s sintomas, 0s
exames e o0s tratamentos indicados para a doengagdiao sobre medidas de cuidados de
saude a serem adotadas para auxiliar na conterg@grdvamento da enfermidade. Em
termos de conteudo, os livretos oferecem informaqde ordem fisiopatologica sobre os
acometimentos, bem como orientacdes gerais padadns de salude (e.g., adesdo ao
tratamento, organizacédo da rotina para a tomadaetkcamentos, controle de ingestado de
bebidas alcodlicas, acdes para a cessacao dodatmagiontrole de peso, monitoramento da
pressao arterial, vacinacao, atividades sexuanstate de fatores de estresse, entre outras).

No momento da entrega dos manuais, os/as paci@mdsEm tomam conhecimento
de que a instituicdo trabalha com uma equipe msdilinar e que, portanto, profissionais de
saude de diferentes areas entrardo em contatc@avarsar sobre os cuidados de saude que
fazem parte das suas areas de atuacdo dentro gditahofssim, ap0s essa primeira
abordagem, protocolarmente pensada para ser cdmligar profissionais da equipe de
enfermagem ou, em caso de pacientes hospitalizadolfl |, pelo/a médico/a cardiologista,
os/as pacientes passam a receber visitas dosfissiormais da equipe. Os/as pacientes sdo
visitados/as posteriormente, inclusive, pelos/aspniws/as enfermeiros/as que fizeram a
entrega dos manuais. Importante ressaltar, aingaa gnstituicdo prevé o periodo maximo de
48 horas para que o/a enfermeiro/a ou o/a médicardiologista proceda a entrega do
manual, seja para o/a paciente, seja para a pgssague com seu/sua responsavel durante a

hospitalizacdo. Como conclusdo dos programastituigdo prevé que a ultima interpelacao
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sobre os topicos referentes as medidas de autogestdsaude deve ser realizada pelo/a
médico/a cardiologista, na consulta em que o/apéxirecebe alta.

Embora a instituicdo tenha a¢fes protocolaresueal respeito ao modo como os/as
pacientes devem ser abordados/as para a entregard@l e, também, em relacéo ao periodo
maximo em que essa abordagem deve ser realizagaatiea, nem sempre a aproximagao
ocorre conforme o que esta previsto no protocoloabte o tempo em que durou a coleta de
dados para esta tese, i.e., aproximadamente quaies, viu-se que, em algumas ocasides, 0
prazo para a entrega do manual ndo foi respeitddaove casos em que o/a paciente estava
hospitalizado/a havia treze dias e néo tinha sidakrpelado/a sobre o programa ainda.
Ocorreu também de a psiclloga participante da [Essquoiciar a aproximacdo com o/a
paciente em razdo da demora dos/as profissionaexjdipe de enfermagem para efetuar a
entrega do manual. Essa questao esteve, inclugigauta de uma das reunides que a equipe
integrante dos programas realiza semanalmente.Uas) atasides, durante o periodo em que
os dados foram coletados, observou-se que pacidebesram de ser abordados/as sobre os
programas condizentes com suas cardiopatias.

Ainda sobre questdes relativas a abordagem anpesique participam dos programas
Maxcardio, cabe ressaltar que, quando se fala éesgyotocolares de aproximacdao, refere-
se ao modo de organizagdo sequencial previsto ipsl#uicdo em termos de quais
profissionais devem tratar sobre o programa comsgsacientes primeiro, cabendo a equipe
de enfermagem ou meédica fazé-lo, conforme informaxi@riormente. Nao ha, contudo,
normas institucionais referentes a maneira de.f&lasse sentido, cada profissional trata
sobre o programa especifico a cardiopatia do/aeptiinterlocutor/a local de acordo com
seu préprio julgamento sobre como a abordagem deweaealizada. Entretanto, isso nao
significa que nédo ha padrdes de modos de falarpmssam ser descritos e discutidos,
conforme poder-se-a verificar nos capitulos awcalitdesta tese.

Tendo em vista que os programas educativos inaekigyvoltam-se especificamente
para doentes portadores de SCA e ICC, julga-se riamte descrever as etiologias, 0s
sintomas, os tratamentos e os fatores de riscaslels®ncas. A proxima subsecdo dedica-se,
entdo, a apresentar uma breve descricdo das edéetesi abarcadas pelos programas

educacionais em foco nesta tese.
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2.1 Etiologias, Sintomas, Tratamentos e Fatores disco da SCA e da ICC

Conforme mencionado, essa pesquisa possui comaafaléico eventos de fala-em-
interacdo entre profissionais de saude de uma equiytidisciplinar de um hospital de uma
cidade da regido sul do Brasil e pessoas acomgtialaSCA ou por ICC. A razdo para a
limitacdo a tais doencas da-se pelo fato de gquEpo&a da coleta de dados, a instituicdo
pesquisada dispunha de um programa especifico uleagiib a portadores/as de SCA, ja
implantado, e outro programa especifico de educac@ortadores/as de ICC em fase de
finalizacdo. Com o intuito de situar os/as possieitores/as desse trabalho quanto as
doencgas focadas pelos programas educacionais titaigd® pesquisada, faz-se uma breve
descricdo da SCA e da ICC. Essa descricao obj#iivesomente trazer um entendimento
fisiopatolégico sobre as doencas, bem como suasasawsintomas e tratamentos. Nesse
sentido, encontra-se descolada do compromisso deecker informacdes altamente

especializadas, como as que assumem publicacOleslasivia area biomédica.

2.1.1 Sindrome Coronariana Aguda

SCA é um termo guarda-chuva utilizado primordialtegpor especialistas para se
referirem ao bloqueio repentino do sangue forneamonudsculo do coracdo (miocardio). Em
termos fisiopatolégicos, de acordo comraerican Heart AssociatiofAHA) (2011), a SCA
caracteriza-se por um conjunto de manifestacopati e laboratoriais de isquemia (reducao
do fluxo sanguineo) miocéardica aguda. A enfermidamtie ser classificada de trés diferentes
formas: (a) angina instavel (dor ou desconfortoditario localizado na regido anterior do
térax, sentido como uma sensacao de pressao, apedoeimacao); (b) infarto agudo do
miocardio (IAM); (c) IAM com ou sem supradesnivel segmento ST (lesées do miocardio
gue ocasionam o aparecimento de ondas elétricagdieam necrose e sao detectaveis via
exame de eletrocardiograma). (BASSAN; BASSAN, 200%)patogénese da SCA esta
fundamentada no dano vascular e na formacao dédd®Kfecoagulacdo do sangue no interior
do vaso sanguineo) (FUSTER; ROSS; TOPOL, 1996)qaentram explicacbes nas causas
congénitas ou em fatores exdgenos, como habitogfioed a saude adquiridos pelo/a
individuo/a (e.g., fumo). A expressao leiga par& ®@taque do coracao

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiol¢§BC), a dor no peito é o
principal sintoma da SCA, principalmente quand@e@r@ncia se da em situacao de repouso.
Em se tratando do diagnostico da doencga, eis ositntsmas apontados pela instituicdo que



27

merecem atencao: dispneia (falta de ar), tontwagpde consciéncia, indigestdo sem motivo
aparente, sudorese, fraqueza e confusdo mentah ddatencdo aos sintomas apresentados
pelo/a paciente, as diretrizes da SBC recomendatilizacdo de recursos diagnésticos que
vao desde a avaliacdo laboratorial e do exame eteoedrdiograma até a realizacdo de
procedimentos sofisticados, como a ecodopplerografia transtoraxica de repouso, entre
outras possibilidades.

Os tratamentos para a SCA recomendados pela SBCvas@mos e devem ser
administrados em conformidade com a observancieuttas patologias que o/a paciente pode
apresentar (e.g., diabetes, problemas renaisapragerial alterada). Em situa¢cdes emergenciais,
as intervengbes sugeridas pela entidade variane entoxigenioterapia, a ministracao de
betabloqueadores (farmacos que atuam como vasoditas) e de varfarina sédica (farmaco que
funciona como inibidor de formacéo de tromboseS)aasplicacdo de medidas mais invasivas,

como a revascularizacdo do miocardio e a coloadefnoteses cardiacas (estents.

2.1.2 Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

Em termos fisiopatoldgicos, a AHA descreve a ICGoama sindrome clinica que
resulta de qualquer disfuncdo cardiaca estrutunafumcional que dificulta a acdo do
ventriculo em se preencher ou ejetar sangue. Emosotermos, ainda de acordo com a
instituicdo, ICC refere-se a incapacidade do caragé bombear apropriadamente o sangue
carregado de oxigénio e nutrientes de forma arsapmecessidades das células do corpo. A
European Society of Cardiology (ESC) definiu, enrdQrés critérios para o diagnostico de

ICC conforme apresentados no quadro 1.

Quadro 1 — Definicao de IC segundo a ESC

Sintomas Falta de ar ao exercicio ou no repouso, fadigasazame edemas de

tipicos tornozelos.

Sinais tipicos Taquicardia, taquipneia (respiragapida e curta), estertores
pulmonares (sons pulmonares anormais), derrameapl@cumulo

de liguidos na pleura), aumento da presséo vengssaj, edemsa

=

periférico (inchacgo de pé, perna, tornozelo), hapagalia (inchac

o

do figado).

Evidéncia Cardiomegalia (inchaco do coracdo), somardiacos, B3 (som
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objetiva audivel do impacto do sangue na parede ventricldieracdes n

O

estrutural oy ecocardiograma, aumento do BNP (neuro-hormoénicetsto pelos

funcional ventriculos em resposta a expansao de volume eecoba de

presséo, marcador bioquimico).

Fonte: Adaptado de Santos e Bittencourt (2008).

Conforme explicam Santos e Bittencourt (2008, b)22 presenca das condi¢des
fisiopatoldgicas descritas pela ESC ocasionam aiffoagfio do miocardico que provocam
alteracbes estruturais cardiacas, “inclusive, cdemtativa do organismo de adaptacdo a
doenca.” Em outras palavras, a funcdo das célulescufares miocardicas de executar os
movimentos de contracdo-relaxamento fica alter&dsa disfungdo miocardica pode ser
sistélica (quando o problema da-se no movimente@al#racdo do musculo) ou diastdlica
(quando a alteracéo da-se no movimento de relaxandenmusculo), embora seja comum a
ocorréncia dos dois problemas conjuntamente emmenfaesmo/a paciente.

As causas da ICC sé&o variadas e complexas e podemda presenca de certos
fatores, como hipertenséo arterial sistémica, opedia isquémica, cardiopatia chagasica,
doencas infiltrativas (e.g., sacordoise e doenca Fddry), obesidade, drogadicao,
hipertireoidismo, infarto, s6 para citar algumasetantas outras listadas no documento da Il
Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Agu@s exames diagnésticos que podem ser
solicitados também variam bastante e devem levarcenta os quadros sintomaticos
apresentados pelos/as pacientes, bem como sefgcbhistmédicos. Exames de laboratério,
radiografia de tdrax, gasometria arterial, resso@amagnética cardiaca e ecocardiograma
sao alguns dos recursos indicados pela SBC paegodstico da ICC.

No que se refere ao tratamento da doenca, Samdtercourt (2008) explicam que,
em funcéo das inimeras causas possiveis da enéeleniddo existe um recurso terapéutico
padronizado recomendado. Existe, contudo, aindansiegSantos e Bittencourt (2008), uma
divisdo de fases de tratamento que englobam: @)temto das possiveis causas da doenga,
ou seja, as etiologias isquémica, valvar, hipenengongénita e alcodlica (e.g., tratamento
farmacoldgico); b) correcdo das possiveis causabsfiancdo diastolica do coracéo, ou seja,
alteracéo no funcionamento do enchimento ventnialistolico (e.g., cirurgia); ¢) medidas
gerais ndo farmacoldgicas (e.g., atividades fisicdi®ta, administracdo correta de
medicamentos, etc.); d) medica¢des que visam nallaofuncéo ventricular e o progndstico
(e.g., betabloqueadores); e) medicacdes para aoraelfos sintomas congestivos (e.g.,

diuréticos). Santos e Bittencourt (2008, p. 22@)tam, ainda, para o fato de a ICC ser uma
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doencga progressiva, e, independentemente “da s&grefos sintomas [...], as alteracoes
cardiacas que determinam a doenca ndo sdo, na paaierdos casos, reversiveis e, muitas

vezes, continuam progredindo.”

2.1.3 Fatores de Risco Comuns as DCVs e a ImpaatdoncAutocuidado

Ha concordancia entre as associacdes estadunidensepeia e brasileira de
cardiologia, entre outras, acerca dos fatores st revitdveis e ndo evitaveis que podem
influenciar tanto no desenvolvimento das doencedi@mzasculares quanto no gerenciamento
da progressédo da enfermidade, uma vez adquiridee Bs fatores de consenso que figuram
na lista de riscos ndo evitaveis estdo: idadepiigst familiar, etnia e dislipidemias por
fatores congénitos (e.g., alteracdes dos nivetdldsterol). Do outro lado, na lista dos riscos
evitaveis, estdo fatores tais como tabagismo, s&demo, obesidade e causas psicossociais.
Sao sobre esses elementos passiveis de controlatwpm® as redes multidisciplinares de
profissionais de saude. O papel dos/as colaborsidsrelos programas educacionais, na
maioria dos casos, é informar, conscientizar e vaotb/a paciente a atuar de forma
responsavel e colaborativa no controle dos fatdeessco, evitando, assim, a recorréncia de
internacdes e, em consequéncia, aumentando o\s&uwleiqualidade de vida. A vista disso,
0s programas multidisciplinares de educacéo aai@ma cardiaco/a desempenham relevante
tarefa no cuidado com a saude dessas pessoasassjfera publica, seja na esfera privada.

As acles de recomendar ou prescrever em contextoidados de saude ja foram
investigadas sob a perspectiva interacional, emhtta em ambito de programas
educacionais para boas praticas de saude. Sendg asmportante para o desenvolvimento
desta tese conhecer o que se encontra descrita esfssa. O proximo capitulo versa sobre
estudos que contemplam esse tépico de pesquisapi@ilo inicia, contudo, com uma breve
revisdo sobre a perspectiva teérico metodolégicA@agpara, entdo, apresentar a revisdo dos

trabalhos que se utilizam da AC para tratar sadwemendacdes ou prescri¢oes.
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3 ANALISE DA CONVERSA: PERSPECTIVA TEORICA E APLICA CAO EM
CONTEXTO DE RECOMENDACAO DE CUIDADOS E SAUDE

Como um todo, a AC é uma tecnologia para acessaetacdo dos/as membros/as
de uma cultura e evitar teorizagbes [...] implagisivA AC é um programa de
engenharia reversaque analisa praticas interacionais de modo a udatice
reespecificar as bases genéricas da interagad. 90siaesultados obtidos iluminam
as maneiras como as realidades sociais e insti@isi®@do ocasionadas, mantidas e
gerenciadas com o auxilio da organizacdo da fakm@sracad. (ARMINEN, 2005,

p. 5, traducdo nossa, grifo do autor).

O programa de engenharia reversa da AC ao quaffese rArminen (2005) pode ser
traduzido por uma “atividade de pesquisa empiricamerientada, fundamentada em uma
teoria de agéo social basica [que gera] implicasigrsficativas a partir de uma analise de
formas interacionais previamente despercebfdlaSILVERMAN, 2009, p. 169, traducio

nossa). De modo mais esclarecedor, recorre-selaggmde Drew (2009) para informar que

o programa de engenharia reversa da AC € possikepliex

[...] o raciocinio basico na AC parece ser que mxqdimentos metodoldgicos

deveriam ser adequados aos materiais a méo e @llempas com os quais [os/as
interlocutores/as] estdo lidando, no lugar de joblemas] serem pré-especificados
em fundamentos a priéri

Assim, tal programa emergiu da observacédo do caréggllar e ordenado que todo
evento de fala-em-interagcdo apresenta e da sistagid das préticas interacionais
disponiveis aos/as participantes para gerenciaargena intersubjetividade e, assim, realizar
acbes sociais no mundo (SACKS, 1992; SACKS; SCHERLOJEFFERSON, 1974;
SCHEGLOFF, 1987, 2007). Para Sacks (1992), o candteligivel da interacdo social é
explicado pelo fato de que os recursos interacsodisponiveis aos/as interlocutores/as para
agir no mundo sdo, ao mesmo tempo, livres e sassiae contexto. (HUTCHBY;
WOOFFITT, 1998). Nesse aspecto, segundo explicaighdlave (1990, p. 25, traducdo
nossa), ao engajarem-se em uma conversa, os/asrosémsbsolucionam seus problemas

organizacionais interacionais por meio de métodes ‘possuem uma caracteristica dupla

4“As a whole, CA is a technology to access thertatons of the members of a culture, and avoidanngible
constructive theorizing. CA is a programrefierse engineeringshich analysis interactional practices in order
to articulate and respecify the generic buildingckk of social interaction. The results obtaindahil* ate
ways in which social and institutional realitie® arccasioned, maintained, and managed with thedfalpe
organization of talk-in-interaction.”

54...] an empirically oriented research activityoginded in a basic theory of social action [which
generates] significant implications from an gsi of previously unnoticed interactional forms.”

% “The basic reasoning in CA seems to be that metlogital procedures should be adequate to the
materials at hand and to the problems one indeaith, rather than them being pre-specifiedaon
priori grounds.”
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face: de um lado, eles sédo bastante gerais, emqyantoutro lado, eles permitem uma
adaptac&o apurada as circunstancias lo¢ais.”

Dessa feita, o trabalho do/a pesquisador/a qua adatograma de engenharia reversa da
AC consiste em analisar dados a partir da obsen@g&ue os/as interlocutores/as demonstram
ser relevante para eles/elas préprios/as no monzentomento da conversa, i.e., proceder a
analise émica de dados. De forma sucinta, a aéflige de dados, sustentada teoricamente pela
Etnomedologia (GARFINKEL, 1967), permite ao/a pésapor/a perceber os eventos
interacionais e proceder a investigacao indutiserdétodos que os/as interlocutores/as utilizam
para solucionar seus problemas organizacionaisagm®@ais por meio da fala-em-interacao.
Osl/as interlocutores/as, ao exibirem o que, pasiaths, torna-se relevante na interacdo, fazem
transparecer os meétodos ou, mais especificamestegtromédotos (GARFINKEL, 1967)
utilizados para gerenciar e manter a intersubjietdeé de modo a mutuamente atribuir
significados as falas uns/umas dos/as outros/assan, coconstruir conversas inteligiveis e,
portanto, passiveis de serem descritas. (HUTCHBOONFITT, 1998; GARFINKEL, 1967).
Nesse sentido, Hutchby e Wooffitt (1998, p. 31dug@o nossa) argumentam que a AC
“representa o mais fecundo expediente para reatrados etnometodologicds.”

Dado que esta tese dedica-se a investigar os etodoséque profissionais de saude e
pacientes cardiopatas empregam para coconstruiversas que, em Ultima instancia,
constituem os encontros destinados a orientacdaslesfermos/as sobre como controlar a
agravamentos de suas doencas por meio de recomesdaprescricdes de boas praticas de
saude, apresenta-se uma revisdo sobre como asdecéesomendar ou prescrever tém sido

estudadas sob a perspectiva da AC.

3.1 A Acéo de Recomendar ou Prescrever sob a Perspea Interacional

Antes de proceder a revisdo dos estudos interasigp@ versam sobre as acdes de
recomendar ou prescrever, cabe explicar como snamta distingdo entre esses termos.
Assim, tomam-se 0s termoscomendare prescreverconforme empregado na Teoria Méral
(VASQUEZ, 2000), segundo a quaicomendaresta associada a condutas suprarrogatorias e
prescrevera condutas obrigatérias. Desse modo, se, por dgemfa profissional de saude

recomendajue o/a paciente faca caminhadas regulares, nadcés paciente assim proceder,

! “[These methods] have a double-faced characteristi the one hand they are quite general, whiletba
other they allow for a fine-tuned adaptation toalotircumstances.”

8 “[CA] represents the most fruitful means of dogthnomethodological study”.

9 Agradeco ao Professor José Roberto Goldim poraxer fconhecer essa diferenca.
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sua conduta sera elogidvel. Ao contrério, se ofaepte ndo acata a recomendacdo, sua
conduta serd compreendida como indiferente. De rddidente, se o/a profissional de saude,
por exemplo, fizer uma prescricdo, seja relativadaninistracdo de medicamentos, seja
referente & mudancas ou incorporacdo de novosoBatlié saude, o ndo cumprimento a
prescri¢cdo torna-se uma conduta passivel de censura

Contudo, ainda no que se refere ao uso dos teracosnendacao ou prescricdo para
descrever as acfes observadas nas interacfes emesta tese, cabe esclarecer que se da
preferéncia para os entendimentos revelados pelast@rlocutores/as de modo intrinseco,
l.e., No turno a tuno da conversa. Em outras padawa escolha dos termos recomendar e
prescrever obedecerdo a diferenciacdo anteriorndederita, a ndo ser em casos em que
os/as proprios/as interlocutores/as utilizam unowiwmo termo de forma ndo consoante com a
diferenciacdo adotada neste trabalho. Nesse semtidorta ressaltar que as acdes entendidas
pelos/as interlocutores/as como uma recomendacgoesgricdo podem ser implementadas
por meio de formatos variados de turnos de falsim\sas acbes de recomendar ou
prescrever podem ser implementadas por meio decewlos em formato, por exemplo, de
imperativos (e.g., “marque a consulta para daquidzadias.”) ou por meio de formas menos
assertivas de falar como, por exemplo, enunciadofoenatos declarativos (e.g., “o objetivo
€ que a senhora continue a reabilitacdo cardiaeadgusair do hospital.”). Portanto, a
maneira como o/a proximo/a falante demonstra fagetido sobre o que foi falado no turno
anterior faz-se determinante na escolha dos refetermos em situacdes em que se pretende
descrever a acdo conforme intrinsecamente exilaidanversa.

Feita a distingdo entre como os termos recomengaeserever sdo tomados na tese,
passa-se a revisdo dos estudos interacionais queanvesobre essas acdes sob uma

perspectiva interacional.

3.1.1 Consultas em Redes de Atendimento Basicespadializado

Os estudos revisados nesta subsecao tomam comaqbat@ninantemente, conversas
ocorridas em consultérios de redes de atendimedad ou especializado de saude. Uma
caracteristica fundamental desse tipo de encontob@&sca por parte dos/as pacientes por
solucdes para os problemas de saude. Ocorre, pguénmuitas vezes as solucdes apresentadas
pelos/as profissionais de saude ndo convergemapasalucdes esperadas ou desejadas pelos/as
pacientes, e esse desalinhamento entre os/agpaatis € passivel de ser observado por meio da

andlise interacional de sequéncias de turnos ae fal
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Stivers (2002, 2003, 20@5 2005b, 2006), por exemplo, que se dedica atigaeéo de
consultas de atendimentos pediatricos a criangas siotomas de infeccdo das vias aéreas
superiores, observa que é comum figuras parerdasgarem pelo uso de antibiéticos como
solucéo para os problemas de saude de seus fifiibase Ao analisar os dados, Stivers (2002)
argumenta que a preferéncia pelo uso de antib#dtipor parte das figuras parentais,
independentemente de ser expressa de maneira daciaplicita, gera consequéncias, tanto
interacionais quanto de ordem pratica, para o®dfafpas. Em termos interacionais, Stivers
(2002, 2003) aponta o provimento de explicacOesustificativas account$ por parte dos/as
pediatras em momentos em que se veem pressiora@etda figuras parentais a prescrever o
uso do medicamento. Colocando de maneira simplagasnvezes, os/as pediatras acabam
cedendo e prescrevendo o uso do antibiotico, m&moasos em que, ao longo da conversa,
os/as profissionais tinham-se mostrado resistentgzrescrevé-lo.

Afora a discussdo em torno do que representa dngsscriminado de antibiéticos
para a populacdo, diante da andlise de dados,rst{2602) conclui que, em oposi¢cao a
pressuposicdo de que a prescricdo de medicamentoraéacdo derivada somente da
expertisee da autoridade médica, em muitas ocasides, eluté fda negociacdo entre
médicos/as e pacientes ou, nesse caso, entrgpesiatras e as figuras parentais. Mais do que
iIsso, no contexto analisado, pediatras e figurasnp@s organizam a conversa de modo a
exibir orientacdo para a corresponsabilizagédo do-éstar da crianca a ser tratada, e isso € 0

que faz transparecer o carater negociavel dasrjg@ss, em tal contexto.

3.1.2 Recomendacfes: Espaco Aberto para Negociacdes

No que toca a negociacdo em torno da prescricdasdede antibidtico, Stivers
(2005b) alega que a forma como os/as pediatrascrpkesn tratamentos mostra-se
implicativa a acdo de aceitar ou resistir das égyparentais das criancas com sintomas de
infeccdo respiratéria. Stivers (2005b) aponta gaidroes em relagcdo a como os/as pediatras
fazem prescri¢des: contra e a favor do uso deiétitibs. Em ocasides em que a prescricdo €
em favor do medicamento, as interagdes normalmsegeem seu curso em direcdo ao
fechamento do encontro (ROBINSON, 2003) sem maijmralslemas interacionais para os/as
participantes. Em contrapartida, em ocasides emngoeha prescricdo em favor do uso de
antibiéticos, as interacdes prolongam-se e mossaraboriosas para ambos as partes. A
observacéo de Stivers (20852005b, 2006) de que as intera¢des tornam-seds#® para os/as

interlocutores em situacdes de desacordo sobretigoatie tratamento deve ser adotado para
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tratar a crianga com infeccéo das vias aérias isupeffaz eco com o que declaram Heritage e
Lindstrom (2012) sobre haver uma propensao doéalaaiutor/a em perseguir a resposta que
satisfaca a acdo feita relevante pelo oferecimed#oum conselho, i.e., um aceite
(preferencialmente) ou uma recusa. Como consequéasisequéncias de oferecimento de
conselhos tornarem-sgerminaveiSHERITAG; LINDSTROM, 2012) quando o aceite nédo é
prontamente dado. Da mesma maneira mostram-se ca€enegas descritas por Stivers
(2005b), quando as figuras parentais resistemstipgéo de outros tratamentos para as dores
de garganta de seus/suas filhos/as que ndo aguietse de antibioticos.

Além da preferéncia por certo tratamento, StivBB0%b) explica que outros fatores
propulsionam as figuras parentais a exercerem wessbre os/as pediatras: as suas
percepcdes quanto a suficiéncia do tratamentoerSt{2005b) destaca que uma prescricao é
tomada como suficiente quando ela define uma préxgéo especifica a ser realizada (e.g.,
lavar o nariz da crianga com soro fisiologico quatezes ao dia). Quando ela é percebida
como suficiente, o/a médico/a é visto/a como tddan problema do/a paciente como
legitimo. Em contrapartida, Stivers (2005b) alegee qgma recomendacédo é insuficiente
quando: (a) fracassa em promover uma proxima affi@oativamente; (b) ndo é especifica;
(c) minimiza a importancia do problema de sauderdmca. Nesse sentido, Stivers (2005b)
observa que a sequéncia interacional referentesziigdo contra o uso de antibiético tende a

se apresentar da seguinte forma:
Figura 1 — Esquema da recomendacao insuficiente

Recomendagédo contra o uso de antibiotico

4

Resisténcia por parte da figura parental

4

Justificativa do/a pediatra para a recomendacéatvacoruso de antibidtico

+

Recomendacdao por terapias alternativas

4

Contra-argumento das figuras parentais e buscaa¢domento desejado
Fonte: Adaptado de Stivers (2005b).
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Ainda, conforme explicagdo de Stivers (2005b), efmenato de entrega de
recomendagao propicia que os/as interlocutoresiaselpam o tratamento como néo
satisfatorio porque infringem a maxima da sufici@nmms termos supracitados. Desse modo,
Stivers (2005b) sugere que pediatras adotem o rdgegformato interacional, quando a

recomendacédo é contra 0 uso de antibiotico:

Figura 2 — Esquema da recomendacao suficiente

Recomendacdao por alguma terapia alternativa

4

Justificativa, se for o caso, para a recomendagatvaco uso de antibidtico

4

Agendamento da consulta de revisédo

4

Fechamento da consulta
Fonte: Adaptado de Stivers (2005b).

Stivers (2005b) assevera que o formato recomen(apoa 2) tem mais chances de
obter sucesso em termos interacionais porque pequi as figuras parentais percebam que
o/a pediatrgpossui um plan@ para tratar do problema da crianca. Assim, asdgyparentais
tendem a oferecer menos resisténcia a prescrigiotemtra o uso de antibidtico. Em
consequéncia disso, os/as pediatras se veem messtopados/as a modificar o curso de sua
acao e a prescrever antibiéticos em situacdes enesge tipo de tratamento ndo se mostra o
mais adequado (e.g., infeccao respiratoria viral).

Em estudo que também investiga prescri¢cdes a favarontra determinado tipo de
tratamento, Hudak, Clark e Raymond. (2010) obsergaa) assim como no caso das figuras
parentais investigadas por Stivers (2005a; 200&5kmomum pacientes que procuram um/a
cirurgido/a ortopedista chegarem aos consultéram® expectativas sobre o que seria o
melhor tratamento para o seu caso (e.g., uma @rqeg lhes tire a dor ou um tratamento que

Ihes tire a dor sem necessidade de cirurgia). Demmemodo que as figuras parentais dos

0 “Have a plan.”
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estudos de Stivers (2005b), os/as pacientes amhasigzor Hudak, Clark e Raymond. (2010)
nao se eximem de antecipar suas preferéncias nevidknciar desagrado quando percebem
que a conversa esta tomando um rumo diferente aque eles/elas demonstram desejar.
Com base na observacdo dos dados, Hudak, ClarkredRd (2010) apontam quatro padrdes

interacionais recorrentes nas consultas investgadaforme descritos no quadro 2:

Quadro 2 — Esquema representativo das recomendemiiea e a favor de cirurgias

ortopédicas conforme Hudak, Clark e Raymond (2010)

Cirurgido/a

Recomenda a cirurgia N&o recomenda a cirurgia

Paciente

Antecipa ou (@) (B)

busca a cirurgia) Cirurgido/a recomenda a Cirurgido/a ndo recomenda a
cirurgia (“sim”) e paciente cirurgia (“ndo”), mas paciente
havia antecipado a preferéncia havia antecipado a preferéncia
ou estava buscando a cirurgia| ou estava buscando a cirurgia
(“sim”) (“sim™)

N&o antecipa ou (C) (D)

busca a cirurgia] Cirurgido/a recomenda a Cirurgido/a nédo recomenda a
cirurgia (“sim”), mas paciente | cirurgia (“ndo”) e paciente nao
nao havia antecipado a havia antecipado nem estava
preferéncia nem estava buscando a cirurgia (“n&o”)
buscando a cirurgia (“néo”)

Fonte: Adaptado de Hudak, Clark e Raymond (2010).

No que concernem as recomendacfes a favor de iairsgmo nos casos das
interagGes que apresentam os padrdes (a) e (dJakiHClark e Raymond. (2010) observam
que as conversas tendem a seguir seu curso endadlieer; agendamento da cirurgia e,
finalmente, ao fechamento do encontro. (ROBINSOD032. Um ponto de dessemelhanca
entre os paddes (a) e (c) refere-se ao fato denqganteracdes que apresentam o padréo (c),
€ comum os/as médicos/as necessitarem de um poasoda esforco interacional para
persuadir os/as pacientes de que a cirurgia € lromebcao. Em contrapartida, Hudak, Clark
e Raymond (2010) revelam que, nos casos de inesagt que as recomendacdes Sao contra
a cirurgia, as falas dos/as cirurgides/as apreses¢alaboriosas em prol de acomodar a
decisdo tomada pela néo cirurgia face a prefer@ucisealizar o procedimento exibida pelo/a
paciente. Mais especificamente, nas interacfegpdqlt) —nado vs. sim— que séo as que se

mostram mais problematicas em termos interacionafa, profissional tende a prover
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explicagBes e justificativas que possam convenfzrpaciente de que a cirurgia ndo € a
melhor opcdo no momento, mas que o procedimeniogao ndo Ihe serd negado no futuro,
quando todas as alternativas de tratamento tiveesexaurido.

Assim como ocorre nesta tese, Hudak, Clark e Ragin@d10) também discutem os
dados sob a perspectiva da fala ajustada ao/domutar/a (SACKS, 1992; SACKS;
SCHEGLOFF; JEFFERSON, 1974); lembrando que ajastala ao/a interlocutor/a significa
mostra-se sensivel para demonstrar que a fala zpdadupossui como destinatario/a
determinado/a coparticipante(s) em particular, g&a meio de escolha de palavras ou
topicos, seja pela acdo que se faz em respostaaaagéo feita no(s) turno(s) anterior(es),
seja, ainda, pela forma como se inicia ou se te&xmma conversa. (SACKS; SCHEGLOFF;
JEFFERSON, 1974). Nas palavras de Hudak, Clark yanBiad (2010, p. 1036, traducédo

nossa, grifo das autoras e do autor),

as recomendacdes por tratamento ndo sdo ‘semprdumnm simples e discreto
entregue ao/a paciente para que ele/ela a aceitgeite, mas podem ser precedidas
por preliminares ou sinais feitos antecipadameata ftonseguir trazer o/a paciente
a bordo’ (minimizando discordancias e maximizandiecordancias e aceiték)

Assim, na visdo de Hudak, Clark e Raymond (201@)as ortopedistas, ao se
engajarem em praticas e acodes interacionais qua deata de lidar com as resisténcias
demostradas pelos/as pacientes, dao mostras denesitentos/as as suas preferéncias. As
tentativas do/as profissionais de minimizar astfagdes originadas a partir da quebra das
expectativas demonstradas interacionalmente pelgsdaientes revela uma sensibilidade
interacional que, mesmo nos casos em que a recag@mcao condiz com a solucao
idealizada, contribui para fazer o/a paciente fEnceue o/a médico/a esta tratando o seu

caso como patrticular.

3.1.3 Resisténcia por Parte dos/as Pacientes: SRtrederacoes

Ainda sobre a acdo de resistir as recomendacois feor profissionais de saude,
Koenig (2011, p. 1106) declara que € no momenteedamendacdo (ou da prescricdo) que
o/a médico/a tem a oportunidade de oferecer opddé&mtamento ao/a paciente e Ihe explicar
0S seus propodsitos. Assim, esse momento se faicfrqgara engajar o/a paciente no seu

proprio cuidado de saude, uma vez que as recom@aesla; prescricoes sdo negociadas e

114...] recommendation are not always a simple, digeturn delivered for the patient to either aceepefuse,
but can be preceded by preliminaries or signalsedo advance to ‘get the patient on board’ (byimining
disagreement or rejection and maximizing agreemeatceptance).”
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coconstruidas. Para Koenig (2011, p. 1106, tradugisa), ao resistirem, os/as pacientes
exercem sua agentividade nesse ambiente interhdiemegociacdo, dando-se o “ [...] direito
de escolher quando e como eles/elas endossamraeedacio?. Dentro dessa perspectiva,
qguando resistem, sutil ou abertamente, a recomaadacprescricdo dos/as médicos/as, os/as
pacientes “[...] criam uma oportunidade para ateat® participar em como uma
recomendacao [ou prescricdo] por tratamento, porémerge como aceitavel’ (KOENIG,

p. 1112, traducéo nossa).

Nesse aspecto, o trabalho analitico de Hudak, Gdafkaymond (2010) mostra-se
consoante a pesquisa de Roberts (1999). Baseadmalae de dados provenientes de
interacdes entre médicos/as oncologistas e pasieot® cancer de mama, Roberts (1999)
observa que, em situacbes em que os/as médicosfetraem-se como guardides/as
(gatekeepelsdo conhecimento, as pacientes tendem a refremre#iacdo de determinada
recomendacdo até o ponto da interacdo em que @seguem obter informagdes que as
ajudem a entender como e por que certo tratamesito sendo recomendado. Os dois
trabalhos convergem na medida em que Roberts (J#8f)era que as pacientes assumem a
identidade de alguém que necessita de auxilio, masde qualquer tipo de auxilio. As
pacientes demonstram ansiar por informacfes gquanpaio conhecimento daquilo que ja
sabem sobre a doenca ou sobre o proprio tratameszdmendado de modo que possam tomar
decisbes acerca de como preferem ser tratadagjuando o tratamento recomendavel torna-
se aceitavel. (HUDAK; CLARK; RAYMOND, 2010).

Em se tratando da negociacdo entre médicos/asientgscem torno da tomada de
decisdo por certo tratamento e, consequentemerg@ndo-se também da resisténcia
oferecida por pacientes em aceitar determinadanecdacdo ou prescricdo médica, o estudo
de Siouta et al. (2012), realizado na Suécia eigadd noThe International Journal of
Person Centered Medicinenvestiga, baseado em dados coletados em qudteerdes
hospitais daquele pais, como pacientes, em inei@gé cardiologistas, oferecem resisténcia
a prescricdo do uso do medicamento varfarina séelicmo os médicos respondem a
resisténcia dos/as pacientes.

O estudo parte do pressuposto de que a fibrilaigéd @aumenta o risco de derrame, o
que pode ser amenizado com o0 uso de varfarinaaso@tOUTA et al., 2012, p. 427).
Entretanto, esse medicamento pode causar efei@temis indesejaveis, como, por exemplo,

12 “Ipatients enact] rights to choose how and whey #ndorse the recommendation.”
13 “[they] create an opportunity to actively partiatp in how a treatment recommendation ultimatelgrges as
acceptable.”
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sangramento grave, além de interacbes medicamentqea inspiram cuidados. A
possibilidade de ocorréncia de efeitos colateraima esses faz com que a terapia seja
estressante e cause resisténcia em relacdo aes@ogubr parte dos/as pacientes. (SIOUTA
et al., 2012, p. 427). Como base em interacdesidasrem consultas de retorno e de controle
rotineiro, os/as pesquisadores/as descrevem (qtiptve basicos de resisténcia oferecida
pelos/as pacientes. De acordo com a andlise das damuta et al. (2012) asseveram que, ao
oferecer resisténcia ao tratamento proposto peiétdico/a, os/as pacientes: (a) explicitam as
razdes pelas quais ndo desejam fazer uso da warfgdh) sugerem outro tratamento; (c)
expressam sua preferéncia por outra forma de aseaitratamento; (d) questionam/desafiam
o/a médico/a frente a recomendacédo feita. Por datto, aos/as médicos/as, em resposta
aos/as pacientes, tendem a: (a) repetir a recorp@ond@) negociar com os/as pacientes; (c)
prover informacao adicional em relacdo ao medicamsugerido; (d) expandir a explicacédo
sobre o propésito do tratamento.

Siouta et al. (2012), seguindo a mesma linha argtatiea de outros/as autores/as
(COSTELLO; ROBERTS, 2001; HERITAGE; MAYNARD, 2006OENIG, 2011; PARRY,
2004, 2005, 2009, 2013, ROBERTS, 1999; STIVERS,22@D03, 2005a, 2005b, 2006),
concordam que conhecer as estratégias interaciengisegadas pelos/as pacientes como
método de resisténcia contra determinado medicangat procedimento pode ajudar os/as
médicos/as a buscar o entendimento mutuo com \Astiasisdes de tratamento que sejam, de
fato, compartilhadas. Ainda de acordo com Sioutal.e2012), estando conscientes desses
movimentos interacionais, os/as médicos/as podémudar os/as pacientes a expressar seus
pensamentos e engaja-los/as no compartilhamentespansabilidade acerca dos objetivos
estabelecidos por conta do tratamento adotadosen,aaumentar a chance de adeséo aos
tratamentos recomendados ou prescritos.

No préximo capitulo, apresentam-se os participadi@spesquisa, a metodologia
adotada na tese, bem como os modos de organizag&ooestural e 0s mandatos

institucionais dos encontros cujas interagdes ttarst ocorpusda pesquisa.
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4 METODOLOGIA, PARTICIPANTES DA PESQUISA, ORGANIZAC AO
MACROESTRUTURAL E MANDATOS INSTITUCIONAIS DOS ENCON TROS
MAXCARDIO

De modo a conduzir um estudo com vistas a desceeaealisar como pessoas agem
no mundo na e por meio da fala-em-interacdo, adokigia desenvolvida por Sacks (1992)
demanda que a@orpus da pesquisa seja composto por dados de conversardaen
naturalistick' gravados em audio e/ou em video e transcritoss®de dados gravados é

justificado por Atkinson e Heritage (1984, p. 4dincdo nossa), nos seguintes termos:

[O] uso de dados gravados serve como um contraldiméacdes e da falibilidade
de intuicdes e lembrancas [...]. A disponibilidatie gravacdo possibilita o exame
repetido e detalhado de eventos particulares enamsmenta significativamente o
espectro e a precisao das observacfes que poddeitagr O uso de tais materiais
possui a vantagem adicional de prover aos/as @s/iet em menor escala, aos/as
leitores/as do relatério da pesquisa acesso die@t® dados sobre os quais
afirmacdes estdo sendo feitas, de modo a torndip®niveis para o escrutinio
publico de uma maneira que minimiza a influéncigdconceito individual®

A necessidade e a vantagem de transcrever os dadasxplicadas por Have (1990,

traducéo nossa):

Ao transcrever os dados, o/a pesquisador/a é folgaa atentar para detalhes da
interacdo que escapariam ao/a ouvinte comum. Urmnaeadizadas, as transicdes
provém ao/a pesquisador/a rapido acesso a umaegneamicdade de episodios
interacionais que podem ser inspecionados paradgitop comparativos. Além
disso, [...] transcricBes séo disponibilizadas cuas analises como parte essencial
dos relatorios de pesquisa da AC, dando ao/a leitorchance de inspecionar a
andlise apresentada, algo que ndo se encontrandlisgem outros métodds.

Em concordancia com a metodologia da AC, estaliaseia-se em interagdes face a
face ocorridas entre profissionais de saude deaqugpe multidisciplinar de um hospital da

141ss0 significa que os eventos sociais investigadmmteceriam mesmo em caso de nenhuma pesquisa est
sendo realizada. Dados naturalisticos contrastamdazlos de laboratérios, 0s quais sdo geradostia ger
situacdes criadas para provocar conversas entas psfticipantes e que ocorrem para atender ptopoési
analiticos.

154 T]he use of recorded data serves as a contrdgherimitations and fallibilities of intuition anakcollections
[...]- The availability of taped recorded enableseaied and detailed examination of particular evénts
interaction and hence greatly enhances the rangy@racisions of the observations that can be mEge use
of such materials has the additional advantage@figing hears and, to a lesser extent, readerssgfarch
reports with direct access to the data about whithlytical claims are being made, thereby makirggnth
available for public scrutiny in a way that furthmmimizes the influence of individual preconcepsd

16 “By making a transcription, the researcher is éorto attend to details of the interaction that ld@scape the
ordinary listener. Once being made, transcriptsvide the researcher with a quick access to & vadge of
interactional episodes, that can be inspecteddoparative purposes. Furthermore [...] transcripésbaing
provided with their analysis as an essential ph@A's research reports, giving the reader a waghafcking
the analysis presented, that is not available woiitler methods.”
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rede privada de uma cidade da regiao sul do Begsiéissoas acometidas por SCA ou por ICC
e seus/suas eventuais acompanhaht@scorpusda pesquisa € composto por 25 interages
gravadas em audio e em video no periodo entre JOlltz e 19 de setembro de 2013. A
transcricdo das interacdes deu-se com base nasrugi®s propostas por Jefferson (1974) e
adaptadas pelo grupo de pesquisa A Fala-em-intergaContextos Institucionais e N&o-
Institucionais (FER®, coordenado pela Professora Doutora Ana Cristisizr@ann, a partir
das convencdes propostas no documeBasprachsanalytisches Transkriptionssystm
(GAT2). O total de interacbes advém da decisdoomepor umcorpuscom a gravagao de
cinco encontros com profissionais das cinco areasifegram a equipe multidisciplinar que
atende aos/as pacientes cardiopatas aptos/as iaippaeim dos programas educativos
Maxcardio, quais sejam: medicina, enfermagem, ¢adirifisioterapia e psicologia. Ao todo,

fizeram parte da pesquisa 12 participantes profisgs, conforme especificado no quadro 3:

Quadro 3 — Numero de participantes profissionaigpaero e area de atuacéo

Area de atuacio Género Numero de profissionais
por area
Medicina Masculino 4
Enfermagem Feminino 4
Nutricao Feminino 2
Fisioterapia Masculino 1
Psicologia Feminino 1

Fonte: Elaborado pela autora.

Afora as areas de medicina e enfermagem, o nunedozido de participantes
profissionais das outras areas explica-se pelaiprépnfiguracdo da equipe multidisciplinar
atuante nos programas Maxcardio SCA e ICC a épacaléta de dados. Enquanto nas areas
da medicina e da enfermagem havia um numero mai@rafissionais que atendiam aos/as
pacientes SCA e ICC, nas areas da fisioterapia eutt&cdo, havia um namero menor de
profissionais que trabalhavam com esses/essasnteExieAlém disso, muitos/as do/as
profissionais dessas areas que compunham o quattimal da instituicio encontravam-se
em regime de estagio académico e ndo estavam,saeeesente, familiarizados/as com os

programas educativos da instituicdo da maneira asfas profissionais que respondem pelas

17 Agradeco a minha orientadora, Profa. Dra. Anati@gsOstermann, por ter proporcionado que eu assena
demanda de realizar este estudo, a partir do @daiinstituicdo pesquisada.
18 As convencdes de transcricdo encontram-se aodinabbalho (Anexo A).
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areas relataram estar. Dessa feita, optou-se paramgrinteracbes que tivessem como
representantes institucionais profissionais queriraim familiaridade com os procedimentos
adotados pela instituicdo para a execucao da tdeedsientar pacientes SCA e ICC, i.e., duas
profissionais da area da nutricdo e um profissidaahrea da fisioterapia. No caso da area de
psicologia, os encontros gravados tiveram comaesgmtante institucional uma estagiaria em
psicologia que era, a época da pesquisa, a uniésgional da area alocada para conversar
com os/as pacientes cardiopatas aptos/as a partdg programas educativos.

Em termos de pacientes e acompanhantes, o nuotate@tde 17, dos quais 10 sao
homens e 7 sdo mulheres. Cabe informar que 100Atici@ro de pacientes encontravam-se
internados sob a autorizacdo dos seus convéniosaséx com excecao de quatro pacientes,
o restante ocupava leitos semiprivativos. Para mtiatalhamento quanto aos/as participantes
em relacdo ao génerostatusnas interagcdes (i.e., pacientes ou acompanhantga)se o

guadro 4.

Quadro 4 — Numero de participantes leigos/as dlosfas por génerostatusnas interacdes

(i.e., pacientes ou acompanhantes)

Status Género Numero
Pacientes SCA Masculino 7
Pacientes ICC Masculino 3
Pacientes SCA Feminino 1
Pacientes ICC Feminino 2

Acompanhantes Feminino 4

Fonte: Elaborado pela autora.

Visando, ainda, a uma maior compreensao sobredmsdpe servem de base para a
pesquisa, apresenta-se o Quadro 5, com o intuitoasrar como se deram o0s arranjos dos
encontros em termos de quais profissionais de mp#s &onversaram com quais pacientes e
acompanhantes. Cabe informar que os nomes corstantequadro sdo todos ficticios.
Constam no quadro, também, o tempo de duracao\svgos e a soma do total de horas

gravadas em vidéd

19 Ha uma pequena diferenca em segundos entre alpéddiml de horas gravadas em video em comparagéo ¢
o total de horas gravadas em audio (6h09min56&mgh diferenca é devida ao espago de tempo traidscor
entre acionar a camera de video e o gravador ddmpprta afirmar que essa diferenca ndo implieuizo
aos dados coletados em termos analiticos.
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das gravacoes de cada evento
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Nome ficticio Area de Nome Tipo de Nome ficticio Tempo de
do/a atuacao ficticio cardiopatia dos/as duracdo do
profissional do/a acompanhantes| —encontro
paciente

Alberto Medicina Sueli ICC Gabriela 19min18seg
(filha)

Alberto Medicina José Mariof SCA Leila 10min43seg
(esposa)

Frederico Medicina Ligia ICC Valéria 10min40seg
(cuidadora)

Caetano Medicina Fausto SCA Elisa 13min04seg
(esposa)

Lauriano Medicina Miriam SCA - 10min06segy

Luciane Enfermagem| Ligia ICC Carla 28min08seg
(cuidadora)

Sabine Enfermagem| Miguel SCA - 06minl2seg

Sabine Enfermagem| Miriam SCA - 07min48seg

Marta Enfermagem| Sueli ICC Gabriela (filhd) 19misd

Priscila Enfermagem| Jacques SCA - 03minl6seg

Lavinia Nutricdo Miguel SCA - 03min51seg

Lavinia Nutricdo Cléber ICC - 13min09segy

Lavinia Nutricdo Sueli ICC Gabiriela (filha 09mirs&R)

Leia Nutricdo Ligia ICC Carla 25min25seg
(cuidadora)

Leia Nutricdo José Mariol SCA Leila (esposa 11mseegj/

Marcos Fisioterapia Ligia ICC Carla 11min53seg
(cuidadora)

Marcos Fisioterapia Severo SCA - 13min32seg

Marcos Fisioterapia Miriam SCA - 10min36seg

Marcos Fisioterapia Vinicius ICC - 11min25seg

Marcos Fisioterapia Cleber ICC - 14min02seg

Mariane Psicologia Clovis SCA - 25min02seg

Mariane Psicologia Miriam SCA - 24min58sep

Mariane Psicologia Nelson SCA - 14min26seg

Mariane Psicologia Ligia ICC Carla 11min4d6seg
(cuidadora)

Mariane Psicologia Dénis ICC - 16min31sgg

Total de horas gravadas em video 6h09min56seg

Fonte: Elaborado pela autora.
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Esta tese foi desenvolvida observando-se todosreseifos éticos exigidos em
situacdes de pesquisas com seres humanos. Desse onptbjeto que deu origem a tese
tramitou pelo Comité de Etica em Pesquisa (CER)raersidade do Vale do Rio dos Sinos
(UNISINOS), a qual o Programa de Pés-graduacao exguistica Aplica esta vinculado e,
também, pelo Comité de Etica em Pesquisa da iitgitipesquisada. ApOs a aprovagdo em
todas as instancias, o projeto foi inserido naaRlama Brasif® e recebeu o parecer
consubstanciado de nimero 268.614 em 9 de mai@2 @EAAE 15033513.9.3001.5328)
Além disso, apresentou-se a todos/as os/as partieip 0 Termo de Consentimento Livre e
Esclarecidé® (TCLE), assegurando-lhes a preservacdo das seasidiades por meio de
medidas como substituicdo de seus nomes reaiopmeaficticios, modificacdo de dados de
endereco, bem como alteracdo de nomes de cidadggjicoes, estabelecimentos comerciais
ou de qualquer outro dado que possa identificasqsdrticipantes do estudo.

Uma vez que as conversas foram gravadas em awhiowedeo, tomou-se o cuidado
de anonimizéa-las, ndo somente ao proceder a trghscdos dados, mas também ao
manipular sons e imagens que possam incorrer nalagdo das identidades pessoais e
institucionais dos/as participantes em situacoegxgmsicdo académica dos dados. Além
disso, assegurou-se aos/as participantes o pleeibodile recusar participacdo na pesquisa,
mesmaoa posteriori

Em termos de procedimentos de coleta de dadpayvacdo em 4udio deu-se por meio
de um gravador de voz, geralmente, colocado emcimsintermediaria entre os/as
participantes, de modo a capturar, da maneira im&isgivel possivel, as falas produzidas no
momento do encontro. Sobre o uso de gravacOes @ao die eventos de fala-em-interacdo
para propositos de pesquisa, cabem algumas comgigsr Estudiosos/as (ALBRETCH,
1985; SHRUM; DUQUE; BROWN, 2005) concordam que asigsbes sobre o qué filmar,
quando e por quanto tempo filmar e a maneira dieipoar a camera, entre outros aspectos,
sao escolhas feitas pelo/a pesquisador/a que teadaftuenciar o modo de olhar para os
dados. Assim, apesar de todos os cuidados pam@ eategorizacdes aprioristicas, ndo se
pode ser ingénuo/a a ponto de imaginar que o/aujsaslpr/a esta totalmente incolume de

uma analise, em certa medida, “contaminada” por wig# ética.

20 Base nacional e unificada de registro de pesqeisasivendo seres humanos vinculada ao Sistemahci
de Informacdo Sobre Etica Em Pesquisa EnvolvendesSEHumanos (SISNEP), 6rgdo controlado pelo
Ministério da Saude.

21 A redacdo dos TCLEs, que se encontram nos Apé&ndice B, ao final do trabalho, foi inspirada emrost
TCLEs elaborados pela professora doutora Ana Gaigiistermann.
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No que tocam as escolhas pelo posicionamento da&raddurante as gravacgdes
efetuadas para esta pesquisa, a decisdo sobre fonmaréobedeceu ao critério de instalar o
tripé de modo que as lentes das cameras consaguigsar todos/as os/as participantes em
um plano americarfd em angulo % de maneir4 a capturar, na medida do possivel, as
expressoes faciais, o direcionamento do olhar stugedos membros superiores e da cabeca
dos/as interagentes. Ainda em relacdo ao modo csnd@ados para esta tese foram coletados,
Heath, Hindmarsh e Luff (2011) argumentam que odesgravacdes em video em pesquisas
qualitativas que almejam o escrutinio das acOdzadas pelos/as atores/as sociais pode ser
comparado ao uso do microscopio na area da biglpgia a gravacdo em video “parece
prover, na pior das hip6teses, um complementoascis mais convencionais de coleta de
informacdes [e], no minimo, um profundo realinhatnenas maneiras pelas quais nos
analisamos a atividade humaffa’(HEATH; HINDMARSH; LUFF, 2011, p. 3, traducéo
nossa). Nesse aspecto, comunga-se com posiciormrdenGoodwig® (2000a, p. 1492,
tradugao nossa) de que

os filetes de falas ganham seu poder como acaalsoai seus posicionamentos
dentro de estruturas sequenciais maiores, abraogetigidades, arranjos de
estruturas sociais e estruturas de participagdostiagidas por meio de

demonstragdes de orienta¢cdes mutuas feitas pelpsscdos atores/as. [...] O corpo
humano é feito publicamente visivel como um sitarapuma gama de tipos
estruturalmente diferentes de demonstracfes ingi@lfcaa constituicdo da acédo do
momentc?’

Assim, uma vez que se dispde de imagens de videmakse de dados leva em
consideragao o posicionamento dos corpos, bem esmgpressoes faciais e corporais dos/as
participantes, quando se percebe que ess#gyuracdes contextua(&OODWIN, 2000a, p.

1490) estao fortemente implicadas na constituigéagdio sendo produzida em conjunto com

a fala ou, até mesmo, em seu lugar.

22 A figura humana é enquadrada do joelho para cima.

23 A camera forma um angulo de aproximadamente 4fsgram o nariz da pessoa sendo gravada.

24 http://www.primeirofilme.com.br/site/o-livro/engdeamentos-planos-e-angulos/ (acesso em 24/04/2014).

254[...] seem to provide , at worst, a complementht® more conventional techniques for gatherinfprination
[and], at best, a profound realignment in the wiayshich we analyze human activity.”

26 Agradecemos a professora doutora Cristiane Schmestk sugestdo de incorporar explicacdes sobre
embasamento para a andlise de recursos multimapigEsentadas.

27“The strips of talk gain their power as sociali@etvia their placement within larger sequentialistures,
encompassing activities, social structures arramegesn and participation frameworks constituted ubio
displays of mutual orientation made by the actbilies. [...]The human body is made publicly visible as
the site for a range of structurally different kénoff displays implicated in teh constitution of tiion of the
moment.”
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Em funcdo de variaveis tais como acerto prévio osefas participantes profissionais e
nimero excessivo de pessoas nos qu&itosem todas as gravacbes foram realizadas
obedecendo os mesmos critérios. Houve encontroguEma pesquisadora esteve presente
durante as gravacdes e encontros em que isso néteeeu. Por exemplo, em nenhum dos
encontros da psicéloga Mariane e do fisioterap®laiecos a pesquisadora ficou nos quartos,
por uma questdo de acerto prévio com o/a profiakidda mesma forma, a pesquisadora
ausentou-se do quarto quando da gravacdo do encorite 0 médico Caetano e o paciente
Fausto. Nesse Ultimo caso, a auséncia da pesqraspducedeu-se devido ao fato de que
havia outras pessoas além dos participantes daipastp quarto e, em funcdo do tamanho
do tripé utilizado para a filmagem, o espaco pamogimentacdo dessas pessoas encontrava-
se reduzido. Além desses, 0s encontros entre asiowistas Lavinia e Leia e os/as pacientes
atendidos/as por elas, com exce¢do do ocorride entnutricionista Lavinia e o paciente
Miguel, também foram gravados sem a presenca dpiigasiora no quarto. Isso se deu em
razao de ter sido essa a condigdo imposta popr@iissionais para que aceitassem participar
das filmagens. No caso da interacdo entre a rnutigta Lavinia e o paciente Miguel, no
momento em que a pesquisadora estava saindo dim,qagrofissional voltou atras e disse
que nao havia problema em ter a sua presenca duaafitmagem. Das 25 interacdes
gravadas, 11 contaram com a presenca da pesqusamquartos e 14 nao.

Algumas implicacdes surgem a partir do fato deehaa presenca ou ndao da
pesquisadora no momento da gravacao dos encoBtroprimeiro lugar, pode-se alegar que
a estada da pesquisadora seria mais um elemeérodal camera de video e do gravador de
voz, a constranger as ag¢Oes dos/as participantegueo remonta ao paradoxo do/as
observador/a. (LABOV, 1972). Todavia, pode-se geeceaté mesmo pelas imagens de video
e pelo audio das conversas, que os/as participdate® os/as profissionais quanto os/as
pacientes e acompanhantes, uma vez envolvidostaseaizacbes das tarefas a mao, na
maior parte das vezes, mostraram-se a vontadeasine| no caso dos/as pacientes, para falar
sobre assuntos de foro intimo.

Cabe informar, ainda, que a edicdo em termos detescdos excertos selecionados
para a pesquisa foi realizada por meio do progidfimalows Media Player e a anonimizacéo
das imagens foi realizadas por meio do programaoBbapé’ utilizando-se o recursoorda
Em alguns momentos optou-se por utilizar imagengaemato de fotografia. Nesses casos,

28 Algumas vezes, a gravagdo deu-se em quartos seatipois e, em algumas ocasides, além do/a paciente,
do/a acompanhante do/a paciente e do/a professiofsalcompanheiro/a de quarto do/a paciente estava
acompanhado/a de uma ou mais pessoas na hora arirgesacéo estava sendo gravada.

29 Agradecemos a professor doutora Cristiane Schpeleksugestdo do programa de edicéo.
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as fotografias foram extraidas das imagens dasagiag em video. A escolha pelo uso de
fotografias deu-se em circunstancias em que sgodesgibir algum detalhe considerado
importante para a analise de dados (e.g., movimahial de algum participante) que néo se
mostra destacado quando se utiliza o editor de emsagd’hotoscape. Contudo, da mesma
forma que nos casos em que o programa Photosdcapiifado, a anonimizagéo dos dados
foi assegurada em circunstancias de uso de fotagr@mo recurso analitico.

O modo de pensar em como as filmagens podem tramdribuicdbes em termos
analiticos reflete na decisdo de assumir, em ctmeom a abordagem tedrico-metodoldgica
da AC (SACKS; SCHEGLOFF; JEFFERSON, 1974; SACKQ2)9a perspectiva analitica
adotada pela Linguistica Interacional (COUPER-KUMNIL.ESELTING, 1996; FOX et al.,
2013) inspirada na teoria da contextualizacédo degeuz (1982, 1992). Para argumentar em
favor dessa decisao, recorre-se as palavras dagSelCouper-Kuhlen (1996, p. 2, traducao

nossa):

[se de um lado, a teoria etnometodologica da AGlesua que o significado

interativo é quase que exclusivamente uma questdo nelgociacdo entre

participantes com base nos sistemas de gerenciartomal tais como tomadas de
turno, sequéncias de pares adjacentes e reparp,ofgoo lado, a teoria da

contextualizacdo] argumenta que na constituicdmedsmo significado interativo a

orientacdo e a negociacdo dos processos inferendgaprosddia e outras pistas de
contextualizacdo desempenham um papel créftial.

Assim, a andlise proposta leva em consideracaa@taspsequenciais da conversa (i.e.,
tomada de turnos, pares adjacentes, organizacdepdeo e de preferéncia etc.) e aspectos
suprassegmentais e extralinguisticos (i.e., prasgdstos, olhares, posicionamentos corporais). A
escolha dessa linha investigativa da-se pelo pitois estudo em tomar como base “os métodos
usados pelos membros para produzir atividades camservaveis e reportaveist
(SILVERMAN, 1998, p. 63, traducdo nossa), incluirdmovimentacio de corpos e manipulacéao
de objetos. Desse modo, entende-se que a natuoszdados demanda a incorporagéo da
perspectiva linguistico-interacional de forma aredratambém a investigacdo dos elementos
semidticos disponibilizados pelos/as participam@scoconstrucdo do evento de interesse, pois
concordamos com o argumento de Couper-kuhlen e@G€l996, p. 21, traducdo nossa) de que
“alocado em seu contexto de uso, a linguagem faghii.e., sugere interpretacdes, por meio de

uma complexa interacdo de formas verbais [e nabasdr com o0 contexto e fatores

30 “maintains that interactive meaning is almost esitlely a matter of negotiation between participamt the
basis of local management systems such as tumetakidjacency-pair sequencing and repair, [whereas]
contextualization theory argues that in the coutstih of the same interactive meaning the steesnd
negotiation of inferential processes via prosodid ather contextualization cues play a crucial.fole

314[...] the methods members use to produce aatiwitis observable and reportable”.
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situacionais®’. Desse modo, importa esclarecer que realizouss®lise de dados com base na
transcricdo, porém, sempre acompanhada dos arglagagravacfes em audio e, nesse caso, em
video, uma vez que os audios constituem os dadsisobdsobre os quais o/a andlista deve
debrucar-se. (PSATHAS, ANDERSON, 1990).

Tendo-se informado sobre os dados que servem ahtesecomo os procedimentos
metodoldgicos adotados no estudo e suas implicagi@iicas, antes de proceder a analise das
interacdes propriamente dita, exploram-se os mddosrganizacdo das sequéncias de acoes
implementadas pelos/as interlocutores/as dos ensoein que o0s programas educacionais
Maxcardio sdo colocados em pratica. Entender canemoontros em que os referidos programas
séo levados a cabo se organizam em termos de seuée acoes, i.e., suas organizacoes
macroestruturais (CORONA, 2009; MAYNARD, 1984), tdiui para a analise de dados na
medida que um dos objetivos dos/as analistas deexsané justamente descrever ocorréncias de
acoes implementadas que fazem certas conversas s®renhecidas como pertencendo a um
tipo de evento interacional. A descricdo da orgapdia sequencial de agbes de um certo tipo de
evento interacional também faz revelar o mandaiitucional do encontro, ou seja, a principal
tarefa a ser realizada na e por meio da fala-esraigdio em uma conversa (CORONA, 2009;
MAYNARD, 1984), topico também abordado na proxinegd®. Conhecer os modos como 0s
encontros de interesse organizam-se em termos @sctorais e os mandatos institucionais dos
eventos investigados significa munir-se de subsigi® podem contribuir para a sustentacéo da
andlise de dados. (ARMINEN, 2005).

4.1 Organizacéo Macroestrutural e Mandatos Institumnais dos Encontros Maxcardio

De acordo com que foi exposto até esse moment@-gdlizer que a aspiracdo dos
programas Maxcardio, como um todo, é prover infgdnaao/a paciente sobre a sua doenca e
procurar educéa-lo/la (bem como seus/suas eventgaipanhantes) para a importancia do
autocuidado, especialmente no tocante aos fatergsab que podem incidir no agravamento da
doenca, na perda de qualidade de vida e em evengiraidéncias de internagdes hospitalares. A
educacao dos/as pacientes para as medidas dei@dagiocconcretiza-se, em grande medida, por
meio de recomendacdes sobre o que fazer e o quazsi@ara controlar a doenca. Porém, ha
que se levar em conta que 0s encontros entre E®fssionais da equipe multidisciplinar e

pacientes diferem entre si no que se refere aaatassabordados. Desse modo, faz-se relevante

3241...] placed in its context of use, language ‘means., suggests interpretations, through a comple
interaction of verbal forms with contextual andiational factors.” (traducéo livre, énfase das i@gp
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descrever como se da a organizacdo macroestr(iR&W; HERITAGE, 1992) dos encontros
em que os/as profissionais da equipe procedemoaigacdo aos/as pacientes para efetivar as
acoes educativas previstas pelos programas Magcardi

O conceito de organizacdo macroestrutural de umtewdiscursivo condiz com a
maneira como as tomadas de turnos de fala orgarseasm uma conversa. Assim, em
conversas cotidianas, as trocas de turnos que maasa sequéncias de abertura e de
fechamento das interacfes sdo as Unicas partesomaisenos previsiveis desse tipo de
evento discursivo. (SCHEGLOFF; SACKS, 1973; SCHEGEQ 1968). Diferentemente
dessas, nas conversas em que os/as interlocusoresfmtam-se para realizar alguma
atividade de natureza institucional (e.g., uma ghasmédica, uma entrevista de emprego,
uma compra de medicamentos por telefone etc.), dugp que as atividade sejam
interacionalmente realizadas dentro de uma ordeeestabelecida. (CORONA, 2009;
DREW:; HERITAGE, 1992). Em uma entrevista de empy@go exemplo, as trocas de turnos
gue marcam a sequéncia interacional em que se inagoestoes salariais geralmente ocorre
apenas apos trocas de turnos em que as parteglantificam-se, discutem as habilidades
do/a candidato/a e conversam sobre a disponibdida¢ha aspirante ao cargo oferecido.

Assim como ocorre em outras circunstancias de ceasenstitucionais, a analise dos
eventos de fala-em-interacdo que formantoopus desta pesquisa demonstra que os/as
profissionais da equipe multidisciplinar dos progas Maxcardio executam as tarefas que
envolvem a orientacdo para a alta dos/as paciéms eventuais acompanhantes) por meio
da fala-em-interacdo dentro de uma sequéncia mredidacaso dos profissionais das areas de
enfermagem, fisioterapia e nutricdo, podemos obseque a sequéncia da execucdo das
tarefas ou, em outras palavras, a organizacéo estantural dos encontros, coincide com a
maneira Como 0s assuntos a serem abordados cosnpasiante encontram-se dispostos nos
manuais Maxcardio SCA e ICC. Assim, verifica-se duée trés fases que compdem o0s
encontros entre os/as profissionais dessas angasientes (e/ou eventuais acompanhantes),
quais sejam: (a) abertura; (b) abordagem sobrernmafpdes trazidas no manual; (c)
fechamento.

Na fase (a), as acOes interacionais incluem saodarpaciente (e eventuais
acompanhantes), autoidentifica-se e informar sobmetivo do encontro. Na fase (b), o plano
maior de acdo (LEVISNON, 2013) mostra-se seleciaidgicos elencados no manual
condizente com a cardiopatia do/a paciente intettwta local. Importante ressaltar que,
afora uma profissional de enfermagem que realizabaxdagem procedendo a leitupais

literis dos itens do manual, em muitos momentos, os/dsgmmais das areas em questao
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procedem a abordagem sobre o manual de modo atuadizar seu contetdo escrito
(MARCUSHI, 2001; PEREIRA, 2013). Dito de outra fammuitas vezes, os profissionais
oralizam as informacdes escritas no livreto a pdeiescolhas lexicais proprasOutra a¢éo
que emerge também na fase (b), embora ndo emdedateracdes analisadas, é a de solicitar
dividas que os/as pacientes possam ter a padueldos topicos abordadbs

Por fim, cabe ainda informar que, nédo obstante asgesf dos encontros em que
participam profissionais das areas supracitadasisag mesmas, no que tange a fase (b), cada
profissional envolvido/a nos programas Maxcardiorda assuntos constantes dos manuais
relativos as suas areas de atuacdo (i.e., enfermagéricdo, e fisioterapia). Os assuntos
comumente abordados pelos/as profissionais de @adaespecifica encontram-se listados
nos quadros 6 e 7.

Quadro 6 — Assuntos tratados pelos/as profissiai@sreas da enfermagem, fisioterapia e
nutricdo na fase (b) dos encontros com pacientasetados por ICC

Programa Maxcardio Insuficiéncia Cardiaca Congestia

Enfermagem - Orientacdes gerais:
Adesdo e organiza¢do para o tratamento
Controle diario do peso
Monitoramento da presséao arterial
Bebidas alcéolicas, tabagismo e anti-inflamatorios
Atividade sexual
Vacinacao
Periodicidade das consultas
Piora dos sintomas (O que fazer?)
Clinicas especializadas

Fisioterapia - Orientacdes para a reabilitacao:
Na fase I: durante a hospitalizacéo
Na fase II: no pos-alta
Na fase lll: no restabelecimento da rotina
Na fase IV: exercicios em casa

Nutricdo - (i) Dietas:
Hipossoédica
Rica em fibras
Pobre em gordura/colesterol
(i) Restricdo hidrica (controle de ingestao deitigs)

Fonte: Elaborado pela autora.

33 Nesse aspecto, embora a acdo de retextualizapioes@o manual evidencie um certo tipo de ajdetéala
(SACKS, SCHEGLOFF, JEFFERSON, 1974; SACKS, 1992) parte dos/as profissionais ao abordarem
pacientes, tépico analitico em foco nesta tesetextualizacdo do conteddo do manual ndo se caafigmna
acdo capaz de particularizar a fala de modo comticplarizacdo é entendida na tese, conforme diseetno
Capitulo 5.

34 Veja-se a discussao sobre essa acao no Capitulo 5.
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Quadro 7 — Assuntos tratados pelos/as profissia@sreas da enfermagem, fisioterapia e
nutricdo na fase (b) dos encontros com pacientasaetaos por SCA

Programa Maxcardio Sindrome Coronariana Aguda

Enfermagem - Prevencéo dos fatores de risco:
Colesterol
Obesidade
Hipertensao arterial sistémica
Sedentarismo
Tabagismo
Diabetes
Estresse

Fisioterapia — (i) Cuidados especiais:
Retorno as atividades normais
Atividades que demandam esforco (e.g., subir estada
Caminhadas
(i) Programas de reabilitacdo cardiaca

Nutricdo - (i) Dietas:
Hipossddica
Rica em fibras
Pobre em gordura/colesterol
(i) Alimentos:
Ricos em 6mega 3
Ricos em dmega 9, vitamina E e polifendis
Ricos em antioxidantes
Considerados de risco para pacientes cardiopatas

Fonte: Elaborado pela autora.

Conforme previamente mencionado, observa-se quemém os/as profissionais ndo
médicos/as procedem a tarefa de preparar os/aanpeipara a alta hospitalar utilizando os
manuais Maxcardio como uma espécie de roteiro achrs assuntos a serem abordados. Essa
informacdo € importante na medida em que se pempebesses/as profissionais produzem
falas que demonstram orientacdo para tratar sabigoas praticas de saude elencadas nos
manuais sem levar em conta as tentativas, sucessibacassos dos/a pacientes em relacéo a
uma ou outra pratica. A orientacdo dos/as profisssopara cumprir o0 mandato institucional do
programa, i.e., proceder a orientacdo educaciom#h ghaciente sem considerar suas
experiéncias prévias em relacdo as praticas de sadgauta na conversa gera consequéncias
para a maneira como os/as doentes (e/ou eventt@igpanhantes) respondem as suas falas,
conforme se podera constatar a partir das analpesentadas nos Capitulos 5 a 8.

Em contrapartida, a organizacdo macroestruturabdosntros entre os/as medicos/as
e pacientes (e eventuais acompanhantes) diferegdaivacdo macroestrutural dos encontros
gue envolvem os/as profissionais ndo médicos. x@orpara isso se mostrar assim € o fato
de que, ndo obstante os/as médicos/as também fegeomendacbes por medidas de
autocuidado, o mandato institucional dos encontnesse caso, consiste em efetuar a alta
hospitalar. Constata-se, com base em analise d&s dpte esses encontros, diferentemente
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dos encontros previamente discutidos, organizaenseito fases, quais sejam: (a) abertura;
(b) recapitulacdo do motivo da internacao; (c) macao sobre o que ocorreu durante a
internacédo; (d) recapitulagcdo dos exames realizgdpsnformacéo sobre o estado de saude
corrente do/a paciente; (f) andncio da alta; (gspricbes e recomendacdes; (h) fechamento.
Cabe informar ainda que, nos cinco encontros enédicos/as e pacientes (e/ou eventuais
acompanhantes) gravados para esta pesquisa, tedases mencionadas estdo presentes,
porém nem sempre a realizacdo das atividades arade@ sequéncia aqui descrita. Ainda
em termos comparativos, as falas dos/as meédicosl@ssas interacdes, mostram-se
desatreladas dos manuais, mesmo que partes daseretacOes oferecidas por eles/elas no
tocante as medidas de autocuidado constem notoBvre

De forma semelhante, os encontros em que a pgecd@lo programa entra em agao se
mostram mais hibridos em termos de assuntos tsata@onteracdo. Talvez isso se dé pela
prépria caracteristica do mandato institucionakds®ventos, i.e., procurar saber o que aflige
os/as pacientes para poder aconselha-los/as. Emogate organizacdo macroestrutural, 0s
encontros com a psicéloga também se mostram cooypgsdbr fases que lhes séo
caracteristicas, a saber: (a) abertura; (b) infomasobre o papel da psicologia em um
programa de educacao ao/a paciente cardiopatpelglinta sobre como o/a paciente esta se
sentindo e se havia algo que o/a importunasse data@sternacéo; (d) busca de informacéo
sobre a existéncia de rede de apoio ao/a doedtep&ssoas com a quais o/a paciente possa
contar para auxilia-lo/a no pés-alta; (e) fechament

Tendo-se apresentado a organizacdo macroestratosaimandatos institucionais dos
encontros Maxcardio, passa-se ao primeiro cap@nialitico em que se discute a (n&o)
particularizacdo das conversas que giram em toenoedomendacdes e prescricdes sobre

medidas de cuidados de saude no pos-alta no conexstigado.
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5 O ESFORCO DE IR PRIMEIRO: TURNOS DE FALAS EM PRIMEIRAS
POSICOES QUE (POTENCIALMENTE) PARTICULARIZAM A CONV ERSA
NOS ENCONTROS MAXCARDIO

Como sera mostrado por meio da andlise de dadggslamo maior de acéo
(LEVINSON, 2013) dos eventos interacionais dos paotas educacionais Maxcérdio é
preparar pacientes SCA e ICC para a alta hospitBksa tarefa consiste em recomendar
medidas de autocuidado de satdile A oferta de recomendacbes nesse contexto,
entretanto, ndo é feita a partir da apresentacaprolelemas particulares por parte de
pacientes, tal como acontece em situacfes de rectap@es em outros contextos ja
investigados por analistas da conversa. (e.g., RS0, ROBERTS, 2001; HUDAK;
CLARK; RAYMOND, 2010; KOENIG, 2011; ROBINSON, 2008TIVERS, 2002, 2003,
2005a, 2005b, 2006, entre outros). Ao contrario, comtexto aqui estudado, os/as
profissionais da equipe Maxcardio abordam paciem#s fazer recomendacdes que
constam nos manuais Maxcéardio SCA e ICC sem que sssvico (i.e., alguma
recomendacdo) tenha sido requisitado pelos/as reof#as. Além disso, a abordagem
acontece sem que os/as pacientes tenham explici#ag® habitos de (des)cuidados de
saude ou que esse topico tenha sido trazido anianeonversa pelo/a profissional da
equipe Maxcardio.

Nesse sentido, observa-se que ha auséncia de dmbidaracional favoravel
(MAYNARD; SCHAEFFER; FREESE, 2011) para a oferta rdeomendacfes de boas
praticas de saude de modo que a (re)orientacdo pewi@nte va ao encontro de suas
supostas necessidades ou lacunas de informacae soimo autogerenciar seu estado de
saude. Em especial, essa ultima observacdo mastrelesante porque esta no cerne da
questdao que se discute neste capitulo, qual sgpartecularizacdo de recomendacdes a
favor de medidas de autocuidado de saude durant®ragrsas entre profissionais da
equipe Maxcardio e pacientes cardiopatas hospaidhiz/as.

Em termos gerais, parte da acédo de particulariaer conversa esta atrelada a acao
de ajustar a fala ao/a interlocutor/a. (ALMEIDA, ) SACKS, 1992; SACKS;
SCHEGLOFF; JEFFERSON, 1974). Conforme discutidce@otmente neste trabalho,
cada vez gque uma pessoa engaja-se em uma convemsaoutra(s) pessoa(s), ela
demonstra ajustar (ou demonstra procurar ajustagaafala aquele/a interlocutor/a (ou

% Para informagfes detalhadas sobre as medidas tdeumlados de salde recomendadas por cada area
integrante do programa educacional Maxcardio, seja-Capitulo 2.
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interlocutores/as) em particular. Exemplos de apiste fala podem ser evidenciados pelas
escolhas lexicais de uma pessoa ao se referirra @g., o senhor, meu bem, 6 meu etc.).
O ajuste de fala também remete a observacao des $8882, p. XV, traducdo nossa) de
que o/a falante ndo deve “dizer ao/a recipientai® ele/ela ja sab&. Nesse aspecto, é
comum o/a falante produzir sua fala de maneirarmatoevidente que o que esta sendo
dito possui como pessoa(s) enderecada(s) aquelag¢sjesconhece(m) o evento em pauta
e ndo aquela(s) que ja sabe(m) sobre o eventoridgwante no turno de fala produzido.
Em suma, a fala ajustada ao/a interlocutor/a € umcipio omnipresente na fala-em-
interacdo e opera na camada de fatores tais comese{ecao lexical e de topico; (b)
ordem sequencial dos turnos de fala; (c) alinhamentmativo de acdes (e.g., apés uma
pergunta, segue-se uma resposta; ap0s uma saudagde;se outra saudagcdo em retorno
etc.); (d) direitos e obrigacdes para iniciar oumi@ar a intera¢cdo ou para mudar o topico
da conversa, entre outros. (SACKS; SCHEGLOFF; JEFEN, 1974).

No contexto Maxcérdio, o ajuste da fala ao/a iowmrtor/a e garticularizacdoda
conversa — da qual se trata neste trabalho — estéposicdes analogas a de um torno de
oleiro. O ajuste da fala corresponde a base dootoEm termos interacionais, iSSO
significa que o ajuste ocorre no nivel da demogétiade engajamento dos/as
profissionais com os/as pacientes (e/ou acompashagte sdo seus/suas interlocutores/as
circunstanciais, tal qual ocorre em qualquer oatnaversa no mundo. Percebe-se 0 ajuste
da fala dos/as profissionais nessa camada intera@ciguando, por exemplo, eles/elas
selecionam nomes préprios para se dirigir aos/asepees ou quando selecionam a
doenca da qual o/a paciente é portador/a comod@ger tratado na conversa.

Para dar continuidade a metéafora do torno de olmieocionada anteriormente, a
particularizacdoda fala sobre a qual se discute nesta tese comdspa modelagem da
conversa. Dito de outro modo, a particularizaca@ue se fala pressupde a fala ajustada,
sim, mas né&o se limita a isso, uma vez que elandkEpde acdes que demandam esforgo
interacional dos/as profissionais para: (a) se alascda atividade de recomendar
autocuidados de saude em formato de anuncio demafges disponibilizadas nos
manuais Maxcardio e (b) aventar e, potencialmedigsipar algum empecilho para a
aceitacdo da recomendacgdo proposta ou da presdaigdoAlém disso, € crucial para a
potencial particularizacdo das falas discutidageneapitulo o fato de que séo realizadas

em primeiras posi¢cées. Nos termos da AC, isso fsegnproduzir, por exemplo, assercoes

364[...] tell the recipient what they already know [.7.]
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e justificativas antes de qualquer outra pessoajadg na conversa. De modo mais
esclarecedor, conforme se discute a partir dasnéke dados, a particularizacdo da fala,
no contexto estudado, passa pela producdo de tgue#iciam um curso de acdo e nao
pela producdo de turnos que respondem a algumafaigdaelevante no turno anterior.
Sacks (1992) descreve a acao de produzir turndaldeque iniciam um curso de acéo,
I.e., produzir falas em primeira posi¢ao, comprimeiro na interagao.

A fim de defender esse argumento, primeiramentgesgmtam-se partes de
conversas que mostram o padrao interacional adqtadprofissionais ndo médicos/as da
equipe para recomendar (as vezes, tacitamente)dasdie autocuidados de salude aos/as
pacientes SCA e ICC participantes do programa, @egh: anuncio de informacao
disponibilizada nos manuais Maxcardio. Alega-se qupadrdo observado dificulta a
realizacdo de momentos particularizados de conv&msaseguida, analisam-se partes de
conversas nas quais se percebem os/as profissin@aisnédicos/as infringindo a regra
normativa de preferéncia por falar em segunda AOS{SACKS, 1992), ou seja, produzir
turnos que respondam a uma primeira acao realipmia/a interlocutor/a no turno
anterior. Discute-se que ao falar em primeira gsi@s/as profissionais produzem falas
inusitadas (LEVINSON, 1992), i.e., falas que fazeslevante algum tépico desviante da
tarefa de anunciar informagdes contidas nos manueigumenta-se que essas falas
trabalham a favor de (potencialmente) particularinamentos da conversa para além do
principio omnipresente da fala ajustada ao/a iotetor/a. (SACKS, 1992; SACKS;
SCHEGLOFF; JEFFERSON, 1974).

A andlise e discussdo sobre como se ddo os momeetqsarticularizacdo no
contexto estudado abarcam também conversas enfae peofissionais médicos/as da
equipe e doentes participantes do programa. Asarsag que ocorrem nas consultas de
alta sdo tratadas em uma secdo separada porquegamizacdo macroestrutural
(CORONA, 2009; SCHEGLOFF, 2007; HAVE, 2007) e o uao institucionaf’
(CORONA, 2009; DREW,; HERITAGE, 1992) dessas corasilinostram-se diferentes,
em comparacdo com 0s encontros em que particip&as psofissionais ndo médicos/as
da equipe Maxcéardio, i.e., enfermeiros/as, fisepeutas e nutricionistas.

Tendo-se delineado a organizacdo do capitulo, psessa primeira subsecéo de
analise de dados.

%7 para maiores detalhes sobre a organizagdo mactoest e o mandato institucional dos encontros ¢4adio,
veja-se Capitulo 4.
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5.1 O Modo Interacional Maxcéardio: Abordagem em Fomato de Anudncio de
Informacgdes sobre o Programa e Suas Consequénciatdracionais

Conforme previamente mencionado, a abordagem dopfafissionais nao
medicos/as da equipe Maxcardio acontece sem gus @sicientes tenham explicitado
seus habitos de (des)cuidados de saude para efigtgsotencial necessidade, sob a
perspectiva dos/as doentes, de (re)orientacfesbam® em recomendacdes sobre o que
fazer ou ndo fazer depois da alta hospitalar pardralar suas enfermidades. O fato
dos/as pacientes nao explicitarem de que modoetdsstontrolam suas doencas e nem
manifestarem o desejo de conversar sobre topicessadeatureza antes de os/as
profissionais abordarem as praticas de saude rawadas conflita com a possibilidade
dos/as profissionais produzirem falas que vao acomtno das necessidades dos/as
doentes, conforme pode-se observar nos Excertos2l(wejam-se as convencdes de
transcricdo que constam no Anexo A, ao final de)tes

O Excerto 1 exibe um trecho da conversa entre arerira Priscila e o paciente
Jacques, hospitalizado por conta de uma cirurgra palocacdo de uma ponte aorto-
coronaria (safena) com vistas a prevenir a ocoraéde um infarto eminente, segundo a
avaliacdo do seu médico cardiologftaPriscila havia adentrado o quarto de Jacques
momentos antes para medir sua pressao sanguinesnistdar-lhe os medicamentos
prescritos em seu prontudario e verificar o curasebre a incisdo em seu peito. Apds a
realizacdo dessas tarefas, Priscila avisa a Jagueesra buscar o manual Maxcardio e
retornara em seguida para conversar com ele sopregrama educacional voltado para
pacientes portadores/as de SCA (trecho ndo mostradexcerto). O Excerto 1 inicia no
momento em que Priscila retorna ao quarto com cualaanda inicio a abordagem sobre o

programa.

38 Essa informacéo foi retirada da gravacédo em audimleo da conversa ocorrida entre o paciente dacgja
psicologa do programa Maxcardio, que o atendeuntiiahospitalizacao.
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Excerto 1 [HNS_Priscila_Jacques_17_07_13 tudo sobtm doenca]

1  PRISCILA: tchen tdo (1.0) seu > rJacques.< (.) eu vo- a- a me-

2 a >menina< da- da psicologia ja le::- ja inicid né:?
3 JACQUES: [hm]

4  PRISCILA: [ia] li explicd o que que é o programa maxcardio.

5 JACQUES: sim.

6 PRISCILA: entdo.  reu >como enfermeira.< venho le trazer agora

7 0 manuAL. (.) de educacéo do paciente e familiar es.
8 ()

9  PRISCILA: sobre a sua doenga.

10 ()

11 PRISCILA: ta?=

12 JACQUES: =sim.

13 PRISCILA: tdo nesse manual aqui. (.) uma linguagem (.) bem a:

14 clara? (.) vai mostra tudo tud- tudo sobre a su a
15 doenca.

16 ()

17 PRISCILA: tudo o que o senhor precisa sabé. (.) sobre as suas

18 dieta, so- sobre sua a::: (.) &:: conduta fisic a, o
19 que que o senhor pode fazé de exercicio fisico, L ()
20 as coisas que o senhor pode comé:, (.) & os exa mes
21 necessarios que o senhor precisa fazé:, de quan to em
22 quanto te:mpo, entao ta 1tudo escrito aqui.

23 ()

Apos retornar ao quarto, com o manual Maxcardio 8@Aprontuario do paciente em

maos, Priscila senta-se a poltrona ao lado de dacffila senta-se de lado, de modo que seu

torgo fica diagonalmente posicionado em relacapamente. Veja-se o posicionamento da

enfermeira em relacdo ao do paciente na figura 3:

Figura 3 - Posicionamento da enfermeira Prisciles@@uerda) em relacdo ao paciente Jacques

(a direita).
it
p .
( \ P
) ﬁ’ ( f
\ _rfﬁ\ 41
I\ r - ey

Fonte: Elaborada pela autora com base no Prograntageape.

Com o sentido do olhar direcionado para o promio,onde o manual e o prontuario do

paciente estdo acomodados, Priscila articula dssldioojetando o inicio do seu turno de fala e,

em seguida, profere o marcador discursiro, tio

em tom descendente. O uso desse marcador

em posicao inicial de turno, sob uma perspectivada, opera como sinalizador de mudanca de
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enquadre. (GOFFMAN, 1974, 1981b). Em outras pasawraiso do marcador sinaliza a interacéo
sobre o programa Maxcardio como um evento apadadooutros eventos interacionais que
ocorrem em situacbfes em que a enfermeira estdadagem suas atividades profissionais
corriqueiras. A saida dela do quarto para buscaaual também pode ser interpretada como
mais um indicio de que a abordagem sobre o progtamsiitui um evento extraordindrio, uma
vez que ele ndo fora trazido juntamente com o®®ulirateriais de enfermagem que ela levara
consigo quando fora ao quarto de Jacques pelai@inez (e.g., bandeja com medicamentos,
aparelho medidor de presséo arterial, tesourasaebppo, gaze etc.).

ApG6s produzir o marcador discursivo e uma pausd degundo, Priscila produz um
vocativo por meio da selecdo de um pronome demteattd e do prenome do pacientsefi
>1JAccques.< ”). Ao fazer isso, a enfermeira demonstra seleciamapaciente como seu
interlocutor, i.e., o turno de fala projetado pairaem seguida € enderecado a Jacques e mais
ninguém, embora haja mais pessoas no quarto -magédio provida a partir das anotagdes no
diario de campo da autora. Apos varias iniciac@saudorreparo (I. 1-2), i.e., varias tentativas de
elaborar seu turno de fala, a enfermeira elabadaa e, ao final do turno, faz um pedido de
confirmacéo (fie:? 7, I. 2) sobre a psicologa da equipe tekpficado ” a Jacques sobre o
programa Maxcardio, ao que o paciente confirmadentecidé?.

Na linha 6, Priscila, novamente, inicia seu turom® marcador discursiveritdo. ”,
agora operando como indexicalizador de continuidediee a tarefa jA executada pela
psicologa e a tarefa em que ela propria encontrargmjada no momento, qual seja:
conversar sobre o programa educacional Maxcardisa nterpretacdo ganha substancia a
medida que, na parte subsequente do seu turndajesla faz relevante sua identidade de
enfermeira do programa e anuncia a informacdo @ewvegumn trazer ¢ manuAL. (.) de
educacéo do paciente e familiares. (.)sobre a sua doenca. 7 (1. 6-9).

Anunciar informacdo é uma acdo que ndo impde @enfiente ao/a interlocutor/a a
producdo de uma acao pareada em resposta. (SCHHGLIYBS; 2007). No caso da
interacdo em analise, nota-se que Jacques abstémegmortunidade para se autosselecionar
como proximo falante (notem-se as micropausas septadas pela transcricdo das linhas 8 e
10) e produzir alguma acdo em resposta ao anueit®m gor Priscila. A enfermeira, entéo,
autosseleciona-se como proxima falante e faz-Iheedido de confirmacaoté>= ", . 11),

ao gue ele, em fala colada, responde positivanfesdien. ”, . 12).

%9 Note-se que fica evidente que o paciente Jacquasabordado pela psicéloga da equipe antes dbaeee
visita da enfermeira para tratar sobre o prograraaddrdio, o que conflita com a maneira protocotarista
pela instituicdo pesquisada para proceder a abemdag pacientes participantes do programa, conforme
discutido no Capitulo 2.
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Chama a atencdo que a resposta de Jacques, nalBphaostra-se sua Ultima
participacédo nesse trecho da interacdo. A parsiselenomento, Priscila anuncia informacdes
sobre o conteudo do manual. Ela articula o teou® precisa ser sabido — sobre dietas,
exercicios e exames — como sendo uma necessidai#etedo de informacdes por parte de
Jacques (udo o que o senhor precisa sabé. (.) sobre as suas dieta,
sobre as suas dieta, so- sobre sua a::: (.) &: con duta fisica TR B
17-22). Observa-se que, nesse trecho da conveisaldajusta a fala ao seu interlocutor por
meio: (a) da selecéo lexical — e.g., 0 uso do prendo paciente para referir-se a ele, bem
como o uso do pronome de tratamento “senhor” elaaidos pronomes possessivos “sua’ e
“suas” de modo a relacionar o contetdo das infod@s¢lo manual as supostas necessidades
de Jacques; (b) da selecao do topico da conversg © programa Maxcardio diz respeito a
Jacques na medida em que ele € um paciente caaliS@a e (c) da selecdo de Jacques
como proximo falante ao fazer-lhe pedidos de covdgéo (I. 2 e 11).

Apesar do ajuste que Priscila faz, demonstrandeimasque sua fala esta sendo
produzida tendo Jacques como seu interlocutor,sedevidenciam acdes interacionais por
parte da enfermeira que propiciem a criacdo de emtdi favoravel (MAYNARD;
SCHAEFFER; FREESE, 2011) para um tipo de partiadgéo que transcenda a camada da
fala ajustada. A enfermeira ndo produz nenhuma dedmodo a mostrar a Jacques que ela
esta falando com ele especificamente e nao faaemddala que, aparte do uso do prenome e
do pronome de tratamento, poderia servir a qualqué/a paciente portador/a de SCA
hospitalizado/a na instituicao.

Uma explicagdo para o ndo estabelecimento de uneatalfavoravel (MAYNARD;
SCHAEFFER; FREESE, 2011) para esse outro tipo dgcplarizacao, i.e., o tipo que
transcende a fala ajustada, esta no turno de fialéoenato de anuncio de informacao que
Priscila produz para abordar Jacques sobre o pmagMaxcardio. Conforme discutido por
Silverma, Perakyld e Bor (1992), turnos de falasedermato privilegiam a identidade de
ouvinte do/a coparticipante, pois ndo requerem dudkxlocutor/a nada além de respostas
minimas em retorno, (e.g., “sim”, “ndo”, “mhm”, "t&tc.). Assim, muito pouco material
interacional é gerado de modo a propiciar o dedemvento da conversa para além do par
adjacente anuncio de informacao—marcador de reeelinde informacao. Percebe-se que é
exatamente iSSO que acontece no caso da interagaodise. Jacques alinha-se a identidade
de ouvinte das informacgfGes anunciadas por Prisgissim, ndo gera material interacional
que possa ser usado subsequentemente por ela pdreulgrizar as recomendacdes

oferecidas pelo manual de acordo com a sua situig8aude.



60

No contexto estudado, abordar pacientes por meeandncio de informagdes sobre o
programa mostra-se um padrao interacional reca&yrenhforme se pode observar também no
Excerto 2. A interacdo em foco da-se entre a erdeanBabine e o paciente Miguel, também
portador de SCA. Esse paciente ingressou na unitlaéenergéncia do hospital por conta de
uma dor no peito. A época da internacdo, ja haviade um infarto. Também havia sido
diagnosticado como portador de hipertensdo artegiabncontrava-se sob tratamento
medicamentoso com vistas ao controle da doencaudlifgi hospitalizado a fim de realizar
exames diagnosticos para verificar a necessidadeolkbeacdo de prétese cardiaca, mais
especificamente, a colocacao stents O Excerto 2 mostra a interagdo desde 0 seu jnicio
guando a enfermeira entra no quarto, dispde-seéda Ipeira do leito de Miguel, sauda o

paciente e se apresenta:

Excerto 2 [HNS_Sabine_Miguel_10_07_13_vou |Ihe gdtrem manual]

1  SABINE: bom di:a senhor miguel da 1costa tudo [bexm? ]

2  MIGUEL: [bo m dia.]

3  SABINE: >meu nome é sabine, eu sou enfermeira da unidade. sou
4 responsavel pelo turno da< manha.

5 (0.6)

6  SABINE: 1vim conversa um pouquinho com o senhor sobre o

7 projeto maxcé:rdio > 1t& de insuficiéncia-< (.) de::

8 >sindrome coronariana aguda<.

9 (0.4)

10 SABINE: que 1€ um projeto que trata en 1t&:0 (0.4) de educacéo

11 ao paciente e familia. (.) >relacionado aos pro blemas
12 cardiacos.<

13 (0.7) ((paciente assente com a cabeca))

14 SABINE: certo?

15 (1.3)((paciente continua assentindo com a cabeg a))
16 SABINE: entdo? (1.0) num pri rmeiro ((enfermeira folheia o

17 manual)) mo (mento o manual trata <do programa>. fala-

18 explica como é feito esse progra:ma, quem reali zao
19 progra:ma, >en Jfim<

20 (1.6) ((paciente desvia o olhar do manual e olh a para
21 a enfermeira))

22 SABINE: 0 que que é a doencga coronaria:na?

23 (6.8) ((enfermeira folheia 0 manual))

24 SABINE: >quais sdo< os métodos entdo:, terapéuti COS pra essa
25 patologia, (0.7) sobre a terapia fibrinoli:tica ,

26 >sobre os tratamentos com< ste:nts, (0.3) né? ( )

27 >explica direitinho como é< fe:ito esses tratam entos.
28 (1.8)((paciente assente com a cabeca))

29 SABINE: 1outro item bem importante outros si 1nais

30 para o reconhecimento de >choque cardi- 1de um

31 ataque< car (di:taco  tné

32 (0.6)((paciente assente com a cabeca))

33 SABINE: entao esses sinais, é importante que 0 s enhor saiba
34 para que qualquer (0.5) pre 1senca deles entédo

35 procurar emergé:ncia?

36 (.)((paciente assente com a cabeca))

37 SABINE: 1€como reage um coracao <enfarta:do>?

38 (1.9) ((enfermeira folheando o manual))
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39 SABINE: e também >um outro item< bem importante que é < ;como
40 prevenir novos eventos cardiacos tratando dos f atores
41 de ri:sco>.

42 ((o anancio de informacgdes continua por varios

43 turnos))

Algo que chama a atencdo de imediato nesse exéedomaneira como Sabine
cumprimenta Miguel. Nota-se que ela selecionam“di:a ” como termo de saudacao e
refere-se a ele com o emprego de um pronome @eneato, enunciado em sua forma culta —
compare-se 0 uso dee!u ”, articulado pela enfermeira Priscila, no Exceltoe o uso de
“senhor ", feito por Aline — acompanhado do prenome e ndmeaciente.

Embora, em um primeiro momento, possa supor-seSqbée esta orientada para a
leitura do nome que consta no prontuario, nas image gravacao em video, fica claro que
isso ndo procede. Ndo hd como saber, contudogsteaneira havia lido o nome do paciente
no prontuario antes de entrar no quarto. De qualepoelo, essa maneira de fazer saudagéo é
raramente observada em situacdes interacionaidiaimis, mesmo em circunstancias de
conversas institucionais. Os padrdes de saudagéiongis se assemelham a maneira como
Sabine cumprimenta Miguel sdo observados em esemoAC de interagdes ocorridas por
telefone entre operadores/astdiemarketingativo e clientes (JUNG LAU; OSTERMANN,
2005), e entre atendentes de servico de informasgi®e a saude da mulher e usuarias desse
servico. (OSTERMANN; SOUZA, 2009, 2012; PEREIRA, 13). Nao obstante, nas
interacbes que servem aos estudos consultados,d@opale cumprimento constatado
constitui-se de um pronome de tratamento, articukm sua forma culta, i.e., “senhor” ou
“senhora”, e o prenome do/a coparticipante. Asginiprmato do turno de Sabine parece
exacerbar a supressdo da espontaneidade da iotesegdelhantemente ao que Oliveira e
Barbosa (2002) reportam ocorrer nas interacoe< esperadores/as delemarketinge
clientes.

Sob tal aspecto, a analise dessa parte da interegéesenta um daqueles momentos
em que o/a pesquisador/a ndo encontra outra said@ ser “abrir 0 coracdo” e expor a
fragilidade da metodologia por meio da qual pretesuastentar seus argumentos. Explicando
melhor, é sabido que a AC sustenta sua base tetstmdoldégica na Etnometodologia
(GARFINKEL, 1967), que prima pela analise émicaddelos — i.e., procura investigar os
fendbmenos interacionais e suas consequéncias pagamrizacao sequencial da conversa sob
a perspectiva dos/as participantes. (HAVE, 1999CK38; SCHEGLOFF; JEFFERSON,
1974; SCHEGLOFF, 2007). Nesse sentido, ndo haiosltte que Miguel tenha recebido o

cumprimento de Sabine com estranheza. Ao contréoque se refere & organizacéo
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sequencial da conversa, Miguel age de modo prefROMERANTZ, HERITAGE, 2013),
retribuindo-lhe com o mesmo termo de saudacéo ieako por ela (I. 2). Assim, o
argumento de que Sabine extrapola a supressa@detaseidade da interacdo baseia-se na
natureza extraordinaria da ocorréncia do fendmémstamente por fugir ao escopo analitico
da AC, essa interpretacao é feita com cautela.

Ainda, outro aspecto que nao pode deixar de sesidenmado sobre o turno em que
Sabine sauda Miguel é a possibilidade de a enfesinai modificado sua fala por ocasido de
sua conversa estar sendo gravada. Ndo ha como sabsso motivou ou ndo o uso do
formato de turno desenhado por ela (i.e., termeatglacédo + prenome e nome completo do
paciente), mas, dada a ocorréncia do fenbmen@, segligéncia desconsidera-lo na analise,
principalmente porque a maneira como Sabine iracimteracdo com Miguel € um dos
aspectos que concorre para dar um caratecdpt a sua fala, conforme se argumenta mais
adiante, com base no prosseguimento da analisgetagao.

Depois de se apresentar, Sabine anuncia o propsitasita, qual seja:cénversa
um pouquinho com o senhor sobre o projeto maxca:rdi o.” (I. 6-7). Ap6és uma
micropausa, ela faz um autorreparo, substituindoteaminologia da doenca d¢
insuficiéncia ") abarcada pelo outro programa educativo Maxcarthmbém em foco
nessa pesquisa, pela nomenclatura da doenca deelM{{tsindrome coronariana
aguda<. "). Agindo assim, Sabine ajusta a fala ao seulotator, demonstrando estar atenta
a identidade local e situada de Miguel que se &evante para a abordagem sobre o
programa Maxcéardio SCA. Sabine, entdo, qualifipragrama como educativo em termos de
patologias cardiacas e o descreve como voltadopparantes e familiares.

Nos turnos subsequentes, Sabine anuncia as infoesatsponibilizadas no manual
que ela tem em méos. Enquanto anuncia as inforrmaef@eposiciona e folheia o manual de
forma que Miguel possa acompanhar sua fala e &msacvisual ao contetdo do material, ao
mesmo tempo. Veja-se a representacdo do posicionarda enfermeira e do paciente em

relacdo ao manual na Figura 4:
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Figura 4 — Sabine (a esquerda) apresenta as inféeaalo manual Maxcardio
ao paciente Miguel ( a direita)

iy

O andncio das informac@es disponibilizadas no mameasegue por varios turnos de
fala, para além dos exibidos no Excerto 2. Duranperiodo em que a enfermeira persevera
na realizagdo dessa acédo interacional, Miguel mast&na posicdo de ouvinte, produzindo
marcadores de recebimento por meio de assentestdscom a cabeca, mas abstendo-se de
tomar o turno a cada lugar interacional propici@panto ou, nos temos da AC, a cada lugar
relevante para tomada de turno (doravante,*PRBimilarmente ao que ocorre na interagio
entre a enfermeira Priscila e o paciente JacqueageVlabstém-se de tomar os turnos nos
LRT que se apresentam na interacao e produzir éafaesposta as acdes de Sabine, como se
pode perceber, mais evidentemente, nos momentossegppados pela transcricdo das linhas
9, 13, 15, 20, 23, 28, 29, 32, 36, 38 e 42. Nadaois, nota-se, por meio de imagem da
gravacdao em video, que Miguel produz assentes carabaca em locais interacionais
propicios para tomadas de turno, o que indexicalid@es responsivas por parte de Miguel.
Todavia, o modo como Miguel age em resposta as faéa Sabine indica que ele esta
marcando o recebimento das informacdes oferecida$gbine, o que é muito diferente de
elaborar fala no sentido de mostrar o quanto dde sa em que medida ele ja procede em
relacdo aos topicos abordados pela enfermeira.aDeaseira, as possiveis necessidades de
Miguel sobre o entendimento de sua cardiopatiaobvescomo ele deve agir no pds-alta ndo

chegam a ser topicalizados na interacao.

40 As conversas cotidianas sdo eventos altamenteesados com base no sistema de turno a turno. omta
na conversa corrente em que um turno passa de angarticipante para o/a outro/a geralmente ocasre n
que é chamado na AC de lugar relevante para tosadarno (LRT). Os LRTs sdo conjunturas nas quais o
turno pode/poderia ser legitimamente passado demanparticipante para o/a outro/a. Tomadas de ueo
ocorrem fora de LRTs sdo normalmente entendidassfas falantes correntes como desvio do sistema
normativo de tomada de turnos e podem ser passigeserem sancionadas como usurpagdes do dirédo do
falante corrente de completar seu turno.
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A suspensdo da tomada de turnos € uma acao realifeachaneira colaborativa na
interagcdo e comumente observada em conversasar@sliem situacdes em que uma das
partes faz um pré-anincio de narracdo de uma iaistir de relato de um evento.
(MANDELBAUM, 2013). Em situacdes de conversas imsibnais, percebe-se a suspensao
colaborativa de tomada de turnos em contextos esruqa das partes solicita informagoes,
por exemplo: (a) de referentes de lugar (e.g., ANDR, 2010); (b) de questdes relacionadas
a saude (e.g., OSTERMANN; SOUZA, 2009, 2012; OSTEERM, SILVA, 2009, entre
outros); (c) sobre statusde pedido de reparo de equipamento (KEVOE-FELDMA20L,5),
entre outras possibilidades. Em contextos coma édtienos, o/a solicitante assume a posicéo
de beneficiario/a da informacdo (CLAYMAN; HERITAGE2014) e, portanto,
congruentemente, revela interesse pelo anuncinfdamacdo por meio da suspensdo da
tomada de turnos até que a informacao solicitadapsevida ou a impossibilidade de prové-
la seja declarada.

De maneira diferente, em interac¢des institucioaaisgue o beneficio é imputado ao/a
coparticipante, observa-se a supressdo da tomadaurm® como pista contextual
(GUMPERZ, 1982) de resisténcia ao “curso de acdwmsgectivamente discernivel e
prospectivamente projetavél(LEVINSON, 2013, p. 122, traducdo nossa) emprekngor
guem anuncia a informacéo. O fenbmeno, ja despdtdSilverman, Perakyla e Bor (1992),
em contexto de sessdes de aconselhamento a pactameidatos/as a realizar testes anti-
HIV, pode ser percebido também em interacdes empeeadores/as delemarketingativo e
clientes sendo prospectados/as em conjuntura tit@nde venda de cartdo de crédito, como
ocorre na conversa analisada por Jung Lau e Ostarrf2005, p. 81), representada no

Excerto 3.

Excerto 3 [Excerto 6 (CD 1 ndo-vendas/ Faixa 1&aédo de Jung Lau e Ostermann (2005,
p. 81)]

61 ISA: certo, vocés podem usar também até para um

62 abastecimento (.) né havendo a necessidade,

63 abastecimento de combustivel. entéo ele é aceit oem
64 todos estabelecimentos senhora, certo? nao s6 m esmo
65 na:: a::h em lojas determinadas né? mas em qual quer
66 supermercado e isso senhora be®tina® para qualq uer
67 lugar do PAIS que a senhora vai qualquer lugar do
68 BRASIL seu cartdo sera bem aceito (.) certo?

69 BETINA: ahah

4L*plan of action [...] retrospectively discerniblecathen prospectively projectable.”
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Assim como acontece nas interagdes entre as ezifagre os pacientes dos Excertos
1 e 2, apesar de alguns LRT se apresentarem ao ttmgnuncio de informacdes realizado
por Isa — e.g., apés a pronuncia das palavaasstecimento " (I. 62), “certo? " (I. 64),
“né?” (. 65) — Betina abstém-se de tomar o turno. $lmente o faz no momento em que é
mais explicitamente compelida por Isa a proverguiséa parte do par adjacente solicitacdo
de concordancia-provimento de concordancia/disomidade modo similar ao que acontece
nas interacdes do contexto analisado no estudseN&specto, na conversa analisada por
Jung Lau e Osterman (2005), note-se que ha umaopaigsa que antecede a palavra

“certo? ”, transcrita na linha 68. A ocorréncia da micragaaontribui para diferenciar o uso

da palavra éerto? ” em termos de consequéncia interacional, em caaggarcom seu uso
anterior na interacdo (l. 64), uma vez que ela@orgara atribuir a palavra uma expectativa
por resposta. E exatamente assim que Betina entersddio de Isa, tanto que aquela age
provendo um marcador de concordancia.

Ha que se chamar a atencgédo, contudo, de que ar@oio de concordancia de Betina
esta alinhado com a natureza da informacdo, nesse de que Oséu cartdo sera bem
aceito .” (I. 68). A concordancia de Betina, em tal poni@o worresponde a acédo de aceitar
comprar o cartdo de crédito, mesmo porque, nesslearda conversa, ndo é como oferta que
Betina trata o turno anterior de Isa. Embora napassa negar que o uso deel cartdo”
pode ser interpretado como uma oferta de vendalaeleonforme apontam Jung Lau e
Ostermann (2005, grifo nosso).

O formato de anuncio de informagdes sobre o progrktaxcardio que os turnos,
tanto de Priscila quanto de Sabine, assumem n&mchaem a conceber os itens elencados
no manual como beneficios generalizados. No maxonanuncio alude a necessidade de
obtencéo de informacao por parte dos pacientes yergl. 17 do Excerto 1 e |. 33 do Excerto
2). Além disso, as enfermeiras procedem ao antemidormato de lista. Agindo assim, i.e.,
entrando em ummodo Maxcérdio de falaras falas de Priscila e Sabine mostram-se
padronizadas na medida em que ndo se percebe cegbar@ oportunizar aos seus
interlocutores participacdo mais ativa de modo &jae possam falar sobre suas experiéncias
no que concernem as praticas de saude que conhadetam ou j4 adotaram em algum
momento em suas vidas ou ndo, enquanto pessoaspadad. Consequentemente, mesmo
que as enfermeiras ajustem suas falas em termsslelgho lexical e de tépicos que vao ao
encontro das identidades dos pacientes que estigprdicie da interacdo, essas praticas nao
sdo suficientes para gerar material interaciona particularize os cuidados de saude
elencados no manual. De outro modo, nota-se aasépoesforgo interacional por parte das
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enfermeiras para tornar a conversa menos padr@izd consequentemente, mais
particularizada.

De acordo com Sacks (1992), o esforco interacido& participante consiste em
preencher o espaco interacional com material gues¢ende a maneira pro-forma de ocupar
aquele lugar na interacdo. Exemplos de ag¢bes qmscendem a maneigotocolar de
ocupar um lugar, interacionalmente falando, sédaolygdes de fala para além de marcadores
de recebimento de informacéo (i.e., “mhms”, “arrdsims” etc.). Essa observacdo de Sacks
(1992), no entanto, remete ao/a ouvinte, que o@imegunda posicdo na organizacao
interacional sequencial, i.e., aquele/a que respandima primeira acéo realizada pelo/a
falante. Nesse estudo, quer-se defender a tesei@® egsforco do/a falante em primeira
posicdo, nesse caso, dos/as profissionais Max¢a&dioque faz com que a recomendacéo
deixe de ser apresentada de uma maneira padronizadale forma que sirva a qualquer
paciente portador/a da mesma doenca.

Nesse ponto, é importante esclarecer que a parzatdo sobre a qual se discute
pode aparecer também em momentos em que o esfofgopbfissional esta em propor
solucbes (potencialmente) particularizadas parapatente de modo a remover possiveis
obstaculos que o/a impecam de aceitar a recomemdigéto o esforco para particularizar a
recomendacgao propriamente dita, quanto para renswupecilhos que, talvez, impecam o/a
paciente de aceitar determinada recomendacao|haabaenfim, para promover a adesao as
medidas de autocuidado preconizadas pelos progisliavesardio.

Abordagens sobre os programas realizadasmado Maxcardio de falando séo
exclusivas as enfermeiras da equipe. Na proxim@oseptar-se-a que outros/as profissionais
da equipe também adotam esse modo de falar ao daeroximacdo aos/as pacientes para
conversar sobre o programa educativo. Contudo, &gsecto das falas dos/as profissionais
nao € o foco principal das analises apresentadpsorana secdo. O foco da discussao estara
em momentos interacionais em que se percebe ayarizacéo da fala acontecendo em uma
camada interacional que se encontra acima da camadague a fala ajustada ao/a
interlocutor/a (SACKS, 1992; SACKS; SCHEGLOFF; JERSON, 1974) ubiqua a

conversa apresenta-se.
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5.2 Falas Inusitadas em Primeira Posi¢do: O Esforcdo/a Falante que Resulta em

Particularizacao

Levinson (1992, p. 69) descreve “tipo de atividadsdlizado na e pela linguagem-em-
interacdo como uma categoria incerta. A incertézaeé, segundo Levinson (1992), porque uma
atividade social qualquer n&o se estabelece a gartima acao individual realizada por uma das
partes. O seu estabelecimento requer que o/aotuat/aentre no jogointeracional, i.e., que
ele/ela tome como aceitavel o curso de acao ppest/a coparticipante respondendo com uma
acao subsequente alinhada a acdo anterior. Os aesacao realizados por meio de turnos de
fala podem ser propostos pelas partes, uns amigros, de modo que a sequéncia se desenvolva
sem maiores perturbacdes interacionais (e.g. paes#dacoes, iniciagbes de reparo etc.). Por
exemplo, uma pessoa faz um convite a outra pasa icinema, a pessoa convidada solicita
algumas informacdes aquela que fez o convite (@gario da sesséo, lugar de encontro etc.), a
pessoa que convidou prové as informacdes, e agesswidada aceita o convite. Falas que
desencadeiam sequéncias interacionais desse tipaes&ritas por Levinson (1992) como
previsiveis, local e situadamente. Ha, contudasfajue projetam cursos de acdo que podem
romper com a expectativa do que vem depois na cemvem termos de sequencialidade
interacional normativa. Para utilizar o mesmo eXendp convite para ida ao cinema, supde-se
que apds a acao de convidar, a pessoa convidadm&nt pessoa que a convidou de algo ndo
relacionado ao topico da conversa (e.g., “ah, lendue ligaram da vidracaria”). Pode-se dizer
gque a pessoa convidada, pelo menos momentaneamné@rdairou no joggroposto pela pessoa
que fez o convite e, além disso, quebrou a expecta¢quencial da conversa ou, nos termos
propostos por Levinson (1992), produziu uma falaitada.

Nesse sentido, a tarefa de constituir o programeagibnal Maxcardio como um evento
interacional mostra-se conflituosa para a parti@sedo das recomendacoes. Isso se da porque
os/as profissionais produzem falas que acabamsgaletecer um tipo de atividade interacional
de carater padronizado ou, nos termos de Levirk@8R], previsiveis, qual seja, a de anunciar
informacdes contidas nos manuais do programa. Aem@anomo os/as profissionais abordam
os/as pacientes, interacionalmente falando, gewaasooportunidades para que os/as doentes
falem sobre suas experiéncias enquanto portadecesBCA ou de ICC.

O modo como o evento social em questdo se estabptete ser comparado a uma
engrenagem circular, pois, os/as pacientes, narrparte das vezes, aceita@ntrar no jogo
da atividadeanunciar-receber informacbes sobre o prograamassumirem a identidade de

ouvintes dos anuncios. Agindo assim, os/as doendes falam sobre suas duvidas ou
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experiéncias relativas aos cuidados de saude quianadu nao, informacdes que poderiam
ser utilizadas pelos/as profissionais para fazeomendacdes orientadas as necessidades
dos/as pacientes, se esse fosse 0 caso.

No contexto Maxcardiayuebrar o circuloe produzir falas inusitadas e, assim, agir de
modo a promover momentos conversacionais (potenerak) particularizantes reflete, antes
de mais nada, o esforco dos/as profissionais pgaraler as necessidades dos/as pacientes,
gue muitas vezes nao foram nem trazidas a sugedas conversas. Com essa questdo em
vista, apresenta-se o primeiro excerto desta sec¢ao.

O Excerto 3 mostra a interacéo entre o fisioter@phlarcos e o paciente Vinicius. A
época da coleta de dados, Vinicius havia se subnatuma cirurgia cardiade peito aberto
para desobstrucdo das artérias coronarias e aestauwaado havia trés dias. Ele respirava por
sonda de oxigénio e, visivelmente debilitado, pemcau deitado com a cabeca apoiada em
um travesseiro baixo durante a interacdo com Maf@dssioterapeuta sentou em uma cadeira
disposta ao lado esquerdo do leito de Vinicius,me wltura em que seu rosto ficou
posicionado em angulo obliquo ao ombro esquerdpatiente. Desse modo, 0 paciente
passou quase o tempo todo com a cabeca voltada jedta esquerdo, a fim de fazer contato
visual com o fisioterapeuta. De quando em quanddgcMs direcionava a cabeca para o teto.
Nessas ocasifes, Vinicius mantinha o sentido dar albltado para a esquerda de forma a
conservar o contato visual com Marcos. Veja-setadfafia 1, que mostra o posicionamento

dos participantes da conversa:

Fotografia 1 — Posicionamento do fisioterapeutaddsiem interacdo com o paciente
Vinicius®

Fonte: Registrada pela autora.

42 Optou-se pelo recurso da fotografia, nesse casqup o recurso borda disponivel no programa PleaimSs
utilizado em outros momentos deste trabalho, ndmasrou eficiente para o proposito de tornar eistv
direcionamento do olhar do paciente Vinicius.
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Exibem-se dois trechos da interacdo. Primeiro, raest 0 instante em que o
fisioterapeuta sai do modo interacional Maxcardiofalar, momento em que as tomadas de
turno entre os participantes passam a apresentardistribuicio menos assimétrica e a
interacdo passa a exibir uma natureza mais dialBggdois, exibe-se 0 momento em que o

fisioterapeuta dispa@ particularizacdo, conforme discutido mais adiavigga-se o excerto:

Excerto 4a [HNS_Marcos_Vinicius_10 09 2013 algdinada]

178 MARCOS: 1essa € a principal orientacéo da fisioterapia ou

179 sejatu 1ja comecgd num processo de reabilitaca:o a

180 ideia é que tua saia daqui e dé continuidade a ess e
181 processo. por um periodo de tempo.

182 (0.5)

183 MARCOS: mais ou menos periodo total de seis meses.

184 (0.7)

185 MARCOS: ta:.h eu preciso sabé de ti >agora assim< q uais séo
186 as davidas que tu tem, se tu tem alguma duavida, se

187 nao te:m, em relacdo ao (.) exercicio, a

189 movimentaca:o, as coisas relacionadas a fisioterap ia.
190 (0.5)

191 MARCOS: tenha tido ja nesses dias ai >algu 1ma< alguma ddvida
192 alguma questao.

193 VINICIUS: .hhh ((limpa a garganta)) ndo eu tava fazendo

194 natacao.

195 (0.8)

196 MARCOS: ta:.
197 VINICIUS: dai ndo se:[:i]

198 MARCOS: [hh]h [pra] volta:=

199 VINICIUS: [mas] =mas be::m ((balancando a

200 cabeca, parece estar buscando vocabulario)) sé mes mo
201 pra manutenca:o,=

202 MARCOS: =ta.[assim]=

203 VINICIUS: [mMhm ]=nada de espo::rte, °de

204 competica:o ndo°=

205 MARCOS: =>ta ndo< va- pra- >vai pod é volta

206 pra natagdo.< sO que tu vai ter que esperar um

207 pouquinho mais pela questéo da cicatrizaga:o né. ( J)
208 pra ta entrando em a:gua também >em piscina< e com

209 € >>um exercicio<< um pouco ma:is intenso, [o idea (]
210 VINICIUS: [((tosse) )]
211 MARCOS: € que tu espere um pouquinho pra- faz o teu processo
212 de reabilitagéo, né. inicial. e terminado esse

213 processo de reabilitagdo >como eu te falei< tu pod e
214 volta e manté a natacdo, >como um< (.) a::

215 uma atividade fisica ou um esporte [como meio-]

216 VINICIUS: [quanto tem]po

217 mais ou menos assim,

Entre as linhas 178 e 183, Marcos faz uma formoladERITAGE; WATSON,
1979). Garfinkel e Sacks (1970, p. 351) explicara gs/as interlocutores/as formulam a fala

guando “dizem com todas as palavras o que estéadazou sobre 0 que estdo conversando,
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ou quem esta falando, ou quem s&o, ou onde e$tablgritage e Watson (1979, p. 123,
traducdo nossa) baseados na explicacdo de Garfmk8acks (1970), propdem que
formulacdes sdo “[...] métodos usados por partitgs para demonstrar que, entre outras
coisas, a conversa até entdo foi e continua sentlexplicativa™**. Seguindo-se esses
preceitos, argumenta-se que Marcos formula a falanddo a resumir em que consiste a
orientacdo do programa Maxcérdio, a saber: dairegdade ao processo de reabilitagdo no
pos-alta por um periodo de seis meses, tempo apade que leva para os/as pacientes
cumprirem as fases de reabilitacdo cardiaca pasvigélo programa. A formulacdo que
Marcos faz da propria fala assume o formato de @adde informagdo que, conforme
previamente discutido, exerce baixa relevancia icomthl (SCHEGLOFF, 1968; 2007) em
relacdo a obrigacdo de prover alguma resposta. o@oaf fica evidente pelo espaco
interacional preenchido por uma pausa, Viniciudrusesse relaxamento condicional e ndo
toma o turno. Marcos, entédo, autosseleciona-se guaximo falante.

O fisioterapeuta inicia seu proximo turno (I. 18m o marcador discursivaa® 7,
pronunciado de modo alongado e em tom médio, amdae operar como indexicalizador de
mudanca de topico, o que de fato acontece apdsinmspaacdo audivel de Marcos. A
mudanca é realizada por meio da selecdo de umaess&wr verbal que denota uma
necessidade do proéprio falante, i.e., a de sabéf\adas do paciente. Vale notar que Marcos
faz véarias (re)formulacdes acerca de quais potisndievidas de Vinicius ele tem interesse em
saber, até o ponto em que abre o0 escopo de maneaascender o limite do que vinha sendo
tratado na conversa e abranger as davidas queengapudesse tetido ja nesses dias
ai " (I. 191).

A “hora da pergunta” (PERAKYLA, SILVERMAN, 1998, 634), descrita como a
acdo pro-forma de solicitar ddvidas em contextaditutionais nos quais essa acao é
esperada, restringe o/a coparticipante a provenagesposta, mesmo gue seja uma resposta
negativa (e.g., “ndo, ndo tenho (nenhuma) duvidahtretanto, a flexibilizacdo do tipo de
contribuicdo aceitavel (LEVINSON, 1992) em termas qle pode ser expresso no espaco
interacional aberto apés a solicitacdo parece rekvastricdo a favor do provimento de, pelo
menos, alguma duvida. Tanto assim que, depois 4leselgundos, Vinicius faz uma acao

entendida por Marcos como uma assercéi €u tava fazendo natago. " —1.193-194), ao

43 A traducéo deste excerto de citagédo para o pagtugocontra-se em Ostermann e Silva (2009).
44 “[Formulations are shown to be important] methoded by members for demonstrating that, among other
things, the conversation has been and is ongos®jfyexplicating.”
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gue o fisioterapeuta responde com um marcador éeetiv frente” (SCHEGLOFF, 2007), na
linha 196.

Vinicius, entdo, desenha o inicio do seu proximoducomo uma continuacado do
turno anterior — veja-se a selecdo da paladea ™ — e langca uma pergunta em formato
declarativo, alongando o dltimo item lexical raé se:[:i] ". Alongamentos em posicéo
final de turno projetam a antecipagdo do ERAmM situagdes em que o turno ndo se apresenta
constituido de elementos que possam sinalizar @@ualetude — e.g., integridade sintatica,
prosddica e pragmética (DREW, 2013) — e, assimmpvem busca por colaboragcdo do/a
interlocutor/a para completar o turno. E exatamentcdo de coconstrugdo de turno que
acontece no caso em analise. Marcos produz umajtedacompleta o sentido sintatico e
pragmatico do turno de Vinicius, o que revela argbjetividade entre os interagentes. Em
outras palavras, ao completar o sentido da faMinieius, Marcos demonstra entender que a
davida do paciente refere-se a retomada da prdgicetacao.

E notavel nesse ponto da conversa que, a partirmdmento da pergunta
(PERAKYLA, SILVERMAN, 1998), outra dindmica inteianal se estabelece. A
distribuicdo dos turnos de fala, embora ainda pahal@ara a predominancia de Marcos na
identidade de falante, passa a ser menos assianatritedida que Vinicius autosseleciona-se
como falante com mais frequéncia, como se podeta@nsno trecho da conversa
representado pela transcricdo compreendida entliehas 199 e 217. Essa dindmica mais
dialogal estende-se pelos turnos subsequentesfathamento da interac&dA transcricdo
dos turnos que ocorrem entre as linhas 218 e 25Que o topico da conversa persevera em
torno da volta de Vinicius a pratica de natacéosdprimida em razdo de economia de espaco,
uma vez que as falas dos participantes mostraroraedb escopo analitico do capitulo. A

transcricdo da conversa é retomada a partir da #6Hh.

Excerto 4b [HNS_Marcos_Vinicius_10 09 2013 acdgares convénios]

251 MARCOS: acho que espera >pelo menos< passa 0s trés meses, a
252 fase dois, (0.4) e dai o profissional também vai t a
253 te acompanha:ndo,>>por isso<< a impo- afi- >falo d e
254 novo< a importancia de ter alguém supervisiona:ndo

255 (0.6)

256 MARCOS: né:?

257 )

258 MARCOS: .hh >>assim 6<< o ((nome do centro)) ele te m- ele tem
259 a::: um programa que- ele aceita alguns convénios ta.

45 Vejam-se informag6es sobre o termo “lugar relevaata tomada de turno” (LRT) neste capitulo, pacs6.1.
46 A interacdo ndo é exibida na integra por motivedanomia de espaco e em razdo de sua integridadsen

fazer relevante para a construcao da tese queserprdefender
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260 a:: auxilia na parte da reabilitacdo néo sei
261 MARCOS: [setu- ]
262 VINICIUS: [e tem algum] problema andéa de 6nibus

263 MARCOS: €. >>assim 0<< 0 que que acontece. no comeg o tu-

264 porque foi mexido muito né. tu- tu- os musculos

265 peitorais que recobrem toda essa area ((passaa m ao
266 sobre a area do peito do paciente))levam um tempi nho
267 pra se recompor ta. o problema ndo é nem anda. >é um
268 solavanco, uma freada< e tu ter que fazé forca né.

269 com os bracos assim.

270 VINICIUS: ainda mais nesses 6nibus de ((nome da [cidade))

271 MARCOS: €: o ideal [seria-]

272 VINICIUS: [tenho ] uma conhecida que quebrd uma

273 costela andando de 6nibus((revirando os olhos))

274 MARCOS: pois é. ((Marcos continua falando sobre o t Opico. ))

A partir da retomada da transcricdo (I. 251), restague o tdpico da conversa ainda
gira em torno dos esclarecimentos sobre o momeptopaado, sob a perspectiva do
fisioterapeuta, para Vinicius retornar a pratica rdgacdo (4cho que espera >pelo
menos< passa os trés meses, a fase dois. "). A parte do turno que se segue a essa fala
€ analiticamente significativa porque projeta abildgacdo supervisionada de Vinicius,
previamente recomendada (trecho ndo mostrado)oea agtomada por Marcos, como uma
deciséo ja tomada (l. 252-253), 0 que ndo acordeser momento algum da conversa. Em
seguida, Marcos retoma &njortancia de ter alguém supervisiona:ndo " Vinicius nos
exercicios de fisioterapia. Essa retomada trabalfaaor de revogar o carater da reabilitacao
supervisionada como de deciséo ja tomada para\dedbe ostatusde recomendacao. A
fala de Marcos, em Ultima instancia, retrocederan4posicdo da linha” do exercicio de
autoridade deonticd , i.e., o direito de decidir sobre as agdes futudas outrem.
(STEVANOVIC, 2011; STEVANOVIC; PERAKYLA, 2012). Enoutras palavras, fica
evidente que ainda ha negociacdes a serem feitdsramdo fechamento do par adjacente
recomendacéao-aceite/recusa, pois, hesse momendexisio final sobre proceder ou ndo a
fisioterapia supervisionada ainda encontra-se esrt@ab

A andlise de aspectos multimodais (GOODWIN, 2000a) interacdo auxilia a
interpretacdo dos dados, na medida em que, por daegravacdo da conversa em video, €
possivel perceber que Vinicius desvia o sentidselo olhar, que se volta de Marcos em
direcdo ao teto no instante em que o fisioterapprdauncia a palavraafguém ” (I. 254).
Veja-se o registro da imagem obtida a partir daagao da conversa em video representado
pela Fotografia 2:

4T Veja-se o Capitulo 6, no qual se discutem, em reaidetalhes, os conceitos de dominio dednticarério
epistémico.
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Fotografia 2 — Direcionamento do olhar de Viniangsinstante em que Marcos pronuncia a

palavra “alguém”

Fonte: Registrada pela autora.

Goodwin (1980, 1981) explica que o comportamento ollear serve como
parametro para 0 monitoramento tacito que os/aartopantes fazem mutuamente em
relacdo ao (des)engajamento interacional do/a |otietor/a. Amparado por analises
empiricas de dados naturalisticos, Goodwin (198157 traducdo nossa) propfe duas
regras que envolvem a acao de olhar durante o alesama conversa: (i) “um/uma
falante deveria obter o olhar de seu/sua recipidatante o curso de um turno de f&fa”
(i) “um/a recipiente deveria estar olhando para tdlante quando o/a falante estiver
olhando para ele/el&’. A ndo observancia dessas regras pode ser notads wezes,
sancionada, a propor¢do em que o desvio do sedéidohar pode ser interpretado pelo/a
falante como diminuicdo do engajamento do/a ouvifBOODWIN, 1981). Pesquisas
recentes realizadas a partir de uma base de dadissatargada (e.g., KIDWELL, 2005,
2006, 2009a; ROSSANO, 2013) mostram que as rela¢g8astentacdo-do-
olhar/engajamentoe desvio-do-olhar/desengajament@o se manifestam de forma téo
linear e, portanto, devem ser investigadas de mameais granular, i.e., com orientacao
para o fato de que a manutencdo ou o desvio dodsemte olhar podem estar
desempenhando acdes interacionais outras que ndowag@paquelas relacionadas ao
(des)engajamento ao que esta sendo ou foi dito.

Estudos como os realizados por Kidnell (2005, 202609a) descrevem o
comportamento de olhar como recurso interacionam&alor de acfes sociais. Esses

estudos evidenciam que a sustentacdo ou o desvahdo sdo suscetiveis a variacdes

48 “A speaker should obtain the gaze of [her] recipiuring the course of a turn-at-talk.”
49 A recipient should be gazing at the speaker wiherspeaker is gazing at the hearer.”
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dependendo da acédo implementada e do evento disc@® pauta. Entdo, por exemplo,
h& uma tendéncia de continuidade expandida derdagé® do olhar do/a ouvinte em
direcdo ao/a falante em situagdes interacionarsadeacdo de episodios da vida cotidiana,
em que a supressdo da tomada de turno é espenadangaracdo com situacdes em que
as tomadas de turno manifestam-se de maneira maé$rica. 1Isso aparentemente ocorre
porgue os/as ouvintes tendem a desviar o olhar fd¢date quando o turno se aproxima
do LRT, principalmente em conjuntura de turno conltiplas partes, i.e., nos termos da
AC, multiplas unidades de construcdo de tuth@d4CT). (ROSSANO, 2013). Assim, o
desvio do olhar trabalha como proposta de fechameéatturno feita pelo/a ouvinte ao/a
falante, na medida em que, desviando o olhar, éewirfdemonstram participacdo
diminuida na atividade”. (ROSSANO, 2013, p. 320)erA disso, o desvio do olhar
mostra-se recorrente em circunstancias em que w/ete resiste a certo curso de acao
imposto pelo/a falante. (KIDNELL, 2006). No caso mheracdo em andlise, Marcos
parece interpretar o desvio de olhar de Viniciun@oesisténcia a recomendacao.

ApOs a pausa em que acontece o desvio de olharimeins (. 255), Marcos
solicita uma confirmacao utilizando o marcador distvo “né” de modo alongado e em
tom ascendente. O “né” ja foi discutido analiticaueesob a perspectiva da AC como um
marcador discursivo que se presta para a realizdedacdes diversas (SCHWALM,
2014). Na interacdo em foco, o “né”, além de alaloga em tom ascendente, € produzido
como um turno independente, desacompanhado desdates. Isso parece contribuir para
marcar fortemente o posicionamento dedntico (STE@M\C, 2011; STEVANOVIC,
PERAKYLA, 2012) de Marcos, da mesma maneira comobsrva que operaakay, na
lingua inglesa. (BEACH, 1993). Explicando melhor,posicionamento deéntico do/a
falante, i.e., o grau de imposicdo que o/a falaxide em favor ou contra o/a ouvinte
colocar em pratica determinada acdo no futurocdishiu interacionalmente falando,
manifesta-se por meio do conteudo (i.e., o qued @i do formato (i.e., como é dito) do
turno de fala. Assim, ao selecionar o marcadoruigeo “né” (o que € dito) de forma
alongada, em tom ascendente e em turno independeaiteo € dito), Marcos: (a)

mobiliza o provimento de uma resposta (STIVERS, B®SO, 2010) por parte de

%0 Uma unidade de construcéo de turno (UCT) é erdancthmo a menor unidade linguistica gramaticalmente
semanticamente e pragmaticamente completa prodpeidéa falante corrente e que, ao ser produzid®, a
um lugar relevante para a tomada de turno (LRTa p&a proximo falante produzir fala. Por exempta,em
fala como “oi que bom que te encontrei queria mefaiao contigo”, as UCT do turno seriam “oi”, “gbem
gue te encontrei” e “queria mesmo falar contigastos que cada uma dessas partes corresponde acéma a
completa que poderia ser respondida pelo/a inteidofa sem que sua fala implique em desvio dorestee
troca de turnos.
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Vinicius e (b) expbe a preferéncia por este agimadmeira convergente a solicitacdo de
concordancia, ou seja, concordando com sua pra@msigbre & importancia de ter

alguém supervisiona:ndo. ”. Contudo, Vinicius persiste na resisténcia emcoodar, 0
que fica evidente pela auséncia de fala na postgAajue esta seria condicionalmente
relevante (I. 257). A abstencdo de tomada de tgoroVinicius e, por conseguinte, a
auséncia de resposta a solicitacdo de concordédedidarcos geram consequéncias para a
trajetoria da conversa a partir desse momento.

Como se pode notar, em face de Vinicius ter absteldomar o turno, o falante
corrente, no caso Marcos, continua a falar e, apda inspiracdo audivel, projeta uma
mudanca de tOpico na interacdo >>dssim 6<< " (. 258). O tbépico passa a ser a
aceitacdo de convénios pelo centro de reabilitap#® Marcos sugerira para Vinicius.
Importa notar que, apds o anuncio de informaca@58-260), Marcos inicia com o que
poderia ter-se revelado uma solicitacdo de infoémaem formato declarativb (*“nao
seisetu -”), mas sua fala acaba sendo sobreposta por uhtitagho de informacao de
Vinicius referente a possibilidade de locomovepsemeio de transporte publico.

A solicitacao de Vinicius é prefaciada por uma oaggo coordenativa, que opera
para relacionar a solicitagdo de informacdo compico do turno anterior, i.e., 0 centro
de reabilitacdo mencionado por Marcos. Lembrando\jnicius acabara de se submeter
a uma cirurgia cardiacde peito abertpinfere-se que seu questionamento se relaciona a
logistica que, presumivelmente, envolve deslocaessige seu lugar de moradia até o
centro de reabilitacdo aventado por Marcos utilitariransporte publico, a fim de
proceder a reabilitacdo supervisionada recomendaaa fisioterapeuta. Destarte, a
solicitacao de informacéo de Vinicius pode serrpritada como um passo em direcao, se
nao ao aceite a recomendacdo em formatos mais icasb(e.g., ta. vou ligar e
marcar ”), pelo menos a consideracdo da possibilidadecdbzar a reabilitacdo no centro
sugerido por Marcos. Essa € a primeira vez nadgéer que Vinicius demonstra sinal de
receptividade & recomendacdo do fisioterapeutan é&gperceptivel a medida em que
oportunidades ja haviam surgido para que Viniciusv@sse recibos de concordancia
como, por exemplo, nos espacos interacionais qabigen na interacado representados na
transcrigdo das linhas 255 e 257, afora outrohit®da conversa nao mostrados.

Pesquisas em AC apontam a necessidade de se garestomentos interacionais

de (n&o) particularizacédo a partir de trés coneeitterligados, a saber: acdo, formato de

51 Vejam-se adiante consideracées sobre essa UCT zidadpor Marcos.
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turno e sequencialidade dos turnos. (e.g., DREVHI.et2010; 2014; TOERIEN et al.,
2013). Assim, € possivel verificar ndo somente lass&incia que constitui 0 momento
interacional em que a particularizacdo (ndo) aamntetal ou parcialmente (i.e., 0 que é
falado), mas, também, o processo pelo qual a p#aticacdo (ndo) se realiza ou se
realiza parcialmente (i.e., como algo é falado) EWRet al., 2010, 2014; TOERIEN et
al., 2013). Em contextos institucionais investigadqwr Drew et al. (2010; 2014) e
Toerien et al. (2014), i.e., entrevistas entre ioin&rios/as de agéncias de fundo social de
pensdo e encaminhamento para o mercado de tralwhlimados/as de conselheiros/as, e
querelantes de beneficios, percebe-se que a (gaddg) particularizacdo se da, em
grande medida, a partir do oferecimento de solygdes o que é dito (e.g., recebimento
de beneficio, qualificacdo profissional, op¢cdescdeches) para problemas apresentados
por querelantes por meio de diferentes maneirasuderir, perguntar, apresentar opcoes
etc., i.e., a maneira como algo é€ dito.

Assim como nas analises de Drew et al. (2010; 2@l4perien et al. (2014), a
investigacdo sobre momentos interacionais partiasldos no contexto Maxcardio
também é realizada levando-se em conta as acOesforozatos de turno e a
sequencialidade dos turnos dos/as participantdgeSgsse Ultimo aspecto, uma diferenca
fundamental se estabelece entre os achados dagesiedos e o que se pretende
argumentar ser o achado no presente estudo no @uEeroe ao como Se instauram
momentos particularizados nas conversas no contéxtestigado. Nos contextos
estudados pelos/as autores/as mencionados/as,mentos particularizados acorrem em
turnos de fala que ocupam a terceira posi¢cdo nzeseiplidade da conversa. Isso ocorre a
medida que as solugdes para os problemas dos/aslanptes sdo apresentadas com base
nas respostas que eles/elas proveem as solicitdeibas pelos/as conselheiros/as sobre
seus historicos e/ou planos que envolvem servigestgdos pela agéncia de fundo de
pensdo. De maneira mais explicita, as analisesadesdde Drew et al. (2010; 2014) e
Toerien et al. (2014) revelam que a organizacédo s#@giéncias em que as conversas
tornam-se particularizadas apresentam-se conforesgjoema representado pela figura 5,

na qual “C” se refere a conselheiro/a, e “Q” a glatte:
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Figura 5 — Organizacéo das sequéncias dos momaetgoscionais particularizados em
contexto de entrevista para admissao ou permanéonitia beneficiario/a

de funcéo social de penséao

C: solicita o historico e/ou planos do/a

'

Fonte: Elaborada pela autora.

Em contrapartida, neste estudo, os momentos deicylarizacdo emergem
independentemente de os/as profissionais da edlé@xeardio terem solicitado o histérico
das experiéncias dos/as pacientes em relacao i@o tgntral nas interacdes, que variam de
acordo com a area de atuacdo do/a profissional ntenacdo com os/as pacientes. Nas
interacdes em andlise nesta secdo, percebe-sepguicalarizacédo é disparada em turnos de
fala que ocupam a primeira posicado na sequénaaaional. Isso significa que a acdo que
dispara a particularizacdo inaugura uma sequénigeacional, ao contrario do observado em
outros contextos - e.g., Drew et al. (2010; 2014)perien et al. (2014) — em que as acles
que implementam a particularizagéo sao realizagheesposta a uma solicitagdo, mesmo que
tacita, de solugcdo de problemas. Assim, no contgagoprogramas Maxcardio, as sequéncias
em gue a particularizacdo da fala ocorre mostramifeeentes daquelas apresentadas nos
estudos de Drew et al. (2010; 2014) e Toerien.€pal4).

bY

Devido a multidisciplinaridade das areas de atuagéafissional no programa,
apresenta-se um quadro com uma representacdoagedariorganizacdo das sequéncias em
gue as conversas entre os/as profissionais daeetlapcardio e os/as pacientes tornam-se

(potencialmente) particularizadas. Na figura 6, MPEefere-se ao/a profissional da equipe
Maxcardio e “PAC” ao/a paciente.
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[I\Figura 6 — Organizacéo das sequéncias dos mamémnteracionais particularizados no
contexto do Programa Educacional Maxcardio

PEM: iroduz aiéo disiaradora de
PAC: resionde a aiéo disiaradora de

Fonte: Elaborado pela autora.

No caso especifico da interagdo entre Marcos ecMmi a acdo disparadora de
momento particularizado ocorre no turno compreemdintre as linhas 258 e 261, quando
Marcos produz uma fala inusitada (LEVINSON, 1992) g@ue o topico abordado é o aceite
de convéncios por parte do centro de reabilitaffmla a solicitacdo de informacéo que
Vinicius produz apos a fala de Marcos, pode-seiinjeie o anuncio feito pelo fisioterapeuta
mobiliza o paciente a ao menos aproximar-se dotea@irecomendacdo. Nesse ponto,
reproduz-se parte do Excerto 4a de interesse paralése em questdo a fim de discutir,

ainda, alguns aspectos dessa parte da interacao:

Excerto 4c [HNS_Marcos_Vinicius_10 09 2013 acddgares convénios] - reproducao
parcial do Excerto 4a

258 MARCOS: .hh >>assim é<< o ((nhome do centro)) ele te m- ele tem
259 a::: um programa que- ele aceita alguns convénios ta.
260 a:: auxilia na parte da reabilitacdo néo sei

261 [setu- ]

262 VINICIUS: [e tem algum] problema andéa de 6nibus

263 MARCOS: €. >>assim 0<< 0 que que acontece. no comeg o tu-

264 porque foi mexido muito né. tu- tu- os musculos

265 peitorais que recobrem toda essa area ((passa a ma o]
266 sobre a area do peito do paciente))levam um tempi nho
267 pra se recompor ta. o problema ndo é nem anda. >é um
268 solavanco, uma freada< e tu ter que fazé forca né.

269 com os bracos assim.

270 VINICIUS: ainda mais nesses 6nibus de ((nhome da cidade))
271 MARCOS: €: o ideal [seria-]

272 VINICIUS: [tenho ] uma conhecida que quebrd uma
273 costela andando de 6nibus((revirando os olhos))
274 MARCOS: pois é. ((Marcos continua falando sobre o tépico))
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A fala de Marcos que opera como disparadora de(potancial) particularizacdo em
primeira posicdo sucita algumas consideracdes. Emepo lugar, ndo ha como saber qual
seria 0 complemento do turno de Marcos, nas li2ieé@se 261, se sua fala ndo tivesse sido
sobreposta pela fala de Vinicius. De qualquer foflammsentido pensar que a ultima UCT da
fala (“n&o sei se tu- ") possui relacdo com o tépico feito relevante ummd corrente, i.e., 0
aceite de convénio de saude por parte do centreatditacdo aventado pelo fisioterapeuta.
Em segundo lugar, considerando-se que se tratandeinstituicdo de saudde privada, ha
apenas duas maneiras de proceder a baixa hospdalar/a paciente € internado/a com a
anuéncia de um convénio de saude ou o/a paciecdecam 0s custos da hospitalizacao
utilizando-se de recursos financeiros propriosdeuerceiras pessoas). Em terceiro lugar, o
andar do hospital destinado a receber pacientdfopatas é dividido em duas alas. Em uma
delas os quartos sédo destinados a pacientes gsieepo€onvénio de saude, na outra ala, os
quartos sao reservados a pacientes que se intermanodalidade de pagamento particular.
No caso de Vinicius, a hospitalizacdo ocorrera laadastinada a pacientes de convénio.
Dessa feita, é plausivel pensar que Marcos sab®igigus possui algum tipo de convénio
de saude. O fato de o fisioterapeuta fazer relevaiiceite de convénio por parte do centro de
reabilitacdo e iniciar uma solicitacdo de infornapér parte de Vinicius que, infere-se, tem
relacdo com topico feito relevante exibe uma tergate Marcos mostrar-se atento ao outro
(other-attentive (JEFFERSON, 1984), nesse caso, Vinicius. Explicatle outra maneira,
Marcos nédo prové a informacdo, pura e simplesments a disponibiliza de modo a
demonstrar sensibilidade para possiveis impedirsedi® ordem pratica — nesse caso,
questdes financeiras — que poderiam pesar cordeite de Vinicius a recomendacao para
realizar reabilitagdo supervisionada naquele ceespecifico. Marcos prové a informacao
sobre o0 convénio e a utiliza como propulsora ddatecke Vinicius ao aprenta-la como uma
solugéo para o paciente. Contudo, a UCHao ei se tu- " revela que a solucdo néo é
dada como algo definitivo, mas como estando almta negociacdo com o paciente. Em
outras palavras, Marcos oportuniza um espaco titeral para a “voz do mundo da viéa”
(MISHLER, 1984) de Vinicius.

Ainda sobre o turno de fala em foco, algo que chanaencdo é a maneira como
Marcos conecta a possibilidade de uso de convéoio garte de Vinicius com a
recomendacdo em favor de reabilitacdo supervismnddesse aspecto, vé-se que O

fisioterapeuta faz uma retomada da recomendacagagoavia sido feita em varios outros

52 \/oice of lifeword.
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momentos da interacao (trechos ndo mostrados).dgomda, ele informa sobre o aceite de
convénio pelo centro relacionando ou, pelo meregahdo relacionar esse topico com algo
particular a Vinicius, i.e., 0 convénio de saudedoiente. A partir dessas acdes de Marcos a
interacdo encaminha-se para “distante de ondecetascaram” (SACKS, 1971, p. 9), mas 0s
dois topicos, i.e., recomendacdo e convénio deesdédVinicius, estdo relacionados via
“material relacionado aos dois” (JEFFERSON, 19Bd), o aceite de convénio pelo centro de
reabilitacdo. Ao agir assim, Marcos avanca em doeg produzir uma fala que pende para
um grau maior de particularizacdo na medida emagec@nversa deixa de girar em torno das
informacgdes e recomendagdes trazidas no manuall@essadas por ele, e passa a girar em
torno das condi¢gbes de que dispbe Vinicius pareaiaoa ndo a recomendacdo. Um detalhe
importante sobre a acdo de Marcos de trazer aatapueestdo do convénio € o fato de ela ser
realizada em primeira posicao, i.e., sem que acodmnha sido selecionado por Vinicius, o
suposto beneficiario do aceite por parte do cemioy, exemplo, via uma solicitagdo de
informacé&o. Nesse aspecto, a acdo de Marcos podarseterizada como arriscada.

A resposta de Marcos a solicitacdo de informacde Yinicius faz acerca da
possibilidade de tomar 6nibus revela-se um combdicale ordem pratica para o aceite da
recomendacgdo. Colocando de outra maneira, se adesglie Vinicius depende de transporte
publico para se deslocar até o centro e isso, gavspectiva do fisioterapeuta, constitui algo
ndo recomendavel para Vinicius na etapa imediatseaopos-alta (I. 263-269), a potencial
solucéo oferecida por Marcos mostra-se néo taapkatizada assim. Afinal, de nada adianta
0 centro aceitar pacientes de convénios e iss@ se¥iinicius se o paciente fica impedido de
realizar a reabilitacdo no centro por conta de wnidge de Onibus para se locomover.
Independente disso, 0 que estd em destaque aqas#®rgo do fisioterapeuta em encontrar
solucbes de modo a remover possiveis empecilheseite a recomendacdo que ele mesmo
avalia como importante — e.g.p falo de novo< a importancia de ter alguém
supervisiona:ndo. " (l. 253-254).

Em “Poetics; Avoidingspeaking first, Sacks (1992, v. 2, p. 345, traducéo nossa) faz a
seguinte declaracdo: “Eu quero afirmar que vocé pochar como uma primeira norma para
investigar conversa[s] que as pessoas preferemgimsid®. Sacks (1992) explica que as
pessoas evitann primeiro (i.e., falar em primeira posicdo) e prefergmsegundo(i.e., falar
em segunda posi¢ao) porque essas posicdes nagedialentes na sequéncia interacional,

dado que “e.g., € uma coisa bem diferente desesvoma critica sobre a opinido de alguém

534 want to assert that you can take it as a firslicy for examining conversation that people prefe go
second.”
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do que desenvolver uma defesa de si me¥M@@BACKS, 1992, v. 2, p. 346, traducio nossa).
Em suma, Sacks (1992) observa que, interacionadmé&lando, as pessoas preferem
posicionar-se frente a um argumento lancado petmfparticipante a exibirem seus
pensamentos e opinides primeiro e correrem o decgerem sancionadas pelo que dizem.

E nesse sentido que se argumenta que oferecer patangial) solucdo para
(supostos) impedimentos ao aceite de uma recom&ndaalgo interacionalmente arriscado.
Ao agirem assim, os/as profissionais correm o rideoserem sancionados/as por terem
oferecido uma solucdo ndo condizente com as ndeeles ou desejos dos/as pacientes.
Voltando a andlise da interagéo entre o fisiotargp®arcos e o paciente Vinicius, entende-
se que, mesmo correndo o risco de ser sancionagost@mente por isso, a agao do
fisioterapeuta denota um esforco interacional extliaario no sentido de infringir a norma
do sistema de preferéncia interacional de segundo e apresentar uma solucao
(potencialmente) particularizada a Vinicius em pina posicdo. O carater extraordinério do
esfor¢o do fisioterapeuta esta precisamente nodiai solucéo ter sido apresentada sem que
0 paciente tenha aventado a questdo do convéni@ aom problema. Nos termos de
Levinson (1992), o esforco de Marcos esta em pioduna fala inusitada, sendo que a
producdo ocorre em primeira posi¢cdo. (SACKS, 198[8m disso, e deveras importante para
0 argumento que se defende nesta tese, obseruveesefpioterapeuta Marcos, ao selecionar
0 aceite de convéncios por parte do centro de f#affo, organiza as sequéncias de tdpicos
por meio de transposicdo em fasstefwise movemgntConforme explica Sacks (1992),
organizar sequéncias de topicos por meio de traiggmem fases significa selecionar algum
tépico e usa-lo no turno corrente de modo a conectpue esta sendo falando no momento
com algo que j4 foi tratado anteriormente na caaemesmo que pareca ndo se tratar da
mesma coisa. Explicando de outra maneira, ao gieitulica, Marcos selecionaaceite de
convéncios por parte do centro de reabilitagd® modo aelaciona-lo a recomendacéo a
favor dareabilitacdo supervisionad®, ao agir, assim, o fisioterapeuta da mostrasale
orientar para a remocéao de possiveis entraveseite aocecomendacdo por parte da paciente.

Ainda conforme Sacks (1992) a ligac&o dos topicmsre “serialmente na superficie”
da conversa. Contudo, os tépicos podem ser feetevantes por tipos de organizacao
“acomodadas em camad2®& que, portanto, “a superficie é espessa e nimsEerial®.
(SACKS,1992, p. 561, traducdo nossa). A observad@oSacks de que os tipos de

S4“e.g., it's a quite different thing to develop ®tique of someone’s position than to develop adsé of your
own.”

5 “layered”

56 “the surface is tick and not just serial”
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organizacdo sequencial de tépicos podem se aconsmdaramadas é importante porque
combina com o argumento de que os resultados dmes coconstruidos na conversa nao
estdo restritos ao que transparece na superficfala@ai.e., no agrupamento de elementos
sintaticos, semanticos e prosodicos do turno. Aaidle que existem camadas de acdes
implementadas na e pela fala-em-interacao vai aontro da proposta de existéncia de um
tipo de ajuste de fala apostoque transcende o ajuste de fala omnipresentealazeiin-
interacdo e que opera nas camadas de aspectosoreléd) a selecéo lexical e de topico; (b)
a ordem sequencial dos turnos de fala; (c) aoai@mto normativo de acdes (e.g., apés uma
pergunta, segue-se uma resposta; apdés uma saudagée; se outra saudacdo em retorno
etc.); (d) aos direitos e obrigacdes para inictatesminar a interacdo ou para mudar o tépico
da conversa, entre outros. (SACKS; SCHEGLOFF; JES®EN, 1974). Em dltima
instancia, a organizacdo de topicos por meio desp@sicdo em fases harmoniza com a
metéfora do torno de oleiro, utilizada para dessareemo se percebe o modo de constituicdo
das conversas dos encontros Maxcardio em que myparizacdo sobre a qual se discute
nesta tese ocorre.

A andlise e a discussao sobre a interacdo entreoslarVinicius mostraram que a fala
inusitada do fisioterapeuta e, portanto, sua ggétcialmente) particularizadora ocorre fora
do “modo Maxcardio” de abordar pacientes SCA e I€ibre o programa e mostra-se
dependente do esfor¢co interacional do profissiomalsentido de ir além do mandato
institucional do programa. Aecessidadée se esforcar para produzir falas (potencialmente
particularizadas deve-se, muito, ao padrdo intenati enrijecido de apresentacdo de
informacgBes constantes nos manuais adotado pelosifissionais. Onmodo Maxcardiode
apresentar o programa, enfim, abre poucos espatgradgionais para uma participagdo mais
agentiva dos/as pacientes de forma que eles/elssamoprover informacdes sobre suas
experiéncias, expectativas, planos e, quem salgedimentos para colocar em pratica as
recomendacgOes oferecidas. Isso pode gerar consggsidmo sentido de impossibilitar o
estabelecimento de um acordo para selar a adesaecamendacoes feitas pelos/as
profissionais.

A analise dos proximos excertos é feita a fim deotmrar o argumento de que a
particularizacdo no contexto estudado alicercans@ima camada que transcende o ajuste da
fala ao/a interlocutor/a que, embora omnipreseaténteracdo, ndo garante recomendacgdes
particularizadas as necessidades dos/as paciel@ga-8e que, assim como se observa na

interacdo antes analisada (Excerto 4c), na interapéesentada a seguir, a particularizacéo
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também é disparada a partir do esforco da profiasiem transcender o mandato institucional
do programa Maxcéardio.

Os Excertos 5a, 5b e 5c exibem partes da interagéfe a nutricionista Leia e a
paciente Ligia, portadora de ICC. Além de portaadl@dCC, Ligia convive com diabetes e, a
época da coleta de dados, havia recentemente caoetida por uma doenga nos rins e por
hipotireoidismo. A internacédo de Ligia fora motiagubr sintoma de falta de ar e ela acabara
sofrendo uma intervencdo para a colocacdo de umelapade marcapasso. Durante a
conversa entre ela e a nutricionista, Ligia estea@mpanhada de sua cuidadora, Carla, que
também participa da interagdo. O Excerto 5a mastromento em que Leia entra no modo
Maxcardio de apresentacdo. Veja-se o excerto:

Excerto 5a[HNS_Leia_Ligia 31 07 _2013_a parte dagéd]

162 LEIA: >que que< acon 1tece a::: >ja s-<ti rveram

163 orientaca::o de outros profissionais em

164 relacd:o,=

165 LIGIA: =si:m °sim°

167 (0.4)

168 LEIA: a:::: (.) ao progra:ma max ycardio né:: .h entédo

169 >assi:m< a gente tento:u &- uni no <mesmo manua:|>

170 (0.6) né:: (.) &: >a parte da< fisioterapi:a,=

171 LIiGIA: =é:
172 LEIA: psicologi:a, nutricdo, (0.5) as orientact:es, (0.6)
173 num Unico manua:l=

174 LIGIA: =[é::]

175 LEIA: [ 1pra] fica: mais fa:cil (.) pro L
176 paciente

177 LIGIA: [sim. ]

178 LEIA: [e pros] cuidado:res, (0.7) segui:r (.) os cu ida ,dos
179 (-) né:: h aqui: (0.7) tem a pa:rte da nutri¢ao (. )
180 especificame:nte

181 LIiGIA: sim

Pela numeracdo das linhas da transcricdo, pereeloeis, antes de Leia iniciar a
abordagem sobre o programa, ja havia ocorrido eeaventre as participantes (trecho nao
mostrado). Na parte suprimida da transcricdo davessm, as participantes, i.e., a
nutricionista, a paciente e sua cuidadora, haveadb sobre a aceitacéo de Ligia ao cardapio
que vinha recebendo durante a internacao e sothietaade restricdo ao leite, prescrita pelo
médico. Além disso, Ligia solicitara saber se aiciohista poderia comparecer em outro
momento para falar com sua irmd, pessoa que fioesf@onsavel por sua alimentagdo quando
ela fosse para casa. Leia informa que, se naweteg nutricionista viria conversar com a
irma de Ligia antes da alta. Ap6s o fechamentoedéismo tépico, Leia pega o manual

Maxcérdio ICC e inicia a abordagem sobre o progragtamando as visitas dos/as outros/as



84

profissionais da equipe a Ligia (I. 162-173) erdta sobre a utilidade do manual {pra]
ficd: mais fa:cil (.) pro paciente e pros] cuidado: res, (0.7) sequixr (1)

os cuida dos (\) né: "), até chegar ao ponto onde faz um pré-anuncitogiwo de sua
fala dali para diante (. aquii (0.7) tem a parte da nutricdo (. o
especificame:nte ).

Ao longo da parte da conversa em que Leia abordpica por tépico, as
recomendacles e explicagcdes contidas no manuag liigita-se a prover marcadores de
recebimento (e.g., “mhm”) ou de reconhecimento.(ésgm”, “isso”) e fazer asser¢cdes sobre
ja adotar os habitos nutricionais propostos no m@la(eig., eu tomo [os medicamentos]
religiosamente ") (trecho ndo mostrado). Essa parte ocupa 808adinte transcricdo de
turnos de fala. O Excerto 5b exibe a transcricfarér da linha 989, instante da conversa em

que Leia resume as recomendacfes do manual egerdaedispara a particularizacao.

Excerto 5b[HNS Leia Ligia 31 07 2013 basicameligsd]

989 LEIA: >entdo assim< em rela 1¢cdo t1ao () &- raos cuida ydos
990 né: 1as orienta¢Bes da maxca:rdio (.) é i:sso=

991 LIGIA: ==
992 LEIA: =né: >de uma forma< ge rral () a gente: (.)

993 orie:nta: (0.4) o cui rdadocomo rsal,(0.5) a::: a-

994 >uma dieta com< fibras, (0.4) [né:]=

995 LIGIA: [é ]

996 LEIA: =entéo as frutas,
997 osvege rtais os alimentos integra::is, (.) >e uma<

998 alimentacéo, (.) com 1baixo <teor de gordu:ra>

999 LIGIA: sim.

1000 LEIA: € i:sso (.) basicamente >é i:s[so<]

1001 LIGIA: [ta]

1002 LEIA: >a senhora tem< ro:utros cuida:dos tam 1bém

1003 LIGIA: [t&]

1004 LEIA: [ ra]lém desses

1005 ()

1006 LIiGIA: é.

1007 ()

1008 LEIA: que téaparte do rri:m (.) né:,

1009 LIGIA: e:: adia tbetes=

1010 CARLA: =°m[hm°]

1011 LEIA: [é ]que a gente te:xm que ¢ ui 1dao
1012 acu:car

1013 LIiGIA: é.

1014 (0.8)

Chama a atencgdo na fala da nutricionista, enquelatesta resumindo as orientages
nutricionais do manual, o uso da expressade tima forma< ge iral ” e da palavra
“basicamente ”. Por meio dessas escolhas lexicais, Leia descigverecomendagdes
aplicaveis a qualquer paciente portador/a de IC@odganto, generalizantes. O disparo de

particularizacdo acontece no turno multiparte syb=ete de Leia, quando ela faz uma
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assercdo sobre outros cuidados nutricionais ne@ssm funcdo do problema renal da
paciente (%a senhora tem< 10:utros cuida:dos tam 1bém [ ra]lém desses que 1éa
parte do  trizm () [né:)] ", 1. 1002-1008). Vé-se que Ligia, em resposta &Ltz
relevante, ainda, um terceiro problema de salde@ieta, o diabetes. Leia ratifica a fala de
Ligia provendo-lhe em resposta uma assercao sobeeessidade dedi 1daoagt:car 7
N&o se pode deixar de observar, contudo, que, enthdiabetes fosse um tépico de extrema
relevancia para Ligia, ndo fora abordado por Lgisndo ela estava falando em modo
Maxcéardio.

A fala de Leia nos turnos entre as linhas 100208 1produzida em primeira posi¢cao
no sentido de abordar um tdpico ndo elencado naahadispara a particularizagéo. E a
partir dessa fala que a conversa toma uma diragé@gprtuniza a Carla, a cuidadora, revelar
um temor que acomete a ela mesma e a pacientes¥eaxcerto 5c, retomado a partir da

transcricdo da linha 1011, que mostra a partetdaaigéio de interesse.

Excerto 5¢ [HNS_ Leia_Ligia_31 07_2013 medo dearqasa]

1011 LEIA: [é ]que a gente te:m que cui 1dao
1012 acu:car

1013 LIGIA: e

1014 (0.8)

1015 LEIA: ta:: () >mas assim 6< en 1quanto >tivé aqui no

1016 hospita:l a gente vai conversa:ndo diaria 1mente,<
1017 LIiGIA: mhm=

1018 LEIA: =>a gente vai mexendo no cardd:pio< 1quantas
1019 [vezes for necessa:]rio,

1020 [si:m >sim sim< ]

1021 ()

1022 LEIA: ta: pra senhora rconseguir se aflimen]ta::

1023 LIGIA: [é:]

1024 LEIA: ea itéaalta rquando chega no momento da a:lta,
1025 (.) a gente ai ver >também o 1que que o< médico ta
1026 prescre tve:ndocomo 1é que estd:o 0s exa:mes,

1027 LIiGIA: E

1028 LEIA: >que ai< a ge:nte conve:rsa ma:is (.) 1pra

1029 alimentaca:o=

1030 CARLA: =em ca:sa

1031 LEIA: em casa

1032 LIGIA: [é:]

1033 CARLA: [é a] nossa preocupagédo.=

1034 LIiGIA =€

1035 CARLA: rmedo de ir pra casa

1036 LEIA: 1Ndo mas a gente:: v- va:mo fica tran 1quilo vamo-
1037 () 1vamos

1038 LIGIA: é

1039 LEIA: por pa::rtes >eu sempre digo [assim]<

1040 LIGIA: [é ]
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Vé-se que uma pausa de 0,8 décimos de segundas-seguconcordancia voluntaria
que Ligia prové a recomendacdo de Leia sobre assidagle de a paciente controlar a
quantidade de ingestdo de acucar. Apds a pausaskkiciona a palavra “t4” e a produz de
maneira alongada. Nesse contexto sequencial, #sse’‘(l. 1015) de Leia trabalha a favor
de reabrir o topico (SACKS, 1992)idados Nao obstante, Leia faz udesvioque se revela
um stepwise move,e., uma forma de conectar o que falavam antes com csguala no
momento presente, apesar de ndo estarem maisdalantiesma coisa. (HERITAGE, 1990;
SACKS, 1992). Explicando de outra maneira, antesa Lestava falando sobre as
recomendacfes nutricionais apresentadas no mandiaigelas ao pds-alta. No momento
seguinte (I. 1015 - 1022), Leia retoma o topictetta no inicio da interacao, i.e., o ajuste do
carddpio enquanto Ligia estiver no hospital para ela consiga se alimentar (trecho néo
mostrado). Embora ndo esteja falando sobre recagéed para o pds-alta, esse desvio de
Leia ou, nos termos da AC, uma sequéncia ins€ridSCHEGLOFF, 2007), opera para
evidenciar um carater de continuidade de cuidadtricionais para com a paciente. Tanto é
assim, que Leia encadeia o ajuste do cardapiocasmendacfes para o0 pos-alta (note-se que
o turno subsequente de Leia, |I. 1024, inicia cooorguncdo coordenativae™) de forma a

anunciar que, primeiro, serdo feitos ajustes néadierante o periodo de internacée,

rquando chega no momento da allta (I. 1024), recomendacdes serao realizadas para a
alimentacéo ém casa ”, conforme Carla, a cuidadora de Ligia oferece ea@mmmplemento ao
turno de Leia.

E no interim da coconstrucdo desse momento intaracique a particularizacgéo, ja
disparada no turno das linhas 1002 a 1008, moeéelgfa outras palavras, ao anunciar que as
recomendacles para o pos-alta serdo baseadasesadgies do médico e nos exames da
paciente (I. 1025-1026), Leia revela uma informagée toca a singularidade de Ligia. A
acdo de anunciar essa informacdo abre caminhoGaata, a cuidadora de Ligia, trazer a
superficie da interagdo uma preocupac¢ao que geafli. medo de ir pra casa " (l. 1035).

Mas o0 que terd motivado Carla a explicitar o terder receber alta? Aqui, recorre-se
novamente a Sacks (1992).
Em sualecture “Everyone has to Lie” (ctd)Sacks (1992, v. 1, p. 557) questiona

como é possivel gue um/uma médico/a passe peledoorde um hospital e, ao encontrar

57 Sequéncias inseridas sdo aquelas que se intergolaena primeira e a segunda partes de uma paceadp.
Por exemplo, se alguém produz uma saudacéo (e.tpj Audo bem?”), a resposta esperada é uma sdadag
(e.g., B: “tudo bem e vocé”, ou algo nessa linlag. entre o par adjacente saudacéo-saudacdo os/as
interlocutores/as produzirem falas n&o relacionadasurso de agéo iniciado (e.g., B: “sé um pouguivou
desligar o telefone”, A: “okay”) antes de fecharpar adjacente, diz-se que eles/elas produziram uma
sequéncia inserida.
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um/uma paciente visivelmente doente, pergunte-tioe® vai®® (ou expressées correlatas),
mesmo sendo a pessoa que pergunta o/a médicofatgudaquele/a paciente. Ainda: como é
possivel o/a paciente responder “tudo bem”, mesmandp evidentemente ndo esta tudo
bem? O autor argumenta que isso € possivel pomumrd’ vai” € um tipo de fala que realiza
acOes diferentes, dependendo do seu posicionanmentordem sequencial da conversa.
Assim, “como vai” em posicdo de abertura da in@oa@pera como cerimonial de
cumprimentos que as pessoas engajam-se mesmouagbst como a descrita. “Como vai”
(ou suas similares) em posi¢cOes outras que naonanod de interacdes, diferentemente
daquela, sdo entendidas como solicitacdes de iafgyes genuinas e, portanto, abrem espaco
interacional para, e.g., no caso descrito, o/aepéeifalar sobre seus problemas. Essa
descoberta leva o autor a afirmar que, quando éthan/a daquele/a paciente prové o “como
vai” em posicao inicial de turno, ndo esta “fazesdoser médico/a’dping being doctgr
naquele momento interacional. Naquela parte daaigde, ele/ela “esti fazendo-se ser” uma
pessoa que se engaja em cerimoniais de cumprimeoios outras pessoas, conforme
normativamente esperado que aconteca quando dsEsagajue se conhecem, mesmoegque
passantse cruzam.

Dessa discusséo de Sacks, o que toca a questaotigdagéo de Carla para explicitar
o medo de ir para casa é justamente o que LeidazsAdo-se ser a partir do momento em
que topicaliza os outros problemas de Ligia at@réepla interacdo em que anuncia que as
recomendacdes para 0 pos-alta serdo baseadasspoagai® e nos exames da paciente. Em
comparacdo com o que ela estava fazendo-se sedajf@ava em modo Maxcardio, i.e.,
animando (GOFFMAN, 1979) as informac¢des contidasmamual, Leia, a partir daquele
momento, passa a “fazer-se ser” a nutricionistaLiiga no hospital. Essa identidade
interacional assumida por Leia propicia a Carlarfdb medo porque, antes de mais nada, sua
fala ndo € pura e simplesmente uma assercédo, maedido de auxilio que, entdo, encontra
um ambiente interacional favoravel (MAYNARD; SCHAHER; FRESSE, 2011) para se
instaurar. Em resposta, Leia propde que Ligia daCfuem tranquila® e, em seguida,

oferece um plano de agéo, qual seja: aplacar o fipedpa::rtes  ”, 0 que em seguida Leia

58 “How are you?”

%9 Dois aspectos do formato do turno de Leia meremeservacdes. O primeiro é que, gramaticalmentadala
a pessoa da conjugacdo do verbo “ir", conforme eggio por Leia, € a primeira do plural — nés —,
entretanto, quando “vamos” é empregado junto aess@o “ficar tranquilo”, opera de forma excludetgso
ocorre porque as pessoas que supostamente devequiliar-se sédo Carla e Ligia, e ndo Leia. O sdgun
aspecto diz respeito ao género selecionado no gmpia palavra “tranquilo”. Nao obstante, Leia tedbas
mulheres como suas interlocutoras, ela seleciomg@nero masculino, e ndo o feminino, da palavra em
guestédo. Isso demonstra que a particularizacdomzersa, sob o ponto de vista que se discute abtho,

independe da fala ajustada ao/a interlocutor/aateeiraipisis litteris.
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elabora nos seguintes termosva:fho pensa- enquanto ta a 1qui vamo pensa a  1qui
[..]=>a gente vai tirando as< dul:vidas, (.) [né:)] <ao lo:ngo () da
internaca:.o> (.) pra: rquando >for pra casa< ir tranqui:lo " (trecho né&o
mostrado).

No que se refere a discussdo em pauta neste cagitahalise da fala de Leia, que
alegadamente trabalha como disparadora de partragéo, pode ser espelhada na discusséo
sobre a fala de Marcos (Excerto 4b). Assim comalade Marcos, a de Leia também pode
ser interpretada como inusitada. De forma correlatque pode ser observado no Excerto 4b,
em que se discute a interacdo entre o fisioterapdarcos e o paciente Vinicius, a fala de
Leia é produzida em primeira posicdo, fora do escapresentacdo das recomendac¢fes do
manual Maxcéardio.” Além disso, percebe-se que dicqudarizacdo da conversa entre a
nutricionista e suas interlocutoras também ocoarearte da interacdo em que Leia organiza
0s topicos da conversa por meio de transposicatases. (SACKS, 1992). Leia seleciona o
tdpico outros cuidadosie maneira a construir uma ponte entre os cuidgdeslLigia deve
adotar no pos-alta, segundo as instrucbes do mamuauidados efetivos que estdo sendo
tomados enquanto ela esta no hospital e a orientd@anutricionista (e, portanto, da
instituicdo) para os cuidados para o caso espedéd_igia, a partir dos exames e prescri¢coes
médicas que ela receberd no momento da alta. Aaniaay os tOpicos por meio de
transposicdo em fases, Leia aborda aspeuiiss generisa Ligia, o que faz com que a
conversa assuma um carater particularizado.

Nesse ponto, volta-se a discusséo sobre o esfofedalante. No caso em questéo, o
esforco de Leia estd justamente em ndo se limitauraprir 0 mandato institucional
(CORONA, 2009; DREW; HERITAGE, 1992) do evento Masdio. Afinal, ao topicalizar os
problemas particulares de Ligia, a nutricionistastraese interacionalmente engajada na
pratica centrada na paciente, o que acaba poadezir em oportunizar que Carla revele o
sentimento de medo que se apodera dela e de La@.assim, tem a oportunidade de lidar
com um problema que afeta suas interlocutoras.

A discussao sobre como se ddo os momentos deytaritiacdo no contexto estudado
continua na proxima sec¢ao, na qual se analisanrtesade conversas entre os/as médicos/as
da equipe e doentes participantes do programandlssas dos excertos em que 0s médicos
participam estdo dispostas em uma se¢ao separadaepa organizacdo macroestrutural
(CORONA, 2009; HAVE, 2007, SCHEGLOFF, 2007) e o oo institucionaf®

80 para maiores detalhes sobre a organizagdo mactoest e o mandato institucional dos encontros ¢4adio,
veja-se o Capitulo 4.
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(CORONA, 2009; DREW; HERITAGE, 1992) das consuttasalta mostram-se diferentes, se
comparados aos encontros em que participam ossfissgwnais ndo médicos/as da equipe

Maxcéardio, i.e., enfermeiros/as, fisioterapeutasiteicionistas.

5.3 Justificativas em Primeira Posicdo que Resultammm Particularizacao: O Esforco de

Ir Primeiro nas Consultas de Alta

Conforme o que fora previamente informado no Cap@u os programas educativos
Maxcéardio SCA e ICC, protocolarmente, comecam acekrcados em pratica por meio da
abordagem da equipe de enfermagem ao/a doentes/sisieventuais acompanhantes. Em
seguida, nutricionistas, fisioterapeutas e psiasfap visitam os/as pacientes para realizar as
orientacdes condizentes com suas areas de atuegfissipnal. Os programas educativos,
enfim, culminam na consulta para a alta hospitdiafa paciente. Nesses encontros, o
mandato institucional (DREW; HERITAGE, 1992) gira éorno do préprio procedimento de
alta realizado pelo/a médico/a. Isso gera implieagdle ordem interacional para a maneira
como a particularizagdo das recomendacdes se dagatessemelhante ao que ocorre nas
interacbes em que participam os/as profissionaismedicos/as da equipe Maxcardio, nessas
interacbes, as medidas de autocuidado ndo sdoaalasré partir dos manuais Maxcardio
SCA e ICC.

Conforme se podera constatar a partir da exibigio ekcertos desse capitulo, em
algumas consultas de alta, as medidas de autocus@adabordadas na fase de prescricéo de
tratamentos. Assim, observa-se que os/as meédicos@izam a acdo de prescrever
autocuidados, e ndo de recomenda-los, como fazéas asitros/as profissionais. Essa
diferenca se estabelece, antes de mais nada, gehatdb do turno e pela selecdo lexical
dos/as falantes. Os Excertos 6 e 7, apresentasegua, exibem extratos de interagdes com
exemplos das acbes de recomendar, em oposi¢éooadacirescrevét, no contexto
estudado.

O Excerto 6 apresenta parte da conversa entreiaionista Lavinia, a paciente Sueli,
portadora de ICC, e sua filha Gabriela. O Excerexibe um fragmento da conversa entre o

51 Em consulta ao Dicionario Houaiss de Lingua Poesguna primeira entrada para a palagmmmendacéo
consta “indica como digno de atencdo” e, na seguadailo que adverte, conselho, adverténcia, dvRara
a palavra prescricdo, na primeira entrada, figardém expressa” e, na quarta, “conjunto de todaseakdas
ndo cirdrgicas (medicamentos, dietas, outros coslatc.) determinadas pelo médico para o tratandsto
um doente”. Nao obstante, conforme entendido pedtsdos em AC, é por meio da fala-em-interagacsque
pode evidenciar que uma recomendacdo, e nao urPErigé®, ou vice-versa, estd em curso de acgéo.
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médico Caetano, o paciente Fausto, portador de ®Cgya esposa Elisa. Em ambas as

interacdes, o topico gira em torno das dietas pacéente.

Excerto 6 [NHS_ Lavinia_Sueli_18 07_13 o ideal]

148 LAVINIA: [0 ide] ral qual seria (0.4) &:: >comeca a
149 usa< tmais produtos integrais

150 (1.2)

151 LAVINIA: ta:?=

152 GABRIELA: =mh:m,=

Excerto 7 [HNS_Caetano_Fausto 22 08 13 tira orealei mesa]

306 CAETANO: é: (.) & >primeiro.< ndo exagera no sal.
307 FAUSTO: si:m

308 CAETANO: tao tenta (.) como é que vai cuida o sal? tira o

309 saleiro da mesa,

310 FAUSTO: sim.

311 CAETANO: usa o sal sé do cozimento. ((olha para Eli sa))

312 (.)((ambos, Fausto e Elisa, assentem com a cabeca) )
313 CAETANO: t&?

314 (.) ((Fausto e Elisa continuam assentindo com a

315 cabeca))

No Excerto 6, nota-se que Lavinia produz um turmofe@rmato declarativo iniciado
pela expressaod'ide] ral ” seguida por uma pergunta de resposta salkdanin-answer
question (SEARLE, 1969) — dualseria " (I. 148) — que, ap0s uma pausa, comeca a ser
respondida pela propria nutricionista. A resposp@rgunta, afinal, € dada de modo a mostrar
favorecimento pela adogao deriais produtos integrais " na dieta de Sueli. O formato e
a selecao lexical da nutricionista ndo impdem tdtemente a acdo de expressar o direito de
determinar a acgédo futura do/a interlocutor/a. (SFERI, 2003; STEVANOVIC,
PERAKYLA, 2012). Isso se da porque a producédo da declaracdo nio faz relevante as
acOes de rejeitar ou consentir sobre o que foi ditbcaso em analise, € somente apés uma
solicitacdo de concordanciaq? ", I. 151) que a paciente responde a nutricior(isten:m”,

l. 152). O recibo de concordancia de Gabriela, @mas interacionais, é descrito como uma
fala minima e n&do deixa evidente sua pré-dispogigé@a adotar a dieta consideradeal ”
pela nutricionista.

O médico Caetano, por sua vez, produz o turnogseptado pela transcricdo na linha
306, em formato de diretivo. Diretivos fazem relgeaum consentimento ou uma rejeicao
como resposta. (STERPONI, 2003; STEVANOVIC, PERAKY[2012). Embora nido se
possa ter certeza de que Fausto ira adotar a medidaidado prescrita, € exatamente com

consentimentos que Fausto (e sua acompanhante)ndesp as determinacgles feitas por
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Caetano acerca das ac¢bes futuras concernentes ¢cdoaéoao procedimento da dieta
hipossddica do paciente. Assim, fica evidente a agéscritiva da fala de Caetano.

Mesmo que as prescricfes dos/as médicos/as amnessatpor meio de turnos de fala
em formatos ndo tdo impositivos quanto aquelesexilgem, por exemplo, uso do modo
imperativo (e.g., Excerto 7, |. 306 e 308-309)gune se refere a particularizacdo da conversa,
elas geram consequéncias interacionais diferemesjge suscitam as recomendacgdes feitas
pelos/as profissionais ndo medicos/as em termosagd® responsiva dos/as pacientes.
Explicando melhor, enquanto prescricbes fazem aekeva acdo de aceitar ou de recusar o
que foi proposto, anuncios de informacdes sobraeosgridadeal que o/a paciente adotasse
como medida de autocuidado fazem relevante a ag@mdir marcadores de recebimento da
informacéo.

Observa-se que as prescricbes fazem condicionametevante (SCHEGLOFF,
1968, 2007) a acdo de aceitar ou de recusar pargaesao entregues em formato de
apresentacdo de topicos contidos nos manuais; mgsecirvam como tratamento para
outras pessoas (e.g., ndo exagerar no sal, ndor ctwoe, tomar bastante ou pouca agua,
tomar o medicamento tal etc.), as prescricbes eé@nuladas e entregues de modo que
sugerem ter sido pensadas para aquele/aquela fgaeien particular. Levando em conta,
entdo, a organizacdo macroestrutural (CORONA, 2098VE, 2007) e o mandato
institucional (CORONA, 2009; DREW, HERITAGE, 1998ps consultas de alta nesse
contexto, deve-se pensar a particularizacdo em ddieis. O primeiro nivel de
particularizacdo, aléem de estar na camada da jisdtada ao/a interlocutor/a (SACKS, 1992;
SACKS; SCHEGLOFF; JEFFERSON, 1974), é constituitd¢e procedimento de alta; o
segundo nivel reside no esforco empreendido pefaddico/a no sentido de voluntariar
justificativas para determinado tratamento, praxis que esta gdama da acédo proforma de
prescrever o tratamento.

Visto que justificativa passa a ser um termo relevante para a discussaibican
desenvolvida nesta secao, faz-se necessario alooadfim de esclarecer como esse conceito
€ entendido pela AC. O conceito decount,proveniente do termaccountability cunhado

por Garfinkel (1967), é explicado por Shotter (1984181, traducédo nossa) como:

uma acdo ou atividade [concernente] & fala sobexd® ou atividade como a
atividade é, funciona, se funciona de todo, de medapresentar atividade,
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apresentd-la aqueles/as que a enfrentam ou estddvidns nela, como algo
visivelmente sensato e reportavel para todos qeigitos praticds.

Em outras palavras, a provisdo de justificativas coaversa revela que os/as
coparticipantes estédo orientados/as para uma gbgstturbacdo de ordem moral, racional
ou pratica frente ao que foi dito (por vezes, macae esta para ser dito ou, ainda, para o que
esta por ser feifd). A orientacio para a necessidade de provimenézcEuntsevela-se por
meio das acfes interacionais de justificar-sej@pbe ou “prestar contas”. (GARCEZ, 2008,
p. 27). Conforme salientado por Ostermann, AndeaBeezza (no prelo), “[essa] ordem moral
(ou racional, ou pratica) ndo é entendida como elgonseco a interagdo. [...] mas como algo
coconstruido pelos/as membros/as e perceptiveh@orda analise sequencial dos turnos”.

Prover justificativas € uma maneira de ajustailada/a interlocutor/a na medida em
que, ao prové-las, o/a falante demonstra ter fa@ identificagdo do/a coparticipante a
guem a justificativa se destina. (SACKS, 1992). dngp esclarecer que fazer uma
identificacdo do/a coparticipante é algo que seemavarios niveis, interacionais ou nao.
Explicando melhor, é pertinente pensar que pespoase conhecem e convivem ha muito
tempo (e.g., parentes, amigos/as, amantes) estapositéo de fazer identificacbes mais
simétricas uma em relacdo a outra a partir de sesugue extrapolam a conversa local e
situada (e.g., a escolha de compra de um CD com t@asonhecimento das preferéncias
musicais da outra pessoa). Em contextos institacgocomo o evento discutido nesse
trabalho, em que o contato entre as pessoas é&lestidob dentro da relagdo prestador/a de
servigo-cliente, ter feito uma identificagdo dofgparticipante significa, por parte dos/as
profissionais, ter tido acesso a informacdes solagaciente a partir do seu prontuario ou de
conversas com colegas. Porém, em certa medidafjcagambém ter feito uma identificacao
das ac0es interacionais (verbais ou ndo verbdi&)secas a interacéo local e situada.

Nesse aspecto, justificativas ja foram abordadascentexto de conversas entre
profissionais da area de saude e pacientes emnsegIteracionais constitutivas da fase de
recomendacdo. (BYRNE, LONG, 1976). Nesses estydesficativas sdo apontadas como
indexicalizadores de busca por aceitacdo a recanaacdferecida frente aos sinais de resisténcia
demonstrados pelos/as pacientes face ao trataprepiosto pelo/a médico/a (e.g., COSTELLO;
ROBERTS, 2001; HERITAGE; MAYNARD, 2006; KOENIG, 2D1STIVERS, 2002, 2003,
2005a, 2005b, 2006).

624[...] an action or activity [concerning] with ihg about the action or activity as the activitysi it works, if
it works at all, to render the activity, to thoséavconfront it or are involved in it, as somethimgsibly-
rational-and-reportable-for-all-practical-purposes.

63 Agradeco a contribuicdo pontual da professora@mstina Ostermann, nesse aspecto.
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Esse tipo de sequéncia interacional, i.e., propgdstaatamento- demonstracédo de
resisténcia» provimento de justificativas, também pode ser nizgd nos dados que servem
ao presente estudo, conforme fica evidente nasandb Excerto 8. O excerto traz parte da
interacdo entre 0 médico Frederico e a pacientie,Lagnesma paciente que conversou com a
nutricionista Leia e cuja cuidadora, naquela ocadiavia manifestado, em seu préprio nome
e em nome de Ligia,:fhedo de ir pra casa " (Excerto 5c, |. 1035). Frederico esta dando
alta para a paciente, e a parte da conversa desate ocorre na fase de prescri€tes
(BYRNE; LONG, 1976). O médico ja havia prescritomedicamentos e os cuidados com o
aparelho de marcapasso que a paciente deveria g§eata marcar consulta de (re)avaliacao
do aparelho), quando topicaliza a dieta restriivaglcares, visto que Ligia é diabética. O

excerto inicia no ponto em que Frederico realipaeacricao.

Excerto 8 [HNS_Frederico_Ligia_ 13 08 13 nao vacigar tomar insulina?]

143 FREDERICO: .hh e quanto a dia 1betes ndo comé doce comé 180
144 (0.4) [&:]=

145 LIGIA: [sim]

146 FREDERICO: =>comidas< com ado rca:nte né,=

147 LIGIA: =si: m
148 [adocante]

149 FREDERICO: [nolu] gar(0.5)e:o0 rdoce

150 deixa: né: 1tudo o que for agu:car [ou tivé::]

151 LIGIA: [sim sim ] mas
152 [i:sso eu jafaco =

153 FREDERICO: [0 doce na na com-]

154 LIGIA: =ha 1tempo dou tor

155 FREDERICO: eu :sei(.) [continu 1a faze:ndo né ]

156 LIGIA: [ndo- >eu- eu-< 1sabe que eu] estranhe:i
157 >porque< aqui a glico:se f- >foi |4 no-<

158 FREDERICO: é porque a tqui>>0 que que acontece<< a rquelas
159 medicac¢fes que a senhora tomava pro diabe:tes,< (. )
160 normalmente- dura:nte a >hospitalizacdo< a gente:

161 dei[xa sem]

162 LIGIA: [a:::: ] tA bom [t bom °ta°]

163 FREDERICO: [ta:, ]<a rgora>

164 guando a senhora vai volta pra 1casa é que

165 a[senhoral=

166 LIGIA: [sim ]

167 FREDERICO: =vai vol 1t4 a toma (.) as mesmas

168 [medicacbes]=

169 LIGIA: [as mesmas |

170 FREDERICO: =>do: do- do diabe:tes

171 LIiGIA: si:m

172 FREDERICO: que ressas ai de:vem enta::o > rcontrola: de no:vo a
173 sua[glicose<]

174 LIGIA: [de no:vo] ta [bom ]

64 Byrne e Long (1976) nomeiam como recomendacdaseadqui referida como de prescrigdes. Contuddpten
em vista o que foi discutido anteriormente sobragiges de recomendar e prescrever, no contextdaeisty
opta-se por ajustar o nome da fase para efeitdssdernimento do/a leitor/a acerca do que estéoseathdo
no momento.
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175 FREDERICO: [é que] a 1qui no hospital >que a
176 gente ndo 1gosta de

177 deixa<=

178 LIGIA: =[n&o n&o tudo be:m ]

179 FREDERICO: =[>>a gente faz aquele contro]le com a-<<

180 com 0s- com [0::S]=

181 LIGIA: [mhm.]

182 FREDERICO: =[h-g-te:s e a]=

183 LIGIA: [simsim ]

184 FREDERICO: =insulina se for

185 neces[sario]

186 LIGIA: [°sim°]

187 FREDERICO: entdo aqui € um hospita:l € um

188 [< routro ti:po de contro:le>]

189 LIGIA: [quer dizé que (doutor) ]vou em 1bora e >nédo
190 preciso mais de insu +lina,<

191 FREDERICO: né&o ndo vai precisa [mais da insulina]=

192 LIGIA: [a: °entdio ta° ]

A prescricao de dieta para controle de indice glicé feita por Frederico mostra-se
distribuida em um turno multiparte (I. 143, 146 49-1150) dentro de uma sequéncia
coconstruida por Ligia, em que ela demonstra damiepistémico (HERITAGE;
RAYMOND, 2005; RAYMOND; HERITAGE, 2006), i.e., corbimento sobre o topico feito
relevante pelo médico. A demonstracdo de domingiépico por parte de Ligia é realizada
em um grau crescente de afirmacdo. Explicando metiwoturno da linha 145, Ligia prové
uma resposta preenchida pelo advérbwm] .” Contudo, essa resposta afirmativa da
paciente é dada frente a um turno em formato deolarde Frederico, e ndo, por exemplo,
apos uma pergunta que faz relevante uma resposigodm ou ndo. Assim, a acao realizada
nao é a de concordar, mas sim a de afirmar conkatinde forma independente do que foi
dito no turno que ocupa a primeira posi¢cédo na segqaé& HERITAGE; RAYMOND, 2005).

Percebe-se que a resposta de Ligia gera consegsi§uenia a producdo do turno
seguinte de Frederico (I. 146), uma vez que elandima for¢ca prescritiva de sua fala ao
prover um enunciado declarativo acrescido do marcatiscursivo “né”, que, local e
situadamente, opera como buscador de concorddbesse modo, a resposta afirmativa
proferida por Ligia no turno da linha 147 trabatttano indexicalizador de concordancia.
Entretanto, Ligia reverte a posicdo de concordgote Ihe foi sequencialmente imposta e
volta a ocupar a posicdo denhecedorado topico em pauta. Isso se da pelo alto grau de
dominio epistémico que a repeticdo, local e situalda palavra [adocante] " (I. 148),
primeiramente proferida pelo médico, reivindicdD{SELL, 2012). Finalmente, Ligia sela a
demonstracdo de dominio por meio de epistéme deriéxpia (WEIDNER, 2011), que ela
apresenta quando anuncia ja proceder a dieta pateole glicémico fia ttempo” (. 154),

ao que Frederico responde prescrevendo que ekvpeesna dieta de restricdo de aclcar.
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Em termos de acdo, a fala de Ligia em que ela afjinproceder a dieta restritiva a
aclcares expressa resisténcia da paciente a péesddita por Frederico. Nesse sentido,
pode-se dizer que a prescricdo de Frederico n&onéuito auxilio para a paciente, pois Ligia
mostra ter conhecimento sobre a necessidade dmgasd acucar e, mais do que isso, ela
afirma ja proceder a dieta prescrita. Desse moglwepe-se que Frederico ndo ajusta sua fala
a sua interlocutora local no sentido de particeéara conversa. De outro modo, ele faz uma
prescricdo que se mostra generalizada na medidguenrestringir o acucar € indicado a
todos/as os/as pacientes diabéticos.

O monitoramento de Ligia em relagcdo ao seu estadsadde torna-se ainda mais
evidente frente ao curso de acao que ela inicienaaciar o estranhamento que lhe causou o
fato de seu indice glicémico ter-se mostrado altexdurante o periodo de internacdo. Com
efeito, a fala de Ligia no turno das linhas 1565& irabalha como indicador de uma
perturbacdo de ordem pratica e, possivelmentemaliem vista da prescricdo de Frederico.
Explicando de outra maneira, algo saliente nadalaigia € que seu estranhamento advém do
fato de seu indice glicémico ter-se mostrado alteraqui ”, ou seja, no hospital, onde, a
principio, deveria ser o local de solu¢des para peoblemas de saude. Assim, a perturbagéo
de ordem racional se explica pelo fato de, inferessia glicose ter-se mantido controlada
antes da hospitalizacdo e, no hospital, mostraltseada. Ao lado disso, a perturbacéo de
ordem prética se fundamenta no fato de que, npesgapcao, sua diabetes agravara-se, pois,
nesse momento, ela entende que voltara para cada tpe administrar insulina para
controla-la, como fica evidente no decorrer darag@o (veja-se mais adiante).

Com efeito, o anuncio do estranhamento € 0 quevendfrederico a prover
justificativas, em segunda posi¢éo, para o porgué thdice glicémico de Ligia mostrar-se
alterado no hospital. A sequéncia que abriga adigasivas de Frederico (linhas 158-1888) é
ocupada por varios turnos em que o médico informacéente sobre as medidas de cuidados
para controle glicémico adotadas no hospital, qsa&jgm: (a) suspender a medicacao
previamente utilizada pela paciente; (b) fazermtrede por meio de hemoglicoteSt¢HGT);

(c) utilizar insulina, caso necessario. Ao ladosdjso médico informa a paciente que ela
retomard o uso de medicamentos quando voltar p@sa e que o0s remédioge’vem
entd:o> 1 controla: de no:vo a sua[glicose]< "(l. 167-173).

Ligia, por sua vez, ao final do turno em que Friedemicia a elaboracdo das

justificativas, demonstra uma mudanca de estadonittey (HERITAGE, 1984),

% Teste para medigédo de quantidade de aglcar noeseemjizado por meio de coleta de uma amostrardpisa
do/a paciente, normalmente retirada do dedo.
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aparentemente, sinalizando entendimento sobre qu@aeu indice glicEmico estar alterado
“a:: ") e, em seguida, oferece o que pode ser integwatamo expressdes de resiliéncia
(“ta bom [ta bom °ta°] ", 1. 162), que voltam a repetir-se em outros tsriflo 174, 178).
Os oferecimentos de expressdes de resiliénciang@ealados por turnos em que Ligia prové
continuadores (l. 166 e 171), recibos de reconhadion(l. 181 e 183) e indexicalizadores de
entendimento como, e.g., a repeticado de palavtas pelo medico (I. 169).

Apesar das ac¢des de alinhamento e de afilfa¢SFEENSIG; LARSEN, 2008) de
Ligia as justificativas providas por Frederico, a&cipnte faz uma formulacdo em formato
canonico (HERITAGE; WATSON, 1979; OSTERMANN; SILVA&009, 2012), na medida
em que oferece um candidato de entendimento solieeoira acontecer em termos de
meétodo de controle glicEmico a ser adotado poelaasa, a ser confirmado pelo médico. A
formulacdo que Ligia faz, afinal, revela que el&% aquele momento, mantinha o
entendimento de que teria que continuar a tomatim@sem casa para tratar de sua diabetes,
algo que nao era necessario antes de ser hosui@liPercebe-se que € somente apés
Frederico confirmar o candidato de entendimentgaeiente, i.e., confirmar que ela nao
precisara submeter-se a esse tipo de tratamentasan € que fica evidente o esclarecimento
da situacéo, sob a perspectiva da paciente; gtands sinalizando uma mudanca de estado
cognitivo e oferece o0 que, a principio, poderia is¢erpretado com uma expressao de
resiliéncia, conforme o padrao de resposta queiete apresentandoa*entdota  °", I.
192). Contudo, diferentemente do que ocorre nawsuanteriores, o turno de fala da linha
192 sugere o oferecimento de um candidato a feahtande tépico por parte de Ligia. Isso é
significativo porque ela evidencia sua prontidaaeguir adiante com a conversa, uma vez
esclarecida a questao sobre o motivo da alterag8ewindice glicémico no hospital.

A analise desse excerto suscita dois pontos das#igo. O primeiro refere-se a como
se da o processo de particularizacdo na convetsa Erederico e Ligia. Assim como ja
apontado por estudos em AC em contextos de recan@ofprescricio em favor de
determinados tratamentos de saude (e.g., COSTEIROBERTS, 2001; HERITAGE;

6 O termo (des)alinhamento (dis)alignment — neste caso, bem como em todas as suas ocag@miongo
deste trabalho, é utilizado de acordo com a définige Steensig e Larsen (2008), segundo a quaa a¢
realizada pelo/a interlocutor/a que responde a pritaeira acdo (ndo) corresponde aquela requerida ou
projetada pela outra parte (e.g., aceitar ou recs&a acdes alinhadas a acdo de convidar ao passo q
silenciar € uma acéo desalinhada a agdo de cojvidssalta-se, no entanto, que, enquanto aceitar u
convite configura-se uma agédo (alinhada) prefenidelisa-lo € uma acgédo (alinhada) despreferidagrot
(des)afiliagao {dis)affiliation — também é tomado conforme Steensig e Larsen (20&8g trabalho. Os
autores esclarecem que (des)afiliagdo, no contes@racional, esta para circunstancias nas quas o/
participante (n&o) toma para si e (ndo) explicitasgma perspectiva do/a coparticipante e/ou coaamth a
sua posicéo.
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MAYNARD, 2006; KOENIG, 2011; STIVERS, 2002, 20039)d5a, 2005b, 2006), vé-se que
as justificativas de Frederico séo elaboradas #r ghr acdo de resistir implementada por
Ligia, ao ndo aquiescer a prescricdo de ndo coowasde usar adocante no lugar do acucar.
As informacfes que falam a singularidade do uso emb@meo de insulina por Ligia ndo sao
voluntariadas pelo médico, mas requeridas pelaeptie, assim, produzidas em segunda
posicdo. Nesse sentido, a particularizacdo da ngéecfeita por Frederico acorre na mesma
camada em que acontece a particularizacdo das daksenfermeiras Priscila e Sabine
(Excertos 1 e 2), do fisioterapeuta Marcos (Excéepe da nutricionista Leia (Excerto 5a),
enquanto elas e ele estdo no “modo Maxcardio.” iExpdo melhor, a particularizacdo
mantém-se ao nivel da fala ajustada ao/a intedo¢8ACKS; SCHEGLOFF; JEFFERSON,
1974) inerente a qualquer fragmento de interacd $pI mostra, local e situadamente,
inteligivel para os/as coparticipantes. Isso aaentporque Frederico ndo se esforca
interacionalmente de modo a informar Ligia sobma@® controle de indice glicEmico se da
em situagOes de hospitalizagao.

Essa auséncia de esforco interacional de Fredeanduz a discussdo do segundo
ponto suscitado a partir da analise do Excertoud) geja:o confisco do corpale Ligia.
Nesse aspecto, ha amplo debate na area de Antgipdlédica sobre como uma pessoa em
situacdo de hospitalizacdo deixa de ser um individupassa a ser um/uma internado/a.
(SACKS’, 1984). Essa “passagem de pessoa para paCfe(8ACKS, 1973, p. 60, traducio
nossa) se concretiza de diversas maneiras: (acpetoole exercido pelos/as profissionais ao
acesso a informacbes sobre, e.g., alteracdes Mmatdglo corpo da pessoa; (b) pela
manipulagdo do corpo, muitas vezes, a revelia dagae (c) pela imposicdo de horérios de
dormir, acordar, alimentar-se, tomar banho, tomedicamentos, bem como de horérios para
receber visitas; d) pela privacédo de atividade alestic. (FRANKENBERG, 1988).

Nessa linha argumentativa, Scheper-Hughes e Lo887(1 antropdloga e médica
antropdloga, respectivamente, conceituam “corpo” &@s categorias, quais sejam:
individual, social e politica. O corpo individuabreesponde ao sentido do eu incorporado
(embodied selfcomo existindo separadamente de outros corposgidondis; € ostatusdo
corpo que se encontra sob o dominio da pessoa laui@arorpo social corresponde aos usos
representacionais do corpo como simbolo naturahpmo do qual se pensa sobre natureza,
sociedade e cultura, algo que, segunda as ausarasostra complexo porgue “nem sempre é

7 Este ndo € o mesmo autor que vinha sendo citédo atomento no texto. Aquele é Harvey Sacks, um dos
cofundadores da AC, esse é Oliver Sacks, estudmsoea de Antropologia Médica.
68 4[...] turning from person to patient.”
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possivel ver onde a natureza termina e a culturaeca, nessa equacdo simbolRfa”
(SCHEPER-HUGHES; LOCK, 1987, p. 19, tradugdo ngspajtanto, ainda segundo as
autoras, €, muitas vezes, dificil de perceber @efguma as experiéncias do corpo tornam-se
representacdo da sociedade. O corpo politico, yervez, corresponde abatusdo corpo
regulado, vigiado e controlado (individual ou cnainente) “na reproducdo e na
sexualidade, no trabalho e no lazer, na doenca ewras formas de desvio e diferengas
humanas™. (SCHEPER-HUGHES; LOCK, 1987, p. 7-8, traducacsads

Sem a intencdo de aprofundar aspectos teoricosicddaada Antropologia e da
Antropologia Médica, o que salta aos olhos no Brc@r a capacidade da AC de evidenciar
como o0 médico e a propria paciente lidam, interadimente falando, com o que, nos estudos
(médicos) antropoldgicos, seria entendido como rfigmo dos corpos social e politico de
Ligia. Talvez Frederico nunca tivesse dito a Ligimotivo da alteracdo do nivel de glicose
em sua corrente sanguinea, se ela nao tivessenelde sua perturbacdo com as ordem
racional e pratica na sequéncia interacional eailid Excerto 8. Interessante também é
perceber que Ligia prontamente aceita as jusifEstdo médico, colaborando com a
reproducdo normalizada do modelo biomédico de nu#agpo de corpos a revelia dos/as
pacientes e de controle ao acesso a informacéde sebs corpos.

A maneira como Frederico e Ligia agem evidenciaajasélise da fala-em-interacao
pode contribuir para tornar visiveis praticas geentéecem no mundo, engendradas por
pessoas reais, de modo que conceitos tedricos passaar-se palpaveis. Nesse sentido,
torna-se pertinente refletir sobre o que BourdiE9{1) chama de violéncia simbdlica. Sobre
esse conceito, também nomeado poder simbdlicotar eefere as formas de poder exibidas
na vida cotidiana, raramente impostas pela fogjaafi mas exercidas tacita e legitimamente
por serem reconhecidas pelas partes envolvidas constitutivas da hierarquia das relacdes
nas quais estao inseridas. A analise minuciosat@aacao entre Frederico e Ligia, afinal,
permite trazer para o plano do concreto aquilo daegutra maneira, permanece no plano da
intuicao.

Vale lembrar, porém, que o exercicioplerna fala-em-interacdo raramente mostra-
se estavel, com uma pessoa possuindo autoridadrit@sobre a outra durante todo o tempo
que perdura a conversa. Ao contrario, € comum #ildiggdo de poder mostrar-se
assimétrica. No caso da conversa em foco, a prépéa da paciente de solicitar justificativas

894[...] it is not always possible to see where natemels and culture begins, in this symbolic equdtion
704[...] in reproduction and sexuality, in work and leisure, in sickness and other forms of deviarees
human differences.”
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do médico para a inesperada e, arrisca-se dizdes@jada alteracdo dos seus indices
glicémicos deixa transparecer uma atividade intenat agentiva de Ligia que, ao fim e ao
cabo, parece trabalhar a favor de um movimento edgate de seu corpo individual.
(SCHEPER-HUGHES; LOCK, 1987). Afinal, daquele motoe@m diante, os cuidados com
seu corpo serdo de sua proépria responsabilidadesaalcuidadora e, como fica evidente no
Exceto 5c¢ (I. 1035), elas estavam temerosas nesg&ls antes de a situacdo sobre a
alteracéo dos seus indices glicémicos se esclarecer

Em contraste com o0 que ocorre na interacdo entdeFco e Ligia, o proximo
excerto exibe uma interacdo em que se pode obsewttar médico provendo justificativas,
mas, dessa vez, em primeira posicdo. A conversatdeesse acontece entre o médico
Alberto, a paciente Sueli e sua filha Gabriela.liSpaciente portadora de ICC, a época da
coleta de dados, havia sido hospitalizada por coetama arritmia cardiaca. Cabe informar,
também, que, aquela época, Sueli ja fazia tratanmmara a sindrome de Alzheimer havia dois
anos. A filha de Sueli, Gabriela, por ja ser apa&Ene morar com a mae, era responsavel por
auxilia-la com os cuidados relativos a sua saude.

A parte de interesse da interacdo é mostrada nertBX@ e abarca 0 momento em que 0
médico e suas coparticipantes conversam sobreidados nutricionais de Sueli. O excerto
comeca no ponto em que Alberto seleciona o tapicados de nutricdo

Excerto 9 [HNS_Alberto_Sueli 16 07_13 cuidadosutegéo]

326 ALBERTO: os cuidados da nutricdo da senhora,(0.6) t em que ser
327 em relacdo a quantidade de sal,

328 (1.0

329 ALBERTO: ja deve ter sido orientado né?[pela:] equi pe de=
330 GABRIELA: [sim.]

331 ALBERTO: =nutricdo=

332 GABRIELA: =sim.

333 ALBERTO: a senhora tem um limite de sal que a senho ra pode
334 comé? e tem que avalia todos os alimentos né?=

335 =°mhm°=

336 ALBERTO: =0s alimentos industriali 1zados que? (0.8) >de
337 qualquer maneira< ndo seriam os ideais pra comé.=

338 GABRIELA: =claro.=

339 ALBERTO: =mas se for comé tem que (0.6)

340 contabiliza aquilo ali no que que 114 utilizando de
341 sal.=

342 GABRIELA: =ta.=

343 ALBERTO: =t4?=

344 SUELL =°mhm®

345 )

346 ALBERTO: mas também? o uso 1de &::. alimentacdo com vegetais,

347 (0.8) verdes escuros, que nem a gente tinha

348 comentado. (0.7) era importante que a senhora coma

349 um pouquinho disso? (.) ndo precisa ser muito?=
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350 SUELL: =°mhm°=

351 ALBERTO: =mas também nao pode ser nada?

352 (0.5)

353 ALBERTO: porque essa medicacdo.(.) ela inibe a vita mia k-? e
354 a vitamina k- t4 presente nesses(.)alimentos. (.) se
355 a senhora ndo comé nada? o remédio vai fazé muito

356 efeito.=

357 SUELL: =°m°=

358 ALBERTO: =a senhora tem risco de sangra mento.
359 (0.7)

360 ALBERTO: entéo eu néo quero dizé que a senhora coma muito?=
361 SUELI: =mh[m: ]

362 ALBERTO: [mas] que a senhora coma? (0.5) uma qu antidade
363 regular [todos os dias.]

364 GABRIELA: [quantas vezes ] por semana? todo s os dias.
365 um pouquinho?=

366 ALBERTO: =0 ideal seria todos os di[as |

367 GABRIELA: [t odos] os
368 dias um pouquinho ta.

Alberto seleciona o tépicouidados de nutricdanunciando que a paciente deve estar
atenta a guantidade de sal, " (1. 327) consumida. Percebe-se, pela entonacatinue*
de Alberto (a I. 327, veja-se o sinal de virgulasaa palavraal na transcri¢cao), que seu turno
de fala, embora apresente estruturas gramaticaiisas e semanticas completas, encontra-
se ainda em processo de elaboracdo. A entonacad\lgaedo produz quando profere a
palavrasal, i.e., uma entonacéo que sugere algo sendo ditmmnato de lista, conforme se
pode notar pelo sinal de virgula, utilizado nascaigdd?, parece operar como uma pista de
contextualizacdo (GUMPERZ, 1982) indicativa de 0o ainda ndo estava completo. Isso,
em certa medida, explica a pausa de 1 segundoeggegse apos a sua fala. Depois da pausa,
Alberto solicita a confirmacgdo sobre as orientagdaicionais terem sido abordadas pela
equipe de nutricdo, ao que ambas as interlocutara@mam ter acontecido. Em seguida, ele
volta ao topico sobre a dieta hipossddica anunoiape ha um limite de sal que a paciente
deve consumir e atenta para a necessidade de itizatad quantidade de sodio contido nos
alimentos industrializados. O médico produz, enti&ioe avaliacdo negativa sobre o consumo
de produtos industrializados (I. 337). Gabriela, sposta a avaliacdo de Alberto, produz
uma afirmacao que incrementa a avaliacdo do métiemo. ") e, assim, embora afiliando-
se a ele, exibe um posicionamento epistémico intkpde do conhecimento demonstrado
pelo médico. (HERITAGE; RAYMOND, 2005).

O topicodieta hipossédica encerrado com o acordo em torno do procedinamto

contabilizar a quantidade de sédio contido nos ytaxlindustrializados, caso Sueli venha a

"I Veja-se Anexo A, ao final do trabalho.
2 \Vejam-se as convengdes de transcrigdo no Anexo Anal do trabalho.
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consumir esse tipo de alimento. Chama a atencdq quo@ora Gabriela consinta
voluntariamente (I. 342) o direito de Alberto deatio que ela e sua m&&m que fazer,
afiliando-se, portanto, a acdo de prescrever emgdacdpor Alberto, ele busca o mesmo tipo
de acao afiliativa por parte de Sueli, que respamie uma acdo preferida, porém, provendo
uma resposta minima®mhm°”, |. 344).

Na linha 346, ap6s uma micropausa, Alberto desenhano de modo a projetar o
contetdo de sua fala como relacionado, ainda, amRdos nutricionais de Suelinfas
também?”). Ao prosseguir falando, o médico seleciona o tOpegetais de cor verde-escura
na alimentacdo da pacient€omo se pode perceber pela fala de Alberto traastas linhas
347-348, tal topico ja havia sido tratado entre @lito, a paciente e sua filha. No turno
transcrito entre as linhas 353 e 356, ao (re)smiéeio, Alberto oferece uma justificativa para
a prescricao em favor do consumo de vegetais tladale cor verde-escura. A prescricdo se
justifica, segundo o médico, porque a medicacaticayulante) que Sueli esta tomando
inibe a producdo de vitamina K no organismo e &rmia de vitamina no organismo da
paciente, infere-se, poderd provocar sangramerfdpgumenta-se que a provisdo de
justificativa trabalha a favor de particularizaprescricdo porque ela é voluntariada como
afinada a condicéo de saude da paciente interl@cd®Alberto.

Nesse ponto, alega-se que o0 acesso a informacatumpado por Alberto, sobre
como o corpo de Sueli pode vir a reagir dianteatta fle vitamina K (o0 que € dito) por meio
de uma justificativa produzida em primeira posi¢&mmo €é dito) dispara a particularizacédo
da conversa para além da camada da fala ajustdd@anderlocutor/a (ALMEIDA, 2009;
SACKS, 1992; SACKS; SCHEGLOFF; JEFFERSON, 1974jap@cado em que promove a
autonomia de Sueli e, por extensao, a de Gabdelaaneira que elas possam, mais do que
aquiescer com umarescricao rotineiratomar uma decisdo baseada na compreensao do risco
que esta implicado na acdo de alimentar-se ou Bdacdrdo com a indicagdo médica.
(KUKLA, 2007). Esse argumento ampara-se em KukR@0T2 p. 30-31, traducdo nossa),

diante do que a autora afirma sobre autonomia @s® ba informagéo:

Todos nés [enquanto pacientes] somos terriveis ef@néer e raciocinar sobre
riscos. Estarmos suficientemente ‘alfabetizados/a@sra compreender uma
informacgdo particular depende ndo somente de ndeddbdades cognitivas e do
nosso nivel de escolaridade, mas também de comép@anacdo é empacotada e
apresentada. [...] NO0s ndo conseguimos entender infbanacdo a menos que
possamos acessa-la [e] ndo conseguimos tomar decidimente qualificadas e
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informadas sobre nossa salde a menos que tenhaess® a um expert que possa
prover uma avaliagdo sintética sobre as nossax;&s particulares de salde.

Tomando as afirmacdes de Kukla (2007) como baggira@nta-se que a maneira
como Alberto empacota e apresenta as informacde® so relacdo entre o consumo de
vegetais de folhas verde-escuras e o risco de aaegto, em vista da medicacédo que Sueli
esta tomando, trabalha a favor do provimento de awadiacdo sintética sobre a situacéo
particular de saude de Sueli. O que disso tocaestfo da particularizacdo da conversa,
conforme particularizagdo vem sendo tratada nesbalho, € o fato de Alberto prover a
justificativa em primeira posi¢do, o que € extrawado em termos de quebra de preferéncia
por ir segundo.(SACKS, 1992, v. 2, p. 345). E o fato de @lerimeiro que salienta a
prescricdo como tendo sido pensada para Suelip @a@ todo/a e qualquer paciente SCA
nas mesmas condi¢des da paciente.

De volta a analise da conversa entre Alberto, Sudhlabriela, nota-se que apd6s o
fechamento da justificativa segue-se uma pausa ,ded@cimos de segundo (I. 359),
considerada longa para os padrées interacionasstina de troca de turno em LRTcomo
€ 0 caso ao final do turno de Alberto, transcrito limha 358. Uma possibilidade para
nenhuma das coparticipantes do médico ter tomadono naquele lugar (I. 359) remete ao
conteudo da ultima parte do turno de Alberto. Eogrido melhor, no final de seu turno,
Alberto aborda a possibilidade de sangramento ddi,Sapico ja tratado por ele quando
estava prescrevendo o uso do anticoagulante ppegiante (trecho ndo mostrado). Ao se
referir pela segunda vez a possibilidade de sarggraom Alberto reaviva o risco a que a
paciente esta sujeita e isso, em certa medidalivala favor de salientar a gravidade do
estado de saude de Sueli. A pausa que ocorre apgdm@ de Alberto corrobora esse
argumento na medida em que sugere fortemente qu@Epasticipantes tratam o tépico como
delicado. (BERGMANN, 1998; SILVERMAN, PERAKYLA , D).

Em vista da ocorréncia de pausa e de as copariiepando terem se

autosselecionado, Alberto autosseleciona-se enfezratomada da quantidade indicada para

3“All of us are notoriously terrible at understamgiand reasoning about risk. Whether we are safftby
‘literate’ to comprehend a particular piece of imfmtion depends not just on our cognitive skillsl an
education, but also on how the information is paekh and presented. [...] We cannot understand
information unless we can access it [and] we canmaie high-quality, informed decisions about oumow
health care unless we have access to an expertcam@rovide a synthetic assessment of our particula
medical situations.”

74 Estudos (e.g., LEVINSON; TORREIRA, 2015; ROBERFRANCIS; MORGAN, 2006) evidenciam que, na
interagdo humana, a duragcdo méaxima de uma pausatamos tomada como nédo indicativa de problema
interacional € de, no maximo, 0,2 décimos de seguAfdds esse intervalo de tempo, os/as interloeatas
tendem a “reagir ao siléncio”. (LEVINSON; TORREIR2Q15, p. 5).
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0 consumo do tipo de vegetais mencionado em unede tsirnos anteriores (I. 348-351 e
360-363). Gabriela, entdo, em fala sobrepostagisinformacéo relativa a frequéncia com
que Sueli deve ingerir o tipo de alimento presdfitmantas vezes por semana? ") e, em
seguida, solicita confirmacéo. A solicitacdo defeoracdo que Gabriela produz carrega um
candidato ao entendimento relativo a frequénciauantidade de ingestdo do alimento
prescrito por Alberto {6dos os dias. um pouquinho? "). Alberto confirma positivamente

o candidato oferecido por Gabriela, e ela, por fuwiesce com a frequéncia e a quantidade
sugerida pelo médico.

A analise da interagdo exibida no Excerto 9 respaldrgumento de que é o esforco
do/a profissional em falar em primeira posicao opoelela a fala particularizada para além da
camada da fala ajustada ao/a interlocutor/a, seqnah nenhuma conversa minimamente
inteligivel sob a perspectiva dos/as participamestra-se possivel, a comecar pela selecao
da lingua (em comum) que se fala. Comparando-seoagersa em que participam o
fisioterapeuta Marcos e a nutricionista Leia e mveosa em que participa do médico Alberto,
uma diferenca estabelece-se em relacdo a comdieufaizacao ocorre nas interacdes. Nas
duas primeiras, o esforgo interacional que gerartcplarizacdo estd em oferecer falas fora
do “modo interacional Maxcardio”, na ultima, o esfo esta em prover justificativas que
trabalham a favor de promover autonomia informg#@KLA, 2007). As justificativas
providas por Alberto cooperam para a construcédonda relacdo meédico/a-paciente baseada
na corresponsabilizacdo, e ndo na préatica biomélttigarescricao rotineira, que impde ao/a
paciente a relevancia condicional (SCHEGLOFF, 198807) de, preferencialmente
(POMERANTZ; HERITAGE, 2013), consentir a prescricBm ultima instancia, a pratica de
promover a autonomia informada do/a paciente thabalfavor de tratar o corpo doente como
um corpo individual. (SCHEPER-HUGHES; LOCK, 1987).

Em suma, a partir das analises apresentadas agstal@, pode-se perceber que, nos
encontros entre profissionais ndo medicos/as agands/as de SCA ou ICC, a maneira como
profissionais de saude abordam pacientes para @amvesobre cuidados de saude
implicativos ao controle das doencas no pos-albageral, ndo propiciam recomendacdes
particularizadas. Onodo Maxcéardio de falagera implicacbes de ordem interacional que,
inclusive, trabalha contra a constituicdo do emooodmo um momento de discussao sobre as
possiveis barreiras que os/as pacientes enfrerdearncpntrolar suas doencas. De forma mais
explicita, o anuncio de informacdes relativo asshp@ticas de saude contidas nos manuais

faz relevante a agdo de marcar o recebimento domefem vez de tornar relevante o aceite
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ou, de modo diferente, o motivo pelo qual tal reendacdo ou prescricdo mostra-se
problematica para o/a paciente.

Talvez, uma forma de tornar os encontros Maxcamiis produtivos no sentido de
aumentar as chances de prover recomendacfes |sit@das e, consequentemente,
incrementar a tendéncia de adesao por parte doséentes seria adotar uma aproximacao
parecida com o que Maynard (1989, p. 91) nomeid'sdguéncia de demonstracdo de
perspectiva™. Essa sequéncia, conforme explica o autor, € itwiolst por: (a) uma
solicitacdo de opinido ou um convite de demonstraili perspectiva; (b) a resposta ou a
opinido do/a recipiente [do convite] e (c) do relatibsequente do/a solicitante. A sequéncia
de demonstracdo de perspectiva é descrita por Mayh889) a partir de estudos em AC em
contexto de avaliacdo de criancas com problemasitoogs. Maynard (1989) observa que,
guando os/as médicos/as, responsaveis por infasaguras parentais de que suas criancas
eram portadoras de algum impedimento cognitivociamh a conversa solicitando a
perspectiva dos/as pais e maes sobre o comportamerseus/suas filhos/as, a acéo de dar a
noticia em favor do diagndstico positivo mostrarsenos problematica, interacionalmente
falando. Segundo o autor, a minimizacdo do impdetaoticia torna-se possivel porque o
diagnéstico positivo vai sendo coconstruido configisras parentais a partir do que elas
mesmas vao relatando sobre suas percepcdes e@ora@agatraso do) desenvolvimento de
suas criancgas.

Embora Maynard (1989) tenha descrito e advogue aworfda sequéncia de
demonstracdo de perspectiva como uma maneira denizein possiveis danos interacionais
ao entregar noticias diagnosticas em contexto déagéo de criancas com impedimentos
cognitivos, a adocdo da sequéncia parece ser unaa nf@neira para promover a
particularizacdo de recomendacdes em favor de @osdpara o controle das enfermidades
abarcadas pelos programas Maxcardio. Solicitargppetiva do/a paciente e fazé-lo/a refletir
sobre experiéncias que nédo deram certo e, primegrde, sobre como fazer para aumentar as
chances de sucesso em torno de alguma medidalalec@ontrole para sua doenca pode
trabalhar a favor de estabelecer lacos de compsongism a adesao da terapia recomendada.
O mesmo pode ocorrer nas consultas de alta, ena qurescricdo também é feita, muitas
vezes, sem que o conhecimento expertisedo/a paciente em manter seu estado de saude

monitorado sejam levados em conta.

s “Perspective-display sequence.”
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A adocdo da sequéncia de demonstracdo de perspextivnesse caso, de uma
sequéncia de demonstracdo de necessidade de @@enppde-se mostrar um passo em
direcédo a particularizacdo dos encontros em queaggamas Maxcardio sdo levados a cabo.
Retomando a metafora da tabua de oleiro, pensaeeaq solicitar ao/a pacienée e como
ele/ela realiza determinada prética de controkepodfissional terd maior chance de atuar sob
possiveis necessidades de mudancas de hébitospertamentos cruciais para a contencéo
do agravamento da doenca; assim, a conversa pseegbnstituida tal qual uma ceramica
moldada a quatro maos.

A auséncia de particularizagdo incide também salsrecondicbes em que os/as
pacientes cardiopatas demonstram tomar as recogisl@ prescricdes como aceitaveis.
(KOENIG, 2011). Nesse aspecto, vé-se que os/asriasi possuem preferéncias em relacao
ao/a profissional com quem eles/elas desejam csavepbbre como proceder para controlar
as condicdes de saude no pos-alta. A explicitagadedejo de conversar sobre cuidados de
saude no poOs-alta com médicos/as faz revelar caofsgionais e pacientes negociam no
turno a turno questdes relacionadas aos direitixigacdes de saber e de dizer o que deve
ser realizado como medida de controle no pos-@Kkgroximos dois capitulos sao reservados

a andlise e discusséo de como se dao essas négsciac
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6 DIREITOS E OBRIGACOES DE SABER E DE DIZER: PERCURSO EMPIRICO
PARTE |

Recomendar e/ou prescrever sdo acdes interacioagismaticas da tarefa
institucional dos eventos interacionais Maxcarditarte da negociacéo local e situada em
torno do aceite ou da recusa de recomendacgdesesuarigbes em contexto de cuidado de
saude no pds-alta hospitalar surge a partir det@eenterligadas ao conhecimento exibido
pelo/a profissional da equipe do programa em dsgsmusAs negociacdes emergem a
proporcao que os/as pacientes nao ratificam ostasldcutores/as enquanto profissionais
com direitos para fazer recomendacdes ou pressrigderesisténcia dos/as pacientes ao
direito requerido pelos/as profissionais para remmfar ou prescrever ocorre, tanto de
maneira explicita, quanto de forma tacita. Enquamsisténcias explicitas podem ser
oferecidas, por exemplo, por turnos de fala queegam justificativas (e.g., “mas isso eu ja
faco ha tempos, doutor.”), turnos preenchidos [léndos ou por falas que expressam o
desejo de discutir a terapia proposta com outradéisgional sdo exemplos de resisténcias
ofertadas de maneira tacita.

Concebido com o intuito de assegurar o comprometionéo/a paciente portador/a de
SCA ou ICC com a administragdo correta das medesagiescritas, bem como com as
recomendacgfes para o autogerenciamento de cuif(ladadieta, exercicios fisicos, cessacéo
do fumo etc’f, o programa Maxcardio de educagcdo ao/a paciemtkopata visa a evitar
internacdes recidivas e, tanto quanto possivekinentar a qualidade de vida dos/as doentes.
Conforme ja mencionado em outra oportunidade neste, as doencas cardiovasculares
(DCV) suplantam quaisquer outras doencascansa mortisem nivel global. Ademais, tanto
a SCA guanto a ICC, além de outras DCV, quando audroladas, tendem a impactar
negativamente a sobrevida e a qualidade de vidasipscientes, resultando em repetidas
internacdes, além de favorecer o absenteismo esemriadoria precoce. (ANDRADE et al.,
2013). Uma vez que o controle dos fatores de rsGtaveis estd intrinsecamente ligado a
possibilidade de uma melhor qualidade de vida r®gha, pode-se pensar que pacientes
participantes do programa Maxcardio tendem a acastaecomendacdes e prescricdes dos/as
profissionais que os/as abordam para tratar dessstidp. Contudo, essa logica nédo se aplica
de maneira trivial, como se pode averiguar ao lafgganalise proposta neste capitulo.

A resisténcia ou recusa a aderir as terapias raubsma@s e aos medicamentos

prescritos € um fator presente ndo apenas no ¢ordexprograma Maxcéardio, mas também

76 para mais detalhes sobre os objetivos dos Progrthacacionais SCA e ICC, veja-se o Capitulo 2.
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em outras instancias de cuidados de saude. A efiedc torno da adesdo de pacientes a
tratamentos, no entendimento da OMS, esta assoaiatteco fatores que funcionam como

pontos de intervencéo correlacionados capazes rde igepacto na saude de pessoas com
doencas cronicas. (WHO, 2003). As chamadas cinoertides da adesao (veja-se Figura 7)

envolvem:

a) fatores ligados ao sistema de saude (e.g., examegprocedimentos nao
reembolsaveis pelo plano de salde, sistema ddbdig&o de medicamentos
deficiente, tempo de consulta muito curto);

b) fatores sociais e econdémicos (e.g., pobreza, aeéifmo, vida familiar disfuncional);

c) fatores relacionados as condicdes propicias psavéncao (e.g., severidade dos
sintomas, impedimentos fisico, emocional e socistos de deslocamento);

d) fatores relacionados a terapia recomendada (eogaplexidade e duragdo do
tratamento, efeitos colaterais, tratamentos inaaldag);

e) fatores relacionados ao/a paciente (e.g., falteemtendimento com relacdo as
recomendacbes providas, crencas negativas ligadaeficacia do tratamento,

expectativa em torno do/a profissional e/ou datrento).

Figura 7 — As cinco dimensdes da adeséo

Fatores relacionados
ao Sistema de Salde

Fatores Social/
Econdmicos

Fatores relacionados
as condigoes

Fatores relacionados
a terapia

Fatores relacionados
aola paciente

Fonte: Adaptada pela autora a partir do documento
Adherence to long-term therapies: evidence foromsti(WHO, 2003, p. 27).

Embora varias das causas que impactam sobre aladacgja tenham sido apontadas,
a OMS admite nao ter pleno entendimento sobre aginag como elas interagem. Dada essa
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falta de entendimento, a “OMS reconhece a necebside amparo aos esforcos dos/as
doentes no tocante a autogesta@®VHO, 2003, p. 35, traducédo nossa) dos cuidados &o
saude. Além disso, ha também a apreensdo da ag&ecea da importancia de pesquisas que
resultem no auxilio ao desenvolvimento ou a melldwa niveis de autogestdo dos/as
pacientes cronicos/as com relacdo as proprias degimclusive com a disseminacdo de
diretrizes com essa finalidade. (WHO, 2003).
O desenvolvimento ou o aperfeicoamento da automekid cuidados com a saude,

segundo a agéncia, estdo intrinsecamente ligadost&rsencdes dos/as profissionais de

saude nos fatores relacionados aos/as pacientepaiNaras da OMS:

Os pacientes precisam ser informados, motivadosuaifigados no uso de
estratégias de autorregulardo comportamental eito@grse eles sdo para lidar
efetivamente com as demandas relacionadas ao @nattanimpostas por suas
doengas. Para uma efetiva provisdo de cuidados amrondi¢ées crbnicas, €
necessario ativar o/a paciente e a comunidade fguassiste. (WHO, 2003, p. 35,
traducéo nossaj®
Ainda de acordo com a WHO (2003, p. 35, traducadssap concernente a
“necessidade de ativar o/a paciente e a comunidadeo/a assiste” nos termos sugeridos,
reside o problema da “comunicacio subaproveitatta pacientes e profissionais de saditle”
(WHO, 2003, p. 33, traducdo nossa). Nesse serdidmgéncia sugere que pesquisas sejam
feitas e medidas tomadas de forma a “criar uma ngadaa perspectiva provedora [de
cuidados de saude] que apoie intervencfes moldaslasecessidades individuais dos/as
pacientes e os/as ensine estratégias especificadiger com essas necessidadeeNVHO,
2003, p. 34, traducédo nossa). Nesse sentido, esti@ores que compdem as referidas cinco
dimensdes da adesdo, a visdo da OMS acerca dageklemnados ao/a paciente € de
particular interesse para o presente trabalho. (WBID3). Isso se da porque, entre tais
fatores, constam questbes de entendimento por pdosfas pacientes ligadas as
recomendacgfes em termos de crengas e expectatiwss ala eficiéncia do tratamento e,
também, questdes que giram em torno de expectat¥asentes ao/a profissional de saude

que os/as atendem. Tais questbes sdo passiveimalgire na e por meio dafala-em-

7“\WHO acknowledges the necessity of supportinggmasi’ efforts at self-management.”

8 “patients need to be informed, motivated, andleskiin the use of cognitive and behavioral selfutated
strategies if they are to cope effectively with treatment-related demands imposed by their illnéss the
effective provision of care for chronic conditiohss necessary to activate patients and the cornitgnwho
support him or her.”

794[...] suboptimal communication between patient &edlth professional.”

804[...] to create a shift in provider perspectivet supports tailoring of interventions to the reetlindividual
patients, and to teach specific strategies to addt®se needs.”
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interacdo, durante a conversa entre profissionp&centes, seja de maneira explicita, seja de
forma tacita. Além disso, essas questdes podemmtercto sobre as chances de adesao ao
tratamento medicamentoso prescrito ou outros tigescontroles de fatores de risco
recomendados (reabilitacdo fisica, dietas, psiaptaretc.).

No caso do evento interacional Maxcérdio, parteataunicagéo subaproveitada entre
profissionais e pacientes no que se refere as muegdes em favor de autogestdo de
cuidados de saude pode ser explicada pela tras8greao principio da fala ajustada ao/a
interlocutor/a que remete a observacao de SacR2,(p9XV, traducdo nossa) de que o/a falante
ndo deve “contar ao/a recipiente o que ele/elaj@®s. No contexto estudado, percebe-se que
essa transgressdo ocorre em situacdes em quepasitasionais demonstram desatencédo as
pistas interacionais oferecidas pelos/as pacieutee seus histéricos enquanto portadores/as
de SCA ou ICC no momento a momento da conversaeN&especto, pode ocorrer que os/as
pacientes facam emergir em suas falas, por exemigtas sobre aquilo que ja sabem sobre a
doenca, sobre suas tentativas, sucessos e fraemstesmos de determinada agao de controle
de risco (e.g., adesédo a algum tipo de dieta). Rodatecer também que o/a paciente, por
meio da fala, demonstre o quao disposto/a ou eedest determinada terapia encontra-se no
momentc??

Outra causa que parece estar relacionada a coméaisabaproveitada no contexto
pesquisado remonta ao fato de que, quando em sasveom profissionais ndo médicos/as,
os/as pacientes (ou acompanhantes) explicitam eadde discutir com os/as profissionais
meédicos/as sobre quais cuidados de saude eles/am dedotar no pés-alta. I1sso ocorre,
mesmo em situacdes em que a conversa gira emderalgum tipo de cuidado de saude que
suspostamente encontra-se dentro da areaxgertise do/a profissional ndo médico/a
interlocutor/a circunstancial do/a paciente (gxggiente e fisioterapeuta conversando sobre
programas de atividades de reabilitacdo cardidda).forma mais esclarecedora, os/as
pacientes (ou acompanhantes) ratificam os/as nma&deacomo profissionais dotados de
conhecimentos sobre suas condicdes de saude t@ntporcom direito legitimo para
recomendar ou prescrever cuidados de saude deeratnutricional ou fisioterapéutica, por
exemplo, mesmo em casos de interacéo face a fat@udissionais das areas da nutricao e
fisioterapia, respectivamente.

Assim, questdes que envolvem o reconhecimento aloeyess e da legitimidade para

recomendar ou prescrever mostram-se atreladas Ges ale resisténcia implementadas

814[...] tell the recipient what they already know [.7.]
82 veja-se, por exemplo, a discusséo referente aocsrfes 4a-c, no Capitulo 5.
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pelos/as pacientes SCA e ICC em situa¢des de @nsaum profissionais ndo médicos/as. E
nesse sentido que, nos termos da OMS, a comunieagé® esses/as participantes pode se
tornar subaproveitada. (WHO, 2003). Em termos ra@mados com a AC, isso significa que
ha entraves para a criagdo de ambiente favoravAllYMARD; SCHAEFFER; FREEE,
2011) para que os/as profissionais ndo médicoskent recomendac¢bes que tenham, em
seguida, mais chances de serem aceitas pelos/@ntpac Ainda, de outra forma, quando
os/as pacientes, em conversa com profissionaisnéd@iicos/as, declaram o desejo de discutir
cuidados de saude a serem adotados (ou ndo) naltpdLom os/as médicos/as,
interacionalmente falando, eles/elas agem de nmeanesxibir resisténcia a recomendacao em
favor de medidas de controle de fatores de risemtadas pelos/as profissionais de outras
areas que nao da area médica.

Em vista de as acdes de resisténcia dos/as paciestErem aparentemente ligadas a
guem possui saberes legitimados (ou n&do) para eswan ou prescrever medidas de
autocuidados, as proximas duas secdes tratam ddesioas analiticos que remetem a essas

questdes, a saber: dominio epistémico e dominiotdedna fala-em-interacao.
6.1 Dominio Epistémico

A epistéme é um dos aspectos intrinsecos a forndgagado na fala-em-interagdo. A
capacidade que as pessoas possuem de reconheoer waginterlocutor/a sabe sobre o
mundo e no que o conhecimento dele/a difere doagmlada a habilidade do ser humano de
ajustar suas acfes com base nesse entendimentma‘@recondicdo para muito do que noés
tomamos como garantitake for grantejina interagdo socig®. (HERITAGE, 2013, p. 370,
traducdo nossa). Sem o mutuo reconhecimento eeajastala no tocante aos territorios de
informacdo (KAMIO, 1977) de uma pessoa em relac@mtéa, afinal, fazer referéncias a
pessoas, coisas e lugares seria algo impratic&sgim, as conversas tornar-se-iam inviaveis.
(HERITAGE, 2012).

No que toca ao reconhecimento mutuo de saberesfuagdes de fala-em-interacéo
em que uma das partes coloca-se declaradamenteog&gé@ de menos conhecedor/a em
determinado dominio de saber frente a outra pbmea situacdo interacional na qual isso
acontece sdo as solicitacbes de informacdes. Nesa®ss, independentemente de a
solicitacdo emergir em razdo de falta genuina fienmacdo ou ndo por parte do/a solicitante,

a pessoa que faz um pedido de informacao, colo@wrs@osicao (interacional) de menos

834[...] is a precondition for much of what we take fgranted in social interaction.”
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conhecedora em relacdo ao/a interlocutor/a. Podézse que solicitacdes de informacéo sdo
acoes interacionais em que o (des)equilibrio epist entre os/as participantes tende a se
mostrar de modo mais transparente para os/as mefabrsalvo em situacbes em que o
pedido torna-se alvo de contestacao (e.g., “ew jialei isso, ndo sei porque tu estas me
perguntando”).

Ha outras situagbes, e.g., avaliagbes ou assegdespeito de algo ou alguém,
entretanto, em que o conhecimento ou informacanatee alvo de disputa, aberta ou
implicitamente. Assim, fala-se em (as)simetria demthio epistémico entre os/as
participantes. Heritage e Raymond (2005), amparadospesquisas prévias (e.g., KAMIO,
1977; LABOV; FANSHEL, 1977; POMERANTZ, 1980), defim dominio epistémico como

concernente a

distribuicdo de direitos e responsabilidades emcésl ao que os/as participantes
justificadamente sabem, como ele/elas sabem, s téineito de descrever [0 que
sabem] e em quais termos [0 saber] esta diretamempcado nas praticas
organizadas da fata(HERITAGE; RAYMOND, 2005, p. 16, traducdo nossa).

Em termos de distribuicdo, os direitos e obrigad@esaber apresentam-se mais ou menos
simétricos, dependendo do tépico em pauta na czavar em parte dela. Por exemplo, as
pessoas geralmente possuem direitos e obrigac@abelee descrever o que sabem reconhecidos
em se tratando de tépicos relacionados aos setengarentos (e.g., parentes, amigos/as,
trabalho, experiéncias etc.), 0 que Labov e Far(@9817) denominam Eventos A (A-Events).
Dentro desses dominios de conhecimento, as pgsstas, inclusive, ser chamadas a responder
por tais saberes. Casos tipicos de chamamentoigagii®es de saber envolvem descrices de
sintomas feitas por figuras parentais em conspkaiatricas. Nesses casos, o0 chamamento a
obrigacdo de saber revela-se, por exemplo, emfdesagm que, ndo sabendo responder as
perguntas dos/as médicos (e.g., “quando a febree@mifd”’), € comum as figuras parentais
proverem justificativas pela falta de conheciméptg., “a professora da creche s6 me disse que
ele/a estava febril, ndo disse quando a febre amni@c Conversas sobre experiéncias
compartiihadas pelos/as patrticipantes (e.g., assist filme), por outro lado, tendem a se
organizar de modo que a distribuicdo de sabenes-t& mais simeétrica.

Explicita ou tacitamente, na negociacéo por disegt@brigacdes de saber, 0 acesso ao

conhecimento ou informacgao transparece como faitangialmente resolutivo nas questdes

844[...] the distribution of rights and responsibili§ regarding what participants can accountably krimyw
they know it, whether they have rights to descitband in what terms is directly implicated in argzed
practices of speaking.”
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gue envolvem autoridade. Explicando de outro medperiéncias vividas pelos/as falantes,
os chamados saberes de primeira niigstl{fand knowledge sobrepéem-se a conhecimentos
ou informacgdes adquiridos por meios indiretos, loantados saberes derivadoer{vative
knowledge (POMERANTZ, 1980). Contudo, nem sempre a manemeo as pessoas
descrevem determinados conhecimentos correspona®@n como elas obtiveram acesso a
ele, i.e., a descricdo de algum saber pode serwmntg ou incongruente com o tipo de acesso a
informagio que gerou aquele conhecim&htdPOMERNTZ, 1980). A titulo de exemplo,
imagine que uma pessoa faca uma assercado avafiabva um filme o qual ela tenha assistido
(e.g., “Excelente. Vale a pena assistir.”). Ness®cela possui saber de primeira méo sobre o
filme. Portanto, ela possui autoridade epistémana plescrever o saber que obtém sobre ele.
Assim, a descri¢cao do saber sobre o filme é congga® tipo de acesso que a pessoa teve a ele.
Entretanto, pode ocorrer de uma pessoa que néa vestb o filme, mas que tenha tido acesso a
informacao sobre ele por meios indiretos (e.qiaslde terceiras pessoas), por algum motivo que
ndo vem ao caso discutir nesse momento, produaravaliacdo de modo a deixar, de alguma
forma, transparecer ao/a interlocutor/a que eldatemisto o filme. Nesse caso, ao ser
guestionado/a sobre ter visto o filme e a resgostaegativa, o/a interlocutor/a pode perceber a
avaliacdo como incongruente com o tipo de acess@ guessoa teve a informacgao sobre o filme,
diferentemente, por exemplo, de a pessoa deixay glze a avaliacdo foi feita com base em
conhecimentos derivados (e.g., “Maria me dissevgleea pena assistir o filme”). Nesse sentido,
pode acontecer de os/as participantes entraremisputald acerca da maneira como algo esta
sendo dito por uma das parte, i.e., disputaremd®eafiarem o direito de descreveis a visao
tipo de acesso que a parte teve ao referente meteva

Ainda em termos de negociacéo por direitos e obiigs de saber e de descrever o
que se sabe, independente de congruente ou in@mtgrcom o tipo de acesso a informacéao
ou conhecimento em pauta, os/as participantes pamercordar ou discordar com certo
conhecimento exibido na conversa (e.g., os/ascpatites podem concordar ou discordar
sobre a avaliacdo feita acerca de uma pessoa). Mite, mesmo em situacdes de
concordancia, os/as participantes ndo conseguean deireivindicar seus direitos epistémicos
no dominio relevante no momento da conversa eeepay meio de turnos de fala constitutivos
de sequéncias interacionais que as pessoas afirowmnestam e defendem seus saberes.
(HERITAGE; RAYMOND, 2005).

85 Veja-se a discussao sobre status e posicionampist@mico mais adiante.
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O conhecimento que uma pessoa possui em determa@md@io ou territério de
informacéo € entendido como variante dentro de radignte epistémico. Assim, as pessoas
podem ser e/ou revelarem-se mais conhecedoresfa®(@menos conhecedores/as (K-) com
relacdo ao topico relevante na conversa. (HERITAZBEQa). Esse grau de conhecimento da
pessoa corresponde ao satusepistémico em determinado dominio. A maneira camo
grau de conhecimento sobre algo ou alguém é etgulizipor meio do desenho do turno de
fala da pessoa corresponde ao posicionamento mpstéassumido por ela na conversa.
(HERITAGE; RAYMOND, 2005). Trata-se desses dois a@tos nas proximas duas

subsecoes.

6.1.1StatusEpistémico

Nas palavras de Heritage (2012, p. 4, traducasan@sifo nosso),

statusepistémico [...] € um conceito inerentemente inad relacional concernente
ao acesso relativo a certo dominio de duas (ou) paissoas em algum ponto no
tempo. Ostatusepistémico de cada pessoa, relativo as outra®gmstendera a

variar de dominio para dominio, bem como atravésedmpo e pode ser alterado
momento a momento como resultado das contribuipbesicionais especificds.

As contribuicbes de que fala Heritage (2012) saocalata, por exemplo: (a) da
atualizacao da informacéo da pessoa; (b) da procedé&lareza e extensdo da informacao;
(c) da independéncia de acesso da pessoa ao ofgjeio direito da pessoa em saber em
primeiro lugar; (e) da autoridade sancionada emersatic. (STIVERS; MONDADA,
STEENSIG, 2011a). Mesmo em situacdes em que dussoge estdo compartilhando
experiéncias ou eventos ou tendo acesso a objetakaneamente, ndo ha garantiastaus
epistémico equilibrado. Heritage (2012) explicaissando o exemplo de um médico e um
paciente que visualizam o exame de raio X do psziem conjunto. Embora o acesso a
informacé&o esteja disponivel aos dois participadeesnodo equanime, eles estdo em pontos
diferentes dentro do gradiente epistémico imphoati capacidade de leitura e interpretacéo
do exame. Conforme observam Pollner (1987) e Ragineohleritage (2006), o carater e a
sobrepujanca de acesso ao dominio epistémico psdecomplexos e abranger ndo somente

a posse atual da informacéo, mas os direitos deupos articular. Heritage (2012, p. 5-6,

8 “Epistemic status is thus an inherently relatinel aelational concept concerning the relative asztessome
domain of two (or more) persons at some point imeti The epistemic status of each per- son, relative
others, will of course tend to vary from domaindomain, as well as over time, and can be alterenh fr
moment to moment as a result of specific interacti@ontributions.”
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traducdo nossa) sintetiza: “em suma, territoriostémicos abrangem o que é sabido, como é
sabido e os direitos e responsabilidades de S&ber”

Importa também ter em mente que, embora possa hegociacbes, ostatus
epistémicos das pessoas sédo tratados como relatit@racordados entre os/as participantes,
e.g., as pessoas sao reconhecidas como tenddto digeobrigacdo de ter saber privilegiado
sobre os seus pertencimentos. (LABOV, FANSHEL, )92&sim, “ndo obstante [...] sua
condicdo como uma construcao social, é valido pesmeatatusepistémico como relativo a
um dominio, na maior parte das vezes, pressupoasacardado e, portanto, real e duradouro,
um estado de coisd8’ (HERITAGE, 2012, p. 6, traduc&o nossa).

Se ostatusde uma pessoa, circunscrito a certo dominio epistg é entendido como
um pressuposto relativamente estavel nas relagigss mesmo passivel de ser desafiado
(HERITAGE, 2012), o posicionamentsténce epistémico, em contrapartida, relaciona-se
com a expressdo momento a momento dessas rel&;8ebre esse conceito que a proxima

subsecdo trata.
6.1.2 Posicionamento Epistémico

Por posicionamento epistémico, entende-se a edwesxial do dominio epistémico
por meio de desenhos de turnos que carregam castgardposicionais (i.e., semanticos)
formatados gramaticalmente de diferentes mandda®cando de maneira mais elucidativa,
qualquer acéo realizada por meio da fala-em-inderge.g., assunc¢ao, pedido de informacao,
avaliacao, pedido de confirmacao etc.) pode sereegp por diferentes formatos de turno de
fala. Cada formato de turno deixa transparecer anussoa se posiciona dentro do gradiente
epistémico relativo aquele dominio. A titulo derapdp, se alguém diz algo como “Desisti de
ir amanha porque vai chover”, essa pessoa demdestdeterminado grau de conhecimento
sobre como o clima se comportara no dia seguirteerianto, se, em vez desse formato de
turno, ela tivesse falado algo como “Desisti danranha porque parece que vai chover”, o
grau de conhecimento que ela demonstra possuie solmesmo topico é diferente em termos
de posicionamento epistémico dentro do dominio eestgo.

87 “In sum, epistemic territories embrace what isswnphow it is known, and persons’ rights and resjailities
to know it.”

88 4[...] notwithstanding [...]its condition as a sakconstruction, it is helpful to think of epistemstatus relative
to a domain as for the most part a presupposedym@ed upon, and therefore real and enduring, state
affairs.”
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Via de regra, etatuse o posicionamento epistémico de uma pessoa s@pusmtes,
i.e., se uma pessoa posssiatus superior em determinado dominio epistémico em
comparacao ao/a seu/sua interagente, o seu turfedadeende a ser desenhado de modo a
expressar 0 seu grau de conhecimento a respeitopito em pauta de forma a deixar
transparecer a superioridade do stus Dito de outro modo, o desenho, i.e., a disposi¢cao
dos elementos morfossintaticos combinados aos wdosesemantico e prosédico do turno, ao
tornar publico o posicionamento epistémico do/digpante, acaba por revelar também seu
statusepistémico. Contudo, como esclarece Heritage (R@Huanto atatusepistémico de
uma pessoa pode ser definido como um estado dascasposicionamento epistémico é
facilmente manipulavel; conforme previamente aladigma pessoa pode desenhar seu turno,
i.e., posicionar-se epistemicamente, de modo ararest mais ou menos conhecedora a
respeito de certo dominio feito relevante em dadmento da interacdo em comparagdo com
0 que o seu verdadeiro conhecimento ou informagétraldo dominio em questao.

Em algumas ocasifes, a incongruéncia estetus e posicionamento epistémico
materializa-se por conta de exigéncias interaceon(®lERITAGE, 2012). Por exemplo, em
situacOes de conversas transmitidas por radiodifusdbe-se ser comum entrevistadores/as
solicitarem informagfes a entrevistados/as sobrejuass eles/elas pessoalmente j4 tém
conhecimento. Isso normalmente € esperado queaoeorrprol da divulgagédo do informe a
audiéncia que acompanha a transmisséo. Dentro destEto, mesmo que a incongruéncia
seja revelada, dificilmente sera questionada. Enrasucircunstancias, entretanto, a
incongruéncia pode ndo ser perceptivel ao/a paatite interlocutor/a e, assim, talvez se
torne de dificil percepcdo também ao/a analisteoti@ersa; embora, ndo seja impossivel que
algumas vezes a incongruéncia figue obscura atéddoutor/a, mas torne-se visivel ao/a
analista. Isso pode ocorrer devido justamente ammdoéda AC, que permite uma analise
minuciosa e retrospectiva dos turnos de fala quepdem sequéncias interacionais, algo,
muitas vezes, dificil de ser realizado pelo ser dnon Isso se da porque a faculdade da
memoéria pode ndo servir para recuperar detalhestdeacdo potencialmente importantes
para a percepc¢ao da incongruéncia estaise posicionamento epistémico de determinado/a
participante.

Em resumo, conforme elucida Heritage (2012), eniguastatusepistémico, embora
disputavel, é “real”, baseado na avaliacdo dosgsicjpantes um/uma sobre o/a outro/a em
relacdo ao acesso e ao direito a dominios espexitie conhecimento e informacéo, o
posicionamento epistémico é a codificacdo do gpést@mico nos turnos de fala no momento

a momento da conversa. Com respeito a codificagagrau epistémico, importa informar
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gue, enquanto desenhos de turnos de fala que saprasn baixo grau de conhecimento ou
informacéo (e.g., pedidos de informacao) tendewwnaidar elaboracdes e, portanto, projetam
a possibilidade de expansao da sequéncia inteedcims desenhos de turnos que expressam
alto grau de conhecimento e informacéao (e.g., @8es) tendem a convidar confirmacdes e
fechamentos da sequéncia.

Stevanovic e Perakylda (2012, p. 298, grifo do a@ada autora, traducdo nossa),
afirmam que “ao lado da dimensépistémicade autoridade [...], participantes também se
orientam para a dimens&o de autoridddénticd®®. Em consonancia com o que preconizam
0 autor e a autora a partir de pesquisas em ougbpgextos (e.g., conversas entre uma
sacerdotisa e uma cantora), essas duas dimens@egodielade inter-relacionam-se também
no contexto dos eventos interacionais MaxcardialaDarelevancia do tema para a discussao
pretendida neste capitulo, a proxima secdo deséina-abordar alguns aspectos acerca de

como o dominio de autoridade deontica é tratadesnglos de fala-em-interagéao.
6.2 Dominio Dedntico

O dominio debntico, conforme entendido sob a pets@edos estudos de fala-em-
interacdo, € definido por Stevanovic e Perakyldal22(p. 297, traducdo nossa) como o
exercicio interacional “[d]o direito de determires agdes futuras de outra(s) pessod(s)”
Esse direito ndo se mostra incontroverso, nem terdla Ele ndo é incontroverso a medida
que pode ser resistido a qualqguer momento na ceeverndo é unilateral a propor¢do que
varia de dominio para dominio e entre participamesegociacdo que envolve a requisicdo
do direito de determinar as acdes futuras de @&)tpEssoa(s) pode se tornar visivel aos/as
préprios/as participantes e, consequentemente aaalésta, por meio de formas linguisticas
(transversais) previsiveis. (GIVON, 2005).

Nesse sentindo, estudos que tratam nédo de donddidido, como os de AC, mas de
modalidade debntica, i.e., guiados pela abordagmeidnalista-comunicativa (e.g., BYBEE,
2010), priorizam a identificacdo de “padrbes lisgjabs que se originam e se estabelecem
nas situacbes comunicativas, orientados por mdesgemantico-pragmaticas”. (BASSI;
GORSKI, 2014, p. 594). Assim, esses estudos sealada codificar a atitude do/a falante
dentro de uma relacdo forma-funcdo. Ainda que dmdaecomo maleavel e gradiente
(GIVON, 2005), essa relacdo, inspirada na Teoria Atos de Fala (AUSTIN, 1975;

894...] alongside the epistemic dimension of authpfit.], participants orient also to the dimensiofisieontic
authority.”
%0“Someone’s deontic authority is their right to detme others’ future actions.”
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SEARLE, 1979), ndo da conta de explicar acfeszaddis de maneiras sutis que podem
indexicalizar a ocorréncia de reivindicagdo, cotisemto ou resisténcia ao exercicio de
direito debntico; nessa perspectiva, no maximacées que fogem a paridade forma-funcao
paradigmatica ficam relegadas a egide dos atoseindide fala. Além disso, “fenébmenos tais
como hesitacbes, pausas, risos, alongamentos de igepiragdes, expiracoes, tonicidade e
entonacgdes, recursos interacionais reconhecidamesd€os pelos/as participantes para
gerenciar, negociar e atribuir significados a ffl@STERMANN; ANDRADE; FREZZA, no
prelo) sdo negligenciados em analises de perspsd®mantico-pragmaticas. Em oposicéo a
esses, 0s estudos de fala-em-interacdo procuramaexpfendmeno da negociagdo em torno
de exercicio de direitos dednticos por meio dosamismos interacionais de formacdo de
acao. (LEVINSON, 2013).

De maneira mais explicita, a analise de perspedatikemacional procura evidenciar
como a negociacdo em torno de exercicio de dird&ésticos se da por meio da averiguacao
do como e do porqué certos desenhos de turnos de fala sdo compresndidmo
reivindicantes de direito de determinar as acoesda de outrem em algumas circunstancias
e em outras ndo. Primeiramente, a analise se dabas® na “prova procedimental do
préoximo turno®. (SACKS; SCHEGLOFF; JEFFERSON, 1974, p. 729). ks%i/a analista
olha para a resposta dada ao turno de fala qui@ e curso de acdo. A maneira como a
resposta é elaborada evidencia como o/a falanemdett a acdo realizada no turno anterior.
Ao observarcomo o/a falante age em resposta a certa acédo realizadmrno de fala
imediatamente anterior é possivel verificpral desenho de turno foi entendido, local e
situadamente, como exercendo ou tentando exerci@reo de determinar a(s) agéo(des)
futura(s) do/a interlocutor/a. Nesse aspecto, motgue dispara o curso de agcdo com potencial
para reivindicar o direito dedntico pode ser elador por exemplo, em formato de diretivo,
expressdo de necessidade, solicitagcdo por aca@ @tcno responsivo aguele que iniciou o
curso de acao, por sua vez, pode implementar ade@&onsentir ou resistir ao que foi dito
anteriormente, sendo que essas a¢fes também pedgoduzidas por meio de diferentes
formatos de turno.

Além desses fatores cruciais a formacao de acjoi(iesacional(ais) (LEVINSON,
2013), de acordo com Stevanovic (2011), a andbsseduéncias nas quais a negociacdo em
torno de exercicio de direitos dednticos ocorre b&im deve contemplar aspectos

914[...] next turn proof procedure.”
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concernentes ao contexto da atividade correnteganzacdo macroestrutéténstitucional)

da atividade corrente e as identidades sociaiaslgalrticipantes. A inclusdo desses ultimos
aspectos na analise permite ao/a analista aprosendoporquéde certo desenho de turno
localizado dentro de uma determinada sequéncieatitmal ser entendido como operando de
maneira a reivindicar o direito de dizer o deventde de certo dominio de autoridade. A
analise da conjuncéo desses fatores, afinal, tormstjue de mais proximo ao “mundo real” dos/as
participantes o/a analista pode chegar a fim dandat como se da a formacéo da acdo social feita
relevante na e por meio da fala-em-interacdo. (F\WNEWIC, 2011).

A analise que leva em consideracdo o “mundo read/ad participantes, nos termos
sugeridos por Stevanovic (2011), torna evidenteter-relacdo entre exercicio de autoridade
epistémica e de autoridade dedntica na medida emisqber a acao”, i.e., sugeri-la, prop6-la,
ordena-la, aventa-la etc., € pré-condicdo paraddieci A distribuicdo da provisdo e da
decisdo da acdo pode acontecer de maneira mais emosm(as)simeétrica entre os/as
participantes. E na forma como essa distribuicialé&ejue ostatuse o posicionamento
(stance¢ debntico dos/as participantes se revelam, de rodelato ao que ocorre no ambito
do dominio epistémico. As proximas duas subsec@sbcaim-se a tratar desses dois

conceitos.

6.2.1Statuse Posicionamento Debnticos

Stevanovic (2001) propbe as definicOes status e posicionamento deonticos,
inspirada no estudo de Heritage e Raymond (2005authra argumenta que as pessoas,
quando em situacdes de fala-em-interacdo, nao goeseevitar de fazer afirmacdes acerca
da distribuicdo relativa dos direitos dednticosmndeixar de reivindicar seus direitos
epistémicos, mesmo em situagdes de concordancasnddma forma que, ao elaborarem
seus turnos de fala, as pessoas, inevitavelmeosgignam-se uma em relacdo a outra no
tocante a quem possui direito primario ao conhetimeu a informacao, elas também se
posicionam no que se refere a quem pertence daddtei dizer e decidir o que (n&o) pode,
(n&o) deve ser feito no futuro.

Dentro dessa ldgica, statusdedntico de uma pessoa €, de maneira analogauao se
statusepistémico, um estado de coisas, um direito quesaoa possui, independentemente de

ter sido reivindicado ou ndo no momento. (STEVANOVI2011). Muito embora

92 Conforme previamente informado, a organizacédo oestrutural de um encontro institucional corresjgoad
orientacdo dos/as participantes para “uma ordemsfabelecida de atividades, por meio das quaizaeal
tarefas e cumprem, assim, 0 mandato instituciomajudl sao incumbidos[as]”. (CORONA, 2009, p. 32).
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insubordinagbes possam ocorrer, determinados estat coisas s&o socialmente
“consagrados”. Por exemplo, em circunstancias astiguras parentais possuem o direito de
determinar as acdes futuras de seus/suas filhds/até certa idade. Contudo, mesmo dentro
dessas relacdes socialmente “consagradas” deodaeiexercicio de autoridade, ha nuances
de distribuicdo de direitos dednticos que ndo desemnegligenciadas em analises que se
propdem a tratar de conversas em tais termos.

Nesse sentido, Stevanovic (2011) chama a atengaoapeelevancia de se levar em
conta aspectos relacionados ao contexto da ateidadente, a organizacdo macroestrutural
(institucional) da atividade em pauta e as idedidasociais dos/as participantes para
entender a distribuicdo dos direitos deonticos imdsracdes. A fim de sustentar esse
argumento, a autora compara trechos de duas ¢ies3 uma entre um médico e uma
enfermeira e outra entre uma mée e sua filha deadms de idade. Na primeira interacéo, o
médico expressa uma necessidade (“vou precisarnig agulha de bitola 197), e a
enfermeira, em resposta, alcangca a agulha paradicanéNa segunda, a filha também
expressa necessidade (“preciso de uma colhegnelksantemente ao que ocorre na primeira
interacdo, a mae também produz uma acgéo que \@icamtro de satisfazer a necessidade da
filha, i.e., ela alcanca a colher para a filha.

A discusséo da autora alude ao fato de as deckmagnecessidadproduzidas pelo
médico e pela filha mobilizarem a enfermeira e & mé@spectivamente, a agirem de modo a
atender as necessidades reclamadas pelo/o inter@cuRelevante para o argumento de
Stevanovic (2011) é o fato de turnos elaboradosmesmo formato obterem o mesmo
resultado responsivo, i.e., 0 consentimento aataligedntico reivindicado, mesmo tendo
sido produzidos em situagOes de disparidade, &mtéermos de identidades sociais dos/as
participantes, quanto em termos de atividades m@se um procedimento cirdrgico e um
jantar em familia, respectivamente.

De acordo com a autora, em ambos os cass@gtasdedntico do/a falante pode ser
analisado a partir de elementos que estdo alénomoato e da localizacdo do turno na
interacdo. No caso da interacdo entre o0 médicoerfermeira, esses elementos sdo mais
facilmente reconhecidos. A interacdo se da em umbegtd de procedimento cirirgico em

gue o médico, e ndo a enfermeira, esta realizaratividade de operar um/uma paciente. O

9 As interacGes analisadas por Stevanovic (20110reéram-se também em Ivin-Tripp (1966, p. 29-30).

% Um aspecto relevante sobre declaracdes de nesgssidque vale lembrar, é o fato de essas aclem sere
apontadas como as “primeiras” na lista de formestidas observadas como indexicalizadoras da sugmiam
do dominio deéntico do/a falante sobre o/a intetioca. (IRVIN-TRIPP, 1976, apud STEVANOVIC, 2011,
p. 6, énfase no texto original).
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médico, nesse dominio, posstidtussuperior ao da enfermeira; portanto, sua expredsao
necessidade é entendida e consentida como umvdirdlio caso da mae e sua filha, a
interacdo acontece em situacdo de um jantar enlidamia atividade em pauta € alimentar-
se. Conforme assevera Stevanovic (2011), o fata @iha ter elaborado um turno muito
parecido com o do médico e haver obtido o0 mesmultael® em termos de necessidade
atendida por meio da acéo responsiva da maetéreiclo a colher alcancada), dificiimente se
explica pelostatussuperior da crianca sobre a mae dentro do doramipauta. Como isso se
explica, entdo? A autora argumenta que a respost@nia-se ancorada nas identidades
sociais das participantes, uma vez que, “emboraas@aca possa parecer estar normalmente
em posicao subordinada em relacdo ao seus passtélacontudo, legitimadartitled a ser
cuidada por ele$€®. (STEVANOVIC, 2011, p. 5, tradugdo nossa). Aléns dmances de
distribuicdo de direitos dednticos, novamente,atmé correlatada ao que ocorre em termos
epistémicos, ostatus e 0 posicionamento dednticos de uma pessoa poaEMNaD
congruentes.

Uma pessoa com grau menor de autoridade dedntiozegm dominio pode utilizar
desenhos de turnos de fala de modo a robusteegitimidade do direito requerido, ao passo
que pessoas com legitimado poder de exercer aalidel determinar as agbes futuras de
outrem raramente precisam lancar mao de formatos mssertivos de turnos (e.g.,
imperativos) a fim de obter consentimentos dosaarlocutores. Em dltima instancia, o
posicionamento dedntico de uma pessoa esta redmmoa maneira como ela elabora seu
turno, independentemente do status emborastatuse posicionamento tendam a convergir.

Algo importante ainda a acrescentar € que a angliseleva em conta statuse o
posicionamento dednticos dos/as participantes temaigho afasta-se da teoria da polidez.
(BROWN, LEVINSON, 1987). Argumenta-se que, a pattegrau de importancia que o/a
falante d4 aos sentimentos do/a interlocutor, @pamntes com diferentes graus de autoridade
dedntica gtatug precisam se valer de formatos de turno diferefiesicionamento) para
realizar a mesma agao. (STEVANOVIC, 2011, 2013).

Com base na revisao apresentada, a analise queestexibe um percurso empirico
com vistas a demonstrar como os/as interagentesontexto do Programa Educacional
Maxcardio negociam, no turno a turno, direitos ggalgdes de saber (dominio epistémico) e
de dizer (dominio debntico) o que (ndo) pode erfdo) deve ser feito em termos de boas

praticas de saude no poés-alta hospitalar. Pretemde- partir da analise das interacdes,

9 4...] even though a child may generally appeabéoin a subordinate position in relationship to parents,
she is, however, entitled to be taken care of nypheents.”
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apontar implicagbes interacionais e praticas enmdsr de tendéncias de adesdo as
recomendagdes em favor de medidas de autocuidadontexto estudado.

6.3 Negociacfes Envolvendo Dominios Epistémico edb&co nos Eventos Interacionais

Maxcardio: Inicio de um Percurso Empirico

No Capitulos 5 deste trabalho, mostra-se como @sédissionais ndo médicos/as da
equipe Maxcéardio abordam pacientes portadores/a&SC#e e ICC de modo a dar cabo a
tarefa de orienta-los/as acerca dos cuidados die sagomendados pelo programa. Apos a
abertura da interacdo, normalmente realizada par deetrocas de saudacbes e, em alguns
casos, agcles de autoidentificacdo, os/as profmisiario médicos/as da equipe (leiam-se
fisioterapeutas, enfermeiros/as, nutricionistas sedogos/ad®) apresentam o programa
falando dos objetivos do projéfoFindada essa parte da interacédo, chega 0 momentue
os/as profissionais ndo medicos/as iniciam cursoaces entendidos pelos/as pacientes por
recomendacdes. E nessa parte das conversas qbseseam estabelecimentos de conflitos
motivados por acdes de resisténcia por parte dpsfientes em torno de: (a) quem possui
saberes sancionados sobre o que (n&do) se podéhéfuse deve fazer no pés-alta (dominio
epistémico) e, consequentemente, (b) quem possiteito de dizer o que os/as doentes (néao)
podem e/ou (ndo) devem fazer no pés-alta em tedaawedidas de autocuidado (dominio
dedntico). O foco da analise, neste capitulo, mst@corréncia desses conflitos.

Os trechos selecionados para andlise sdo apressmiaduma sequéncia com vistas a
mostrar como se dao as abordagens dos/as proéigsinBo-médicos/as aos/as pacientes.
Assim, em um primeiro momento, mostram-se trechws qeie € possivel perceber a
resisténcia dos/as pacientes a determinada recag@madu proposta de tratar sobre medidas
de autocuidado com outros/as profissionais, queos&s médicos/as, mesmo em se tratando
de encontros com especialistas nas areas espedfisauidados recomendados. Em seguida,
analisam-se trechos que mostram como os/as poofeasindo meédicos/as da equipe lidam
com a demanda dos/as doentes de discutir os csidigdeaide com os/as médicos/as.

Tendo em vista que a efetivagdo do programa coapketcom a abordagem dos/as

profissionais médicos/as aos/as pacientes nas ltmmgle alta, as analises e discussoes

%As interacSes entre médicos/as e pacientes apa@semna organizacdo macroestrutural diferente, em
comparagao com a organizagdo macroestrutural apaelsepelas conversas que envolvem os/as profésion
das outras areas integrantes do programa. Paraewmaietalhes sobre como as interagdes estudadas se
organizam, veja-se o Capitulo 4.

9Vejam-se, por exemplo, os Excertos 1 e 2, no Clagbtu
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propostas neste capitulo correspondem ao inicigpetourso empirico que se pretende
delinear de maneira a evidenciar a organizacdo aesitutural do programa educativo
Maxcéardio como um todo. A segunda parte do roteinpirico sera apresentada no Capitulo
7, em que se discute como os/as médicos, que &Bomsfissionais com quem os/as doentes
demonstram querer conversar sobre praticas deuaddolos de salude, procedem a orientacéo
de medidas de autogestdo de saude relacionaddsaa éreas que ndo a medicina. Também
no Capitulo 7, comparam-se as acdes dos/as médicestios/as outros/as profissionais,
qguando os/as primeiros/as tratam de medidas ten® clieta e exercicios fisicos como parte
do tratamento dos/as pacientes. Desse modo, oivobj@é tracar um percurso empirico
representativo da efetivagdo do programa educMiaecardio como um todo, estabelecido
no Capitulo de Introducédo da tese, comeca a skzaga na proxima se¢ao, mas € alcancado
em plenitude apenas ao final do Capitulo 7.

A secdo de analise que inicia o delineamento deridef percurso empirico comeca
com a exibicdo dos Excertos 10 e 11, nos quaiode pbservar o foco dos conflitos que
envolvem negociacdes em torno de exercicio detareipistémicos e debnticos no contexto

investigado.
6.3.1 Doutor/a Sabe Tudo: Quando Pacientes Quemmetsar com Médicos/as

O trecho da interagdo exibido no Excerto 10 mostrdisioterapeuta Marcos
conversando com o paciente Severo, portador de 3Cémetido por um infarto agudo do
miocardio (IAM), o paciente havia passado por umocpdimento cirdrgico de
revascularizacdo do miocardio (angioplastia). Acépda coleta de dados, Severo tinha 64
anos e, em comparagdo com outros/as pacientesifamtes do estudo, mostrou-se atipico
pelo fato de ndo ser sedentario. Conforme ele rdpenciona na conversa, costumava
frequentar uma academia de ginastica havia muitos &recho ndo mostrado). Severo ja
estava em processo de reabilitacdo em fase ingaithtar e preparava-se para receber alta. O
excerto € mostrado a partir do momento em queadatdiapeuta Marcos solicita a Severo que
ele exponha eventuais duvidas referentes a leitorenanual Maxcardio SCA no tocante a
parte da fisioterapia. Severo havia realizadotarkeido referido manual em algum momento

antes do inicio da conversa (trecho ndo mostrado).
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Excerto 10 [HNS_09 09 13 Marcos_Severo_quero fald @ médico]

13 1.0) ((Marcos articula os labios mas nao emite som D))
14 MARCOS: eu preciso sabé de ti ago::ra. (.) &:set u tem alguma
15 duvida °do manual.® em relag&o a fisioterapia,.h e m
16 relacdo ao exercicio,

17 (1.6)((Marcos faz um circulo ascendente com a mao. )
18 MARCOS: quando tu sair daqui.

19 (1.0)

20 SEVERO: .hé.isso ai é uma coisa que eu quero fala com o

21 médico né.

22 (0.5)

23 SEVERO: eu quero sabé o que que eu (.) ndo devo faz é.

24 (0.2)((Marcos comprime labios e assente com a cabe ca.)
25 MARCOS: -°ta.°

26 @)

27 SEVERO: o0 que que eu ndo devo comé,

28 (0.5)

29 MARCOS: t&:[: ((assentindo com a cabeca))

30 SEVERO: [e oque que eu ndo devo bebé. ((sorri))

31 (0.3) ((Marcos sorri.))

32 MARCOS: ta.=

33 SEVERO: =né. entdo essas- es- esses trés ndos ai eu querol:
34 [ta.
35 @)

36 SEVERO: conversacom ele.

Com base na transcricdo das linhas 14 a 18, peseclypie Marcos restringe a
resposta de Severo em torno de eventuais duvikbasoradas a fisioterapia e ao programa de
exercicios fisicos no pés-altag(ando tu sair daqui ", 1. 18). Ha uma pausa observavel
nesse seguimento da interacdo, na linha 17, quecmser analisada. Argumenta-se que essa
pausa nado revela perturbacdo interacional em teweoatraso de resposta por parte do
paciente frente a solicitacao realizada. Esse aggtorbaseia-se em dois motivos. O primeiro
deles deve-se a entonagdo que Marcos imprime adafaonunciar a palavraxercicio "
Conforme se pode notar pelo sinal de virgula, zailo na transcricd® o fisioterapeuta
produz a fala em entonacédo continua, sinalizandd sspu turno de fala ndo atingiu sua
completude. A prosodia empregada ao final do tuspma-se o fato de que Marcos produz
um gesto, i.e., um movimento de meio circulo aseetelcom a mao esquerda (veja-se a
representacdo do gesto de Marcos na Figura 8).db g2 Marcos afina com a parte
acrescida ao turno do fisioterapeuta (I. 18) ndiderde iconizar o conteido semantico da
fala indicativo de futuro. A pausa, nesse casdifites-se porque Severo parece se orientar

para aguardar que Marcos complete seu turno aetescthr sua fala.

%8 Vejam-se as convencdes de transcricdo no Aneam Anal do trabalho.
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Figura 8 — Gesto produzido por Marcos (a direita)ovimento de meio circulo ascendente

com a mao esquerda

Fonte: Elaborada pela autora com base no Prograntageape.

Em oposicdo a pausa transcrita na linha 17, a pgusacontece apds a completude
do turno de Marcos, transcrita na linha 19, sugemréncia de perturbacéo na interacdo. A
perturbacdo decorre do atraso de Severo para wEmpao turno de fala imediatamente
anterior produzido por Marcos. A interpretacéo dgssusa como atraso de resposta por parte
de Severo é robustecida pela maneira como o padi@nia 0 turno que carrega a resposta a
solicitacdo de Marcos (l. 20). Ele produz uma ire#o audivel acompanhada do vesbo
conjugado no presente do indicativo. Local e sénaehte, esse uso do verber sugere
hesitacdo por parte de Severo, o que marca a spasta como despreferitfa cujas
ocorréncias normalmente vém acompanhadas de ateasossitacdes. (POMERANTZ,
HERITAGE, 2013). Em seguida, Severo seleciona aesspo “§soai " como referente que
recupera o tépico abordado pelo fisioterapeutg fistoterapia e exercicio fisico no pds-alta)
e faz uma assercdo. Por meio dessa assercéo, Sleetam querer conversar sobre o topico
feito relevante por Marcos com o médico. Subseguamrtssercao de Severo, ha uma pausa de
0,5 segundos (l. 22), durante a qual Marcos pragnaz inspiracdo prolongada ndo captada
pela gravacdo em audio, mas perceptivel na gravamaeideo. Marcos, porém, ndo toma o
turno. Atendendo a normativa de tomada de turnaCts® SCHEGLOFF; JEFFERSON,
1974), Severo, entdo, autosseleciona- se comorpodfalante e inicia um turno multiparte,

I.e., com mais de uma unidade semantica e grariméote completa ou, nos termos da AC,

% Nesse caso, a resposta € despreferida porqueeriite & expectativa gerada pela solicitacdo deddarue
seria a de expor duvidas relacionadas a fisioteragpiaos exercicios fisicos.
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com mais de uma unidade de construcdo de turno {9Ca saber: (a) o'que que eu ndo

devo fazé, ”; (b) “[o que eu] ndo devo comé "; (C) “[o que eu] ndo devo bebé.
(I. 23-30).

O turno de Severo € interpolado por acdes resgamsie Marcos. Apds a primeira
parte do turno de Severo (l. 23), ao longo da pgusase segue (I. 24), Marcos comprime 0s
labios (veja-se a Fotografia 1 mais adiante), d8ssym a cabeca e, em seguida, produz um
continuador (“t&” pronunciado de forma alongadajisidterapeuta repete a acdo de prover o
mesmo continuador, também de maneira alongada,aapégunda parte do turno de Severo
(I. 29). Esse ultimo continuador também € precedido uma pausa, observavel pela
transcricdo da linha 28, e acompanhado por um t&sskencabeca. Consecutiva a terceira
parte do turno do paciente (I. 30), Marcos profeseamente a palavra “ta” (I. 32). Diferente
dos outros dois “t4s” anteriores, esse é produzdm alongamento e em entonacao
descendente. A maneira como esse ultimo “t4” éepdid e o local em que ele se encontra na
sequéncia, i.e., apos a completude gramaticalpgics e semantica do turno multiparte de
Severo, evidencia que ele opera como um marcadacebimento com potencial para fechar
a sequéncia interacional solicitacdo de duvidaestsp(expandida). Verifica-se, no entanto,
gue Severo, em fala colada (notem-se os sinaigu#¢ transcritos nas I. 32 e 33), acrescenta
ainda mais um turno de fala a sequéncia. Ele altmsesna-se e faz uma formula¢®o
(HERITAGE, WATSON, 1979). Por meio da formulacdo 38-36), o paciente sintetiza o
contetdo da fala distribuida no turno multiparte, que o fisioterapeuta responde com a
producao de mais um marcador de recebimento (l. 34)

100 A definicdo de UTC encontra-se no Capitulo 5.
101 A definicdo de formulacéo encontra-se no Cap#ulo
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Fotografia 3 — Compressao dos labios produzida fistierapeuta Marcé%

Fonte: Registrada pela autora.

Ainda no ambito da analise descritiva das acdespdoscipantes observaveis no
trecho apresentado, nota-se que, entre a prodacéoagira parte do turno de Severo (I. 30) e
o marcador de recebimento de Marcos (I. 32), h&récocia de pausa e de troca de sorrisos
entre os participantes. Essa troca é propulsiopaltapaciente, que sorri primeiro e, assim,
langca um convite ao sorriso a Marcos, que 0 ac¥iga-se a Figura 9, representativa do
momento da ocorréncia da troca de sorrisos entparigipantes.

Figura 9 — Troca de sorrisos entre o0 paciente 8éaarsquerda) e o fisioterapeuta Marcos (a
direita)

Fonte: Elabotrada pela autora com base no Prodphwmimscape.

102 Optou-se pelo recurso da fotografia, nesse casqup o recurso borda oferecido pelo programa Rhape,
utilizado em outros momentos deste trabalho, namastrou eficiente para o propésito de tornar eisév
gesto realizado pelo fisioterapeuta.
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Passando-se a analise inferencial das a¢des daspaeates no que remonta ao tépico
de negociagfes que envolvem dominios epistémiedm.tido, alega-se que, ao solicitar que o
paciente exponha suas duvidas em relacdo a fepéeno pos-alta, Marcos se coloca na
posicdo de quem pode sana-las. Desse modo, cefegpetuta, implicitamente, atribui a si
préprio um grau de autoridade epistémica dentralalminio feito relevante na sequéncia
interacional — dominio esse que, afinal, pertenseaarea de especialidade profissional. O
paciente, por sua vez, também de modo tacito, aiffaca a autoridade epistémica projetada
pelo fisioterapeuta, muito antes pelo contrario.s&tecionar o médico como o profissional
com quem ele deseja conversar a fim de saber sobtees ndos” (I. 33), o paciente invalida
0 saber, i.e., a autoridade epistémica de Marcpsy@orcao em que afirma o saber e o direito
de dizer do médico. Nesse sentido, Severo tratéaiom como profissional com autoridade
epistémica tal que Ihe é sancionado o direito dedalequais medidas de autocuidado ele
proprio deve adotar no pés-alta. Interessantemeptetrés topicos aventados pelo paciente
para serem tratados com o médico, um refere-seaadar fisioterapia, i.e., 0 que nao fazer, e
dois aludem a area da nutricéo, i.e., 0 que na@cern que nao beber.

Nos termos propostos por Heritage e Raymond (2@05)janto o fisioterapeuta afirma
sua autoridade dentro de certo dominio episténtigoaciente a contesta. Contudo, embora
afirmacgéo e contestagdo ocorram de modo tacit@adicipantes ndo passam incolumes as
consequéncias interacionais observaveis em seqséatesafiliative?®. (STEENSIG, LARSEN,
2008). Primeiramente, vé-se que a conversa naagsmipa de forma fluida, haja vista a
guantidade de pausas que intermedeiam todo o segoiinteracional destacado.

Pausas sédo observadas de modo recorrente em amsbiarteracionalmente
problematicos, e.g., respostas despreferidas. EREPN, 1984; POMERANTZ,
HERITAGE, 2013). Afora a pausa que ocorre na lihiAiacuja explicacéo ja foi provida, as
outras pausas que acontecem ao longo do trech®, (B2, 24, 28 e 31) parecem comungar
essa contingéncia. Explicando melhor, a primeinaspaem foco (1.19) precede a resposta
despreferida de Severo. A despreferéncia da-seppiméo que a resposta € um anancio de
que o paciente deseja falar sobre cuidados figipiers (e, posteriormente, nutricionais) com
outro profissional, e ndo com o fisioterapeuta apuem ele esta conversando. Em outras
palavras, o teor do anuncio corresponde a algo ¢@mesculpa) ndo é com vocé que eu vou
tratar desse assunto”. Deveras relevante, aindangpiracdo prolongada que Marcos produz

durante essa pausa, algo que se interpreta comoagaar acentuada de problema no

103 A explicacdo como o termo desafiliagdo € entendikie trabalho encontra-se no Capitulo 5.
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recebimento da resposta de Severo. As outras plugas 24, 28 e 31) sucedem cada parte
(UCT) do turno multiparte de Severo, que nada néado que a expansdo do anuncio
realizado anteriormente (I. 20-21).

Dentro dessa logica, se Severo contesstatusepistémico afirmado por Marcos e,
consequentemente, resiste ao requerimento do efigp@uta de exercer algum direito
debntico no que lhe diz respeito, isso ndo aconsere consequéncias para 0 paciente.
Mesmo que Marcos aja de maneira verbalmente responsrovendo continuadores ou
marcadores de reconhecimento em locais interaciame propicios para a realizacao de tais
acoOes, issO ndo acontece sem atrasos por paitaalerbpeuta. Se as paugas sesinalizam
quebra de fluidez sequencial e, consequentempriblemas interacionais, a inspiracao
prolongada e o gesto que o fisioterapeuta faz cdamca, comprimindo os labios podem ser
interpretados como indicio forte de contrariedddesmo que a compressao dos labios tenha
sido acompanhada de um movimento de assente cabeaga(l. 24), advoga-se que cada um
dos gestos realiza agcdes em separado. Nesse aspgoida informar que a compressao com
os labios comeca a se formar antes do disparo domanto de cabeca. Assim, o0 assente de
cabeca afina com o continuador, que acaba por edrainente oferecido ao final do
movimento de assente e em resposta a entonacdwlestedo UCT de Severo (I. 25). J4 o
gesto com a boca indexicaliza desafiliacdo conméa de bloqueio (SCHEGLOFF, 2007) que
a UCT de Severo representa para os planos de Maecfadar sobre o que € ou nao indicado
que o paciente faca no pos-alta.

As pausas e o0s gestos de Marcos ndo passam déspesceor Severo: note-se, na
Figura 9, que a face de Marcos e, portanto, syagesdes faciais e movimentos entdo dentro
do campo de visdo do paciente. Dessa forma, emesatforte evidéncia de que Severo esta
orientado para as ac¢des responsivas de Marcos@elso que o paciente produz ao final da
altima UCT do seu turno multiparte.

O riso, em suas diferentes manifestacfes (e.gise®rde labios abertos ou fechados,
voz de riso —smile voice —, risos interpolados a itens lexicais ou prodozidle forma
autdbnoma etc.), ainda carece de investigacdes sisagsnaticas em estudos em AC. Mesmo
assim, analistas da conversa (e.g.,, JEFFERSON, ; 19%FFERSON; SACKS;
SCHEGLOFF, 1987b; HAAKANA, 2001; 2002) ja fizerarantribui¢cdes significativas para
a area a respeito desse topico analitico. No qugetao riso em conversas em contextos
institucionais, mais especificamente em interacéese médicos/as e pacientes, alguns
achados mostram-se Uteis para a analise da passagetiscussdao. Haakana (2001), por

exemplo, com base em dados advindos do finlan@ggice que pacientes tendem a rir em
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propor¢cdo maior do que os/as médicos. De acordoccantor, uma ocasido em que 0 riso
sucede é quando o que se fala entra em desacardasexpectativas médicas em torno de
algum aspecto envolvendo os habitos de saude dpafasntes trazidas a tona pelos/as
meédicos. Em um dos excertos analisados pelo aatongdica oferece um entendimento
candidato (POMERANTZ, 1988; SCHEGLOFF, 2007) rafezeao montante de exercicio
realizado pela paciente, que acaba por se revataista frente ao condizente com a realidade
vivenciada por ela. Conforme mostra Haakana (2@fi)rno da paciente em que ela revela a
disparidade entre o0 montante aventado pela médiceealidade dos fatos é interpolado por
riso néo reciprocado por parte da médica.

Outra situacdo apontada pelo autor em que se geeacplkesenca de riso diz respeito a
“medicalidade” da razdo para a consuttacforability) (HERITAGE, 1984) —i.e., quando o/a
paciente se orienta para a estranheza do motivo/guevou a procurar auxilio médico (e.qg.,
comecar a sentir dor no mesmo instante em que pessoa cessa de ter sensacido dé&¥dor
De modo sucinto, as interagbes analisadas por Haazp01) ilustram o ponto defendido
pelo autor de que o riso, em contexto médico, zpasente em situacao de fala delicada.

No entanto, Haakana (2001) ndo esclarece a qtedaasdelicadas se referem. Essa
qguestado é tratada por Bergmann (1998). Sem erdralistussao sobre moralidade, tépico
sobre 0 qual o autor debruca-se, importante pdeatesbalho é a distingdo que Bergmann
(1998) faz entre topicos delicados (e.g., sexuddidanorte, aborto etc.) e acdes delicadas
(e.g., acusacéo, pedido de desculpas, reclamag8efips etc.) e suas relagbes com o riso.
De acordo com o autor, had varias maneiras por noei® quais as pessoas lidam
interacionalmente em situacdes conflituosas em s@eobserva a orientagdo dos/as
participantes para momentos interacionais delicadfzsem termos de topico, seja em termos
de acdo. E comum as pessoas mitigarem falas emdulvdelicadeza. Entre o aparato
mitigador utilizado em momentos interacionais deliws apontado pelo autor, figura o riso,
além de expressoes faciais, alteracdes prosodiestas etc.

De volta a discussao sobre o Excerto 10, no goneetoe ao sorriso de Severo, alega-
se que sua ocorréncia deriva da orientacao dorgageara a reacao do fisioterapeuta (atrasos
e compressao de labios) frente ao par de acOesadafi que sua resposta expandida
representa em termos de: (a) contestar a autorigpidéémica e (b) resistir & autoridade
debdntica de Marcos. Em outras palavras, o sorrsoSdvero demonstra ser o aparato

104 Exemplo retirado do texto de Haakana (2002).
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mitigador que ele usa para lidar com as conseqa€rgie sua fala instauradora de agbes
delicadas produz.

Direcionando a andlise para a resposta de Marcosoriso de Severo, nota-se,
primeiramente, que o fisioterapeuta sorri em re&toRISO-riSO reciproco entra na categoria
dos pares adjacente frouxos (SCHEGLOFF, 2007) emmote de preferéncia.
(POMERANTZ, 1984a). A preferéncia pela reciprociglab riso ndo é tdo direta como a
apresentada por outros pares adjacentes (e.g.unpargle polaridade positiva/resposta
afirmativa), mas depende de variantes tais como 880 € voluntario ou convidado, do
tdpico que suscitou o riso, da pessoa que ri provedic., com a ressalva de que as variaveis
podem combinar entre si de modo a propiciar a et pela (ndo) producéo de riso.
(HAAKANA, 2001). No caso em questdo, entende-se aquesorriso oferecido em
reciprocidade por Marcos opera como um aparatoodupin um primeiro momento, ele
funciona como reconhecimento, provavelmente em né@ consciente, da saida mitigada da
“saia justa’” em gue Severo se coloca. Em um segomatoento, considerando que 0 Sorriso
de Severo cessa, mas 0 de Marcos prolonga-sepBto da producdo de seu marcador de
recebimento (I. 34), entende-se que ele tambémaop@mo aparato de transicdo faseada
(stepwisemoveg em direcdo ao resgate dsistusesepistémico e dedntico que Marcos realiza
no turno subsequente, como fica evidente no Exddrto

Excerto 11 [HNS_09 09 13 Marcos_Severo_minha area]

37 MARCOS: >entdo assim éh< vamos conversa um pouquinho a resp eito
38 da fisioterapi:a que dai entra a minha area, e da

39 guestéo do exercicio fi:sico, e da atividade fi sica-

40 () p6s (.) a tua alta hospitalar. “aqui.®

41 (0.7) ((passam a se orientar para 0 manual))

Novamente, nos termos propostos por Heritage e Bagyn(2005), fica claro que o
fisioterapeuta defende seu conhecimento dentrooddrdo profissional que Ihe diz respeito.
Ele faz isso propondo conversar sobf@ioterapia " e anunciando que essa area,
especificamente, esta sob seu dominio epistémic@git assim, Marcos dota Severo de um
certo tipo de ensinamento sobre como se da a @ag#u institucional em termos de atuacéo
por area profissional. Explicando de outro modordds informa Severo de que questdes de
fisioterapia, naquele contexto, séo tratadas ceintérapeutas. A acdo de Marcos lhe permite
dar a volta por cima do bloqueio imposto por Severassegurar seu direito, enquanto
fisioterapeuta (da equipe Maxcardio), de dizer @ gyaciente pode/deve fazer em termos de

exercicios fisicos no pés-alta. No contexto do svémaxcéardio, a negociacdo em torno de
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guem possui saberes validos para recomendar cgidadstra-se recorrente, como se atesta
no Excerto 12.

O Excerto 12 exibe parte da conversa entre o mdsiaterapeuta que figura nos
Excertos 10 e 11, Marcos, e a paciente Miriam,golarta de SCA. Assim como 0 paciente
Severo, Miriam recupera-se de uma angioplastiain\mo da interacdo (trecho mostrado
mais adiante, no Excerto 17), a paciente voluntarimformacdo de que lera o manual
Maxcérdio indicado para a sua doenca, mais espaciénte, a parte que condiz com as
orientacbes a respeito da fisioterapia, atendeaskim, ao pedido feito por Marcos no dia
anterior ao encontro em que a conversa foi gravaéan de voluntariar a informagéo sobre a
leitura do manual, Miriam afirma j& conhecer asmacées por conta de seu marido ter
sofrido um infarto e ter-se tratado no mesmo habkpihde agora ela se encontra. Mesmo
assim, Marcos propde abordar os “pontos principat€rca da reabilitacdo cardiaca, que é a
parte do manual “que lhe compete” (conforme se @odéservar na discussao relativa ao
Excerto 16, apresentado mais adiante). O exceriatdeesse por ora comecga no ponto em
que Marcos faz uma formulacdo (HERITAGE; WATSON,79p i.e., ele sintetiza o
conteudo de seus turnos anteriores em termos dé gaperado que Miriam faca apds a alta

hospitalar, i.e., continue procedendo a reabdibagiciada em fase intra hospitalar.

Excerto 12 [HNS_10 10 13 Marcos_Miriam_reabilitacaadiacal

219 MARCOS: entdo o objetivo é isso. (.) sair do hospit al e tenta

220 ja dar continuidade ao programa de reabilitacéo

221 cardiaca.

222 (0.6) ((paciente assente com a cabeca))

223 tenta ver (.) ah marcos fica mais facil pra mim (. )ir
224 no instituto >ndo. vou pro ((nome centro)), ou nao . vou
225 fazé em casa (.) bom enfim. (.) desde que tenha es sa
226 fase inicial (.) é isso que nés queremos. (.) pra podé
227 fazé os exercicios com seguranca, (.) ta? e ter um a boa
228 recuperacéo.=

229 MIRIAM: =((limpa a garganta))s6 que eu tenho que
230 assim 6 doutor (0.7) ta (.) de ple:::no:: (0.8) &: :
231 explicacéo no meu (1.1) >médico que me operd<

232 MARCOS: sim.

233 (0.6)

234 MIRIAM: >porque< () resse exame que eu fiz ontem (1.3) tsk ndo

235 foi das melhores coisas que apareceram

236 ()

237 MARCOS: tmyhm

238 ()

239 MIRIAM: >porque< (.) eles conseguiram (0.6) fecha u m:: (1.6)

240 costura uma (.) parte ((gesticulando)) que (.) que

241 fico:

242 (0.3)

243 MARCOS: tmyhm [é:] eu tive acesso a esse exame de= onte[:m
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244  MIRIAM: [tAo] ((olha para o fisioterapeuta))

245 MARCOS: ainda onte[:m ainda ]eu tive acesso.=

246 MIRIAM: [pois é. ] =isso ai que tu
247 tem que [olha sa]be por qué? ((dedo em riste))

248 MARCOS: [ rmyhm ]

249 (0.7) ((paciente coga 0 nariz))

250 MIRIAM: porque ainda diz ele olha encontramos mais um

251 (.) ((paciente comprime os labios))

252 MARCOS: ta:?=

253 MIRIAM: =°que nao ficé fechado.®

254 @)

255 MIRIAM: entdo por esse motivo (0.8) eu acho que tal vez as
256 minhas meus coisas(0.6) sejam um pouco diferente ° das
257 outras pessoas®

258

259 MIRIAM: [(°°nio sei®®)]

Na parte da conversa transcrita entre as linhag 24, o fisioterapeuta, por meio de
formulacao, faz uma recomendacao, qual seja, guaeiante tente dar  continuidade ao
programa de reabilitagio cardiaca " (. 220). A recomendacéo, contudo, é produzida
em formato de anuncio atinente ao objetivo do nogr (note-se o uso institucional do
pronome de terceira pessoa do plural na |. 2263, @spiracdo € a seguranca na pratica dos
exercicios de modo a obter-se “boa recuperacdo2¥-228). O notavel a respeito da
recomendacao de Marcos € sua producdo de mangiea Igso se da porque, embora o turno
de Marcos avente a informacdo sobre a acédo futwer @esempenhada por Miriam, i.e.,
prosseguir com a reabilitagdo cardiaca no pos-@lfato de a informacgéo ser elaborada em
formato de anuncio expande as opc¢fes de Miriameemos de acdo responsiva. Miriam
pode tanto responder com, por exemplo, um marcddorecebimento de informacéo e,
assim, tratar o turno de Marcos como elucidativores@ objetivo do programa, quanto com
um aceite ou recusa da recomendacdo que vem imadgma fala. Percebe-se que é da
segunda maneira que Miriam escolhe lidar com adal®arcos, uma vez que, em resposta a
fala do fisioterapeuta, a paciente recusa a recdaggio de prosseguir com a reabilitacdo,
pelo menos, nos termos sugeridos por Marcos.

Ainda sobre o turno de Marcos, argumenta-se quelaborar a recomendacao como
proveniente do programa Maxcardio, o fisioterapewten certa medida, distancia-se
pessoalmente do direito de poder dizer a paciemm @la deve proceder e relega esse direito
a instituicdo que, afinal, € a detentora do prograamtretanto, local e situadamente, ele € o
representante institucional da area de fisioterapianais importante, o interlocutor de
Miriam. Desse modo, portanto, € ele quem resporalaspconsequéncias interacionais
circunstanciais a conversa em andamento. Assimp &eguerimento de exercicio de

autoridade dedntica de Marcos, enquanto membroqdgpe de fisioterapia, que Miriam
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resiste. A resisténcia da paciente, prefaciadagga de limpar a garganta, vem em formato
de locucdo adversativasf'que ”) acompanhada de expressdo de necessidadeeiffo

que ta (.) de ple::no:: (0.8) a:: explicagdo no me u (1.1) >médico que me

operd <”), interpolada por vocativo ¢‘doutor ). A paciente justifica a necessidade de
consultar o médico com relacdo a recomendacgaoodeger a reabilitagdo cardiaca em razao

de um exame (do coracéo) realizado por ela cujaltael® ndo foi bon(“>porque< (.)

resse exame que eu fiz ontem tsk ndo foi das melhore S coisas que
apareceram ", |. 234-235). A paciente expande a justificatiffa 239-241) apos Marcos
oferecer um continuador (l. 237), interpolado paasimicropausas (I. 236 e I. 238). Somente
apés a expansdo da justificativa de Mirt&hgue Marcos afirma, em seu turno transcrito na
linha 243 que ele tevedesso a esse exame de onte[:m ainda]= ”

Dedicando-se um pouco mais a analisar o trechotdeag&o recém descrito, percebe-
se que Miriam justifica o porqué da necessidadepiaido médica para dar continuidade a
reabilitacdo cardiaca no pos-alta referindo-sexame realizado no dia anterior a conversa
com Marcos. Em termos de organizacdo semanticov@tcp, além de morfossintatica e
prosodica, seu raciocinio completa-se ao finalupa transcrito na linha 235. Desse modo,
abre-se um lugar relevante para tomada de turn®*@®Ri.e., um lugar propicio para Marcos
tomar o turno. Como teve acesso ao exame da peacfatd revelado mais tarde pelo proprio
fisioterapeuta, entende-se que aquele seria uml [oogicio para Marcos declarar tal
conhecimento. Em vez disso, nota-se a ocorrénciand@ micropausa (I. 236). Apos a
micropausa, Marcos toma o turno. Contudo, em ldgdazer seu acesso ao exame relevante,
o fisioterapeuta prové um continuador (. 237).verocontinuadoresper se é uma acao
interacional que trabalha no sentido de oferecéa &lante corrente a oportunidade de
continuar falando sem que seja necessario dispotdaurno com of/a interlocutor/a.
(MANDELBAUM, 2013). Assim, ao abster-se de produfata para além do continuar,
Marcos acaba por oportunizar que Miriam contindani@o. A paciente ndo toma o turno
prontamente, e 0 que se percebe é a ocorrénciaitcke ricropausa (l. 238). Essa Ultima
micropausa opera como mecanismo selador de dewoldedturno a paciente, como se
verifica acabar ocorrendo. Mirian, entédo, expanglestficativa em torno da razao pela qual

ela deve estardé pleno acordo " com seu médico a fim de decidir pela reabilitag@onao

105 percebe-se que Miriam ndo nomeia o problema apeehe no exame. Contudo, isso ndo se mostra uma
questdo a ser tratada por Marcos, por exemplonpar de reparo. Talvez isso ocorra em razdo deddaer
tido acesso ao exame, conforme afirmado por elseamproximo turno, e, portanto, saber sobre odgo
problema a que Miriam esta se referindo.

106 y/eja-se explicacdo sobre o termo LRT no Capitulo 5
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(. 238-239), cuja elaboragéo, seguindo o padracudes falas nessa sequéncia, apresenta
pausas e hesitacoes.

As pausas e hesitacOes apresentadas na fala danMia segmento da interacdo em
discussdo merecem algum empenho analitico. Primeirge, nota-se que a paciente as
produz ao responder a recomendacdo do fisiotermdeuR29-231). O fato de a paciente
produzir fala permeada por hesitacdes e pausasspusta a recomendacédo do fisioterapeuta
pode ser interpretado como forte indicio de quistiea recomendacéo e, consequentemente,
resistir ao direito dedntico requerido por Marcamfgura uma acdo delicada para ela.
(BERGMANN, 1998). Lembrando que o0 paciente Seveemahstra orientar-se para a
contestacdo ao dominio epistémico afirmado pelotéisapeuta também como uma acédo
delicada (veja-se discusséo sobre o sorriso der&Gevé&xcerto 10), pode-se dizer que se
contrapor aos dominios epistémicos e deodnticoenafios e requeridos, respectivamente,
pelos profissionais, nesse contexto, € algo in@matmente custoso para os/as pacientes. Isso
€ importante para 0 que se quer discutir mais t&liacerca das implicacdes interacionais
geradas a partir das negociacdes realizadas pelot#docutores/as em torno da atividade de
recomendar reabilitacdo supervisionada enquantodigpprestacéo de servico ndo requerida
pelos/as pacientes. Por ora, chama-se a atencacopato de que as pausas e hesitacoes
apresentadas pela paciente parecerem motivadaszies diferentes.

Se, em um primeiro momento, as hesitacdes e pauwgdzdas pela paciente sugerem
producdo de acao delicada, i.e., resistir a recdagg@o e, de modo intrinseco, ao direito de
Marcos de exercer autoridade dedntica, em um seguodiento, a fala hesitante e permeada
por pausas parece explicar-se pela imprecisdo dbecomento que Miriam demonstra ter
sobre o0 estado de salude de seu coracdo. Em oalsasas, ela ndo sabe descrever o que se
apurou por meio do exame que realizou (note-seMjuam fala sobre o exame em termos
gerais, “ndo foi das melhores coisas que apare€graem relatar de maneira acurada no que
consistiu o procedimento cirtrgico pelo qual pasg§o@39-241). A discussao em torno da
falta de fluéncia da fala de Miriam leva a pondécagobre o que significa para a paciente ter
que lidar interacionalmente com a recomendacéao aedd. Em primeiro lugar, ao receber a
recomendacéo, ela vé-se diante do trabalho interalcde ter que resisti-la, e isso mostra-se
uma agao delicada para ela. Em segundo lugarpaéela, normativamente falando, ter que
se justificar frente a resisténcia cria-lhe proldeminteracionais justamente pelo
conhecimento faltoso que possui sobre a razao quedh a resisténcia se justifica. Nesse
aspecto, argumenta-se que Marcos poderia ter poupguhciente de ter que expandir a

justificativa sobre a qual ela apresenta dificukdpdra elaborar (. 239-241) se ele néo tivesse
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atrasado a informacéo de que acessara ao exagneagior Miriam. O fato de ele, em vez
disso, prover um continuador (I. 237) faz com gymeaiente tenha que ampliar o escopo da
justificativa, o que se mostra interacionalmenteultoso para ela.

Direcionando o foco da analise para as acdes oiterais do fisioterapeuta no
excerto em discussdo, observa-se que ele tambéduzpmatrasos (I. 232, 235 e 240).
Interacionalmente falando, atrasos sdo comuns gméseias em que ha desalinhamento
elou desafiliacd® entre participantes. Assim, o atraso da declardgébdarcos sobre seu
conhecimento acerca do referido exame talvez skgereppela acédo despreferida de Miriam
de resistir a recomendacdo nos termos propostosi@or

O que a analise sequencial da interagdo ndo exlia que o fisioterapeuta ndo se
antecipa e declara sua informacao sobre o exaras gué a prépria paciente o faca relevante
deixando passar, assim, a oportunidade de fazerabma@agem particularizada a Miriam,
l.e.,. uma abordagem que levasse em considerafgimacdes que tocam a individualidade
da paciente. Embora de carater puramente espeoulptrte da explicacdo para isso pode
estar relacionada ao que foi discutido no capitarterior deste trabalho sobre o “modo
Maxcéardio de falar”, i.e., a maneira mais ou memasronizada de falar que os/as
profissionais desenvolvem e reproduzem para anumé@macdes sobre o programa a cada
novo encontro com cada novo/a paciente. Conformeutido no Capitulo 5 deste trabalho,
ao abordarem os/as pacientes por meio do modo Mhscde falar, os/as profissionais
tendem a restringir a producdo de suas falas aqromento da tarefa institucional de
apresentar o programa. Desse modo, os/as profgsitendem a nao fazer relevantes nas
conversas topicos que fogem a tarefa instituciceral pauta. Entretanto, nesse caso
especifico, ndo se pode deixar de considerar cateaso da informag¢do sobre o acesso ao
exame permite que Miriam continue falando. A quesiée fica em aberto, nesse ponto,
entdo, é: o que é melhor, priorizar a progressacot@ersa e adiantar a informacao ou
“ouvir’ a paciente? N&o se tem como saber “a mo&éwva de Marcos ao atrasar a informacao
em discussao, mas o fato é que o atraso gera c@TEEgs interacionais.

Primeiramente, antes de discutir as consequénai@s oj atraso na entrega de
informacéo de acesso ao exame de Miriam gera pari@racdo, € importante notar que o
momento em que Miriam toma o turno (I. 228) e tesés recomendacédo do fisioterapeuta
marca ruptura da organizagcdo até entdo apresemdacianversa, na qual Marcos mantinha a

identidade de falante, e Miriam, a de ouvinte. Ndgunomento, as coisas se invertem.

107 para explicacGes sobre os termos desafiliagdsadioleamento,veja-se Capitulo 5.
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Contudo, mais relevante do que isso € o fato deMirevelar sestatusepistémico dentro
do dominio do exame, i.e., revelar o acesso arrdQéo sobre o exame, antes de Marcos (.
234-235). Tal acédo faz com que Miriam passe areicantrole mais agentivo da interacéao
até o ponto em que ela parece sentir-se a vontadergquerer o direito de determinar a acao
futura do fisioterapeuta (. 246-247). Como se ols@ela transcricdo das linhas 246-247,
Miriam articula seu posicionamento debntico em fatondiretivo €[isso ai que tu ]

tem que [olha ). O diretivo vem acompanhado de um gesto com a dit&ita em que o
dedo indicador é posicionado em riste, gesto geemddo recorrente, acompanha acgdes
verbalizadas de comando (veja-se a figura 10). Blaqunomento, Marcos demonstra nao ver
outra saida a ndo ser consentir a autoridade deanpadg{ :m;hm ] ”, |. 248), 0 que ele faz
em fala sobreposta a fala de Miriam. Apoés o térndiasobreposicao de vozes, quando fala as
claras, Miriam finaliza seu turno com uma perguigaresposta sabidaajbe por qué? , I.
247). Perguntas desse tipo possuem natureza eefrizesse sentido, a pergunta de Miriam
faz com que Marcos tenha pouca opcéo de acaodireha ndo ser permitir que ela termine
seu raciocinio, o que Miriam faz por meio de unstifigativa que remonta a algo que o
meédico encontrou em seu coragao (. 250-253). Eaiddiriam ndo nomeie o que foi
encontrado pelo médico, isso ndo se configura whl@ma interacional a ser reparado, uma

vez que Marcos produz apenas um marcador de reeetarda informacéo.

Figura 10 — Gesto de dedo em riste realizado fseepte Miriam (a direita)

Fonte: Elabotrada pela autora com base no Prodphimimscape.

Embora ndo seja possivel saber o que o médico gagono coracdo de Miriam,
torna-se evidente que a descoberta ndo € algavpogdra o estado de saude do coracdo da

paciente. Independente disso, para todos os efpi@scos interacionais, a justificativa
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trazida pela paciente opera como alavanca pamsdabe que seu caso de saude é particular
(. 255-257). A alusdo da paciente, ao fim e acoca@bentendida por Marcos como uma
reclamacao por particularizacdo. Conforme se pquen@eber por meio da analise do Excerto
15, apresentada na proxima subsecao, Marcos pogtédedo caso de Miriam a partir de uma
futura conversa com o médico que fez a cirurgiaMinam, atendendo, assim, a condi¢éo
imposta por Miriam para aderir a recomendacdo desgguir com a reabilitagdo cardiaca.
Por enquanto, importa salientar que é em resposgae Marcos toma como uma reclamacéo
por particularizacdo por parte de Miriam que oofisiapeuta comeca a lidar com as
consequéncias interacionais causadas pela recog@&nédan favor de reabilitacdo cardiaca
oferecida de maneira que a generalidade da or@mtsgbreponha-se as especificidades do
caso de Miriam.

Antes de se passar a proxima subsecéo, com bagpeerfoi discutido até 0 momento,
quer-se chamar a atencdo para como o entrelacamiemntdominios epistémicos e dednticos
(STEVANOVIC, PERAKYLA, 2012) se da no contexto deato Maxcardio. A partir da analise
dos Excertos 10 e 12, é notavel que o fisioterapmitanca na conversa como alguém siaiois
epistémico balizado, i.e., alguém dotado de sadrax. fa) sanar as duvidas dos/as pacientes e (b)
ter o direito de fazer recomendacdes dentro darea@ade especializagdo profissional. No Excerto
10, seustatts se concretiza por meio de solicitacdo para epigcexpor eventuais duvidas. No
Excerto 12, a concretizagédo aparece em forma densseacdo tacita em favor de reabilitacdo
cardiaca. Em ambos os casos, o fisioterapeuta smmasaber profissional, i.e., setatus
epistémico, como endosso de ssiasusdedntico —. alguém com reconhecida faculdade zé di
0 que outra pessoa (ndo) pode ou (ndo) deve asdois excertos, porém, vé-se que o paciente
Severo e a paciente Miriam ndo abonam nenhum stiissesexibidos por Marcos. Ao
reconhecerem os meédicos como profissionaistaleiseepistémico e dedntico ratificados para
lhes dizer como devem proceder no pés-alta, Sevéfwiam contestam statusepistémico de
Marcos, a0 mesmo tempo em que resistem astakisdedntico. Nesse ponto, importa lembrar
gue os termos contestar e resistir sdo usadostasstaomo acdes responsivas feitas relevantes a
partir das acdes de afirmar algum conhecimentoael® determinado dominio epistémico e
requerer algum direito dedntico, respectivamemteforme propde a literatura da AC sobre esses
topicos analiticos. (HERITAGE, 2012; HERITAGE, RAYDAD, 2005; STEVANOVIC, 2011,
STEVANOVIC, PERAKYLA, 2012).

A figura que segue procura sintetizar o entrelagaonédos dois dominios, epistémico
e dedntico, e suas implicacdes para o cumprimeantaréfa institucional do fisioterapeuta de

amparar pacientes no tocante a autogestéo de osidadsaude (WHO, 2003). Na figura 11,
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apresentado a seguir, as abreviaturas PEM e PAGficign profissional da equipe

Maxcardio e paciente, respectivamente.

Figura 11 — Entrelacamento dos dominios de autbei@épistémica e dedntica em situacdo de
recomendacdo de autocuidados de saude oferecigagiissionais ndo médicos/as no

contexto do evento Maxcardio

4 M

PEM
(S ‘
Agio:
solicita davidas do/a paciente ou recomenda medida de autocuidado.
Implicagao:
coloca-se em posi¢ao de quem pode sanar dividas (afirma direito e obrigacdo
de saber) e de quem pode dizer o que deve ser feio no pds-alta para controlar
o agravamento da doenca (requer o direito de determinar as agoes futuras
do/a paciente).

DOMINIOS EPISTEMICO E DEONTICO

Agao:
explicita o desejo de conversar com o/a médico/a sobre medidas de controle
da doenca (e.g., dieta, fisioterapia, exames).

Implicagao:
contesta o saber do/a profissional ndo médico/a e, consequentemente,
resiste ao direito do/a profissional nao médico/a de recomendar medidas de
controle de saude.

N )
NPAC

Fonte: Elaborada pela autora.

Dentro da proposta de apresentar um percurso emp@das negociacdes que
envolvem dominios epistémico e debntico no eventeracional em discussdo na tese, 0
proximo passo € mostrar como os/as profissionaisgdgpe Maxcéardio lidam com as acgdes
responsivas produzidas pelos/as pacientes em &#siage contestacdo a afirmacdo de
conhecimento dentro de determinado dominio epis@mide resisténcia ao direito dedntico
requerido pelos/as profissionais nos eventos MdicabDessa feita, passa-se a proxima
subsecao na qual primeiramente analisam-se parteselacio entre o fisioterapeuta Marcos
e 0 paciente Severo e, depois, volta-se a discusdie como o fisioterapeuta lida com o

chamamento a particularizacéo de seu caso feitopaeliente Miriam.
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6.3.2 Recursos Interacionais Mobilizados por Psafisais Nao Médicos/As para Lidar com
(Potenciais) Acdes de Contestacdo e Resisténcidgte de Pacientes

No que se refere ao modo como os/as profissionas medicos/as da equipe
Maxcérdio lidam com as acbes de contestacdo assssderes e de resisténcia aos seus
direitos de poder dizer que medidas de autocuidadealde devem ser adotadas no pés-alta,
a investigacdo dos dados revela haver trés padnd@scionais recorrentes. O primeiro
padrdo pode ser descrito como de reafirmacastatasespistémico e dedntico poés-acao de
bloqueio a recomendacdo implementada por pacie@tsggundo padrdo mobiliza recursos
interacionais de modo a buscar suporte para a esuegdo na autoridade médica.
Finalmente, o terceiro padrdo mobiliza recursosradionais de maneira a anteceder a busca
por autoridade médica para endossar a recomendags® Ultimo padrdo parece operar como
possivel recurso capaz de neutralizar as acfesodaeio a recomendacao implementadas
pelos/as pacientes nos turnos em que respondenecasnendacfes ofertadas pelos/as

profissionais. Discutem-se os trés padrdes a seguir

6.3.2.1 Reafirmacdo de Statuses Epistémico e DmOnHOs-AcOes de Bloqueio a

Recomendacéo Implementada por Pacientes

O primeiro padrado supracitado pode ser evidencramdxcerto 13. O excerto em
questao exibe a mesma parte da interacdo entreodar&evero observada anteriormente no

Excerto 11.

Excerto 13 [HNS_09 09 13 Marcos_Severo_minha area]

37 MARCOS: >entdo assim 6h< vamos conversa um pouquinho a resp eito
38 da fisioterapi:a que dai entra a minha area, e da

39 questédo do exercicio fi:sico, e da atividade fi sica-

40 () p6s (.) a tua alta hospitalar. “aqui.®

41 (0.7) ((passam a se orientar para o manual))

Conforme mencionado anteriormente, a luz da an@sdéxcerto 10, o paciente
Severo resiste ao exercicio de direito dednticaegdo por Marcos ao declarar seu desejo de
falar com o médico sobre o topico proposto peliotisapeuta, qual seja, fisioterapia no pos-
alta. Ap6s o fechamento da sequéncia em que atdiajgeuta solicita que o paciente exponha
suas duvidas acerca do topico feito relevante acgepte responde com a afirmacédo de seu

desejo, o fisioterapeuta posiciona-se, epistemingnfalando, de maneira a reafirmar seu



140

statusepistémicé®® Ao propor ‘tonversar um pouquinho sobre a fisioterapi:a que

dai entra a minha éarea " (I. 37-38), Marcos reestabelece sua identidadencco
fisioterapeuta do programa, o que Ihe da o dirddodizer o que é recomendavel que o
paciente faca em termos de exercicios fisicos seafia. Nesse sentido, é notavel o que ele
faz nos turnos subsequentes em termos de alocagdicedos e responsabilidades de saber e
de poder dizer algo relacionado as medidas de @idemo de salude a serem adotadas no poés-
alta dentro das areas de atuacao profissional opegram a equipe multidisciplinar do

programa Maxcardio. Veja-se a esse respeito o Exitdr

Excerto 14 [HNS_09 09 13 Marcos_Severo_orientagaanea]

42 MARCOS: né::? depois o pessoal da nutricdo vai te orienta:

43 >na verdade< .h cada area vai passéa aqui e vai te- vai
44 te passa as orienta 1¢cBes.hh (0.4) o pessoal da nutrigdo

45 te orienta a questdo do que comer, e também fal aum
46 pouquinho a questao da bebi:da ali:;,

47 (0.4)

48 .h né? &:: as medicacdes, o médico também vai t e

49 orienta o que que tu tem que sair daqui toma:nd 0, como
50 € que vai funcio 1na.h mas vamos um pouco agora entao

51 da atividade fisica e da reabilitac&o.

52 (1.6)

53 ((Severo néo produz vocalizagdo nem movimentos com a
54 cabeca.))

Marcos recupera o0s outros dois topicos entrerés ‘fidos” (i.e., fazer, comer, beber)
gue Severo declara querer conversar com 0 médisaaca dentro do dominio depertise
do “pessoal da nutricdo” (I. 44). Além disso, adiisrapeuta condiciona as orientacdes sobre
medicamentos a area da medicina. Dessa maneifayrda implicita, Marcos organiza as
orientacbes de autocuidados de saude envolvidgsagrsama por area de conhecimento e
competéncia institucional. Severo, por sua vezeqmmao se alinhar com a organizacao
proposta por Marcos, tanto que nao produz acopsmewas aos turnos de Marcos, conforme
anotacoes de transcri¢do a linha 53-54.

Embora seja dificil afirmar, a auséncia de ac@spansivas de Severo talvez se
explique pela “cultura do doutor/a sabe tudo”, selgua qual nenhum saber se sobrepde ao
saber médico. Nesse sentido, em contraposicdodnagee reafirmacao dgatusepistémico
e dedntico, visto no Excerto 13, outro padrdo amteslo pelos/as profissionais para lidar

com a contestacao e resisténcia de pacientes pigetams dados é a busca pelo apoio da

108 | embrando que posicionamento epistémico refegearganizacdo morfossintatica, semantica e proadltic
turno, i.e., a maneira como o turno de fala é ekdme entregue ao/a interlocutor.
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autoridade médica pos-acdo de bloqueio implememtadaacientes frente a recomendacdes
ofertadas. Trata-se desse padrao a seguir.

6.3.2.2 Busca de Apoio na Autoridade Médica pardaticom Acdes de Bloqueio a

Recomendac¢des Implementadas por Pacientes

Em situagcdes em que pacientes contestastatusepistémico do/a profissional n&o
médico/a e, por consequéncia, resistem ao setoditedntico de recomendar certa medida de
autocuidado no poés-alta, pode ocorrer que o/a gsiofial ndo médico busque apoio na
autoridade médica para fazer valer a recomendded@iada. Isso € comum quando a acdo de
blogueio a recomendacao implementada por pacientesetiza-se por meio de demanda por
discutir com os/as médicos sobre quais cuidadgs, fesioterapicos ou nutricionais) devem
ou nao ser adotados no poés-alta.

A acdo de buscar apoio na autoridade médica noreménocorre em fechamento de
sequéncia em terceira posi¢c&equence Closing Thixd(SCHEGLOFF, 2007). Colocando
em termos mais claros, uma sequéncia interaciendketa se estabelecer a partir da producéo
de uma primeira parte de um par adjacente (e.grtaofle recomendacao). O fechamento da
sequéncia normalmente acontece com a producdogdadse parte do par adjacente (e.g.,
aceite ou recusa a recomendacdo). Apos a produd&eglunda parte do par, pode haver
episodios de sequéncia expandida (e.g., just¥iasli Em seguida da sequéncia expandida,
abre-se um lugar relevante para a abertura de wve sequéncia dentro da interagdo por
meio de selecdo de um novo tépico. Contudo, sent#docutor/a bloqueia a selecdo de um
novo topico e produz fala ainda relevante a sedaépdncipal, a possibilidade de
completude da sequéncia principal dar-se-a comlegd&® de um proximo tdpico com
potencial de fechamento da sequéncia e assim staressite até o ponto em que a sequéncia
principal € trazida a completude e uma nova sedaéstabelece-se na conversa. S80 esses
fechamentos ocorridos apos a producdo da segumtla g@a par adjacente da sequéncia
principal e, normalmente, apds a sua expansaoajderominam fechamentos de sequéncia
em terceira posicdo. Com vistas a auxiliar no ehteento do que significa mobilizar
recursos para buscar apoio na autoridade médickee@mamento de sequéncia em terceira
posicdo, apresenta-se um quadro ilustrativo dasaipbes em que se observa a ocorréncia de

tal acdo em relacéo a outras acbes que constitssartipo de sequéncia interacional.
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Quadro 8 — llustracao do posicionamento das agdesadda sequéncia interacional em que
se observa o padrao de mobilizar recursos panadada a resisténcia de pacientes frente a

recomendacdes ofertadas

Posicao da acao na Quem faz a acao e qual| Implicacao interacional
sequéncia acao é feita
Acdo feita em dposicdo. | A faz a recomendacgdo. | Abertura do par adjacente.

Acéo feita em 2posicdo. | B resiste a recomendagdo.  Fechamergardo

adjacente.
Acdao feita em sequéncia | B prové justificativa para § Continuacdo do tépico
expandida (mesmo topicq resisténcia. feito relevante
(recomendacao).
Acao responsiva a A responde a justificativa | Resposta a acao feita em
sequéncia expandida de B. posicao de sequéncia
(mesmo topico). expandida. Abertura de

lugar relevante para
mudanca de topico.

Acdo feita em 3Bposicdo. | A produz fala referente acEm lugar de fazer novo
topico implicado na acao | topico relevante e, assim,
gue iniciou a sequéncia | fechar a sequéncia
(recomendacéo). inaugurada pela acéo de
recomendar, A persegue
topico que abriu a
sequéncia interacional po
meio da acao realizada em
12 posicao.

O

-

Fonte: Elaborado pela autora.

Um exemplo de ocorréncia do padrdo de buscar apmi@utoridade médica em
posicdo de fechamento de sequéncia em terceirgdposode ser observado na continuidade
da interacdo entre o fisioterapeuta Marcos e aepteiMiriam. Ao final do Excerto 12,

exibido na subsegéo 6.3.1, Miriam faz uma formwagésaber: éntdo por esse motivo

(0.82) eu acho que talvez as minhas meus coisas(0.6 4) sejam um pouco
dife[rente °das outras pessoas’] " (I. 255-257). A formulacdo de Miriam traz a
sequéncia principal (i.e., oferta de recomendaedunsa a recomendacdo) a possivel
completude justamente pela natureza resumidorag@senta em relacdo a justificativa pela
recusa a recomendacdo de Marcos. Ocorre que faydmdafazem relevante acdes de
concordancia ou de discordancia como segunda garfgar adjacente aberto por elas. No
excerto em analise, tivesse Marcos concordado saoiado da formulacdo de Miriam, ele
teria levado a cabo a proposta de fechamento deseiq que a acdo de Miriam oportuniza.

Em vez de concordar ou discordar da formulacdo deaml, entretanto, Marcos age de
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maneira a perseguir na expansao da sequénciapaliren pauta na conversa, conforme

pode-se observar no Excerto 15.

Excerto 15 [HNS_10 10 13 Marcos_Miriam_o meédicoldém passa orientacoes]

260
261
262
263
264
265
266
267
268
269
270
271
272
273
274
275
276
277
278
279
280
281
282
283
284
285
286
287
288
289
290
291
292
293
294
295
296
297
298
299
300
301
302
303
304
305
306
307
308

MARCOS:

MIRIAM:

MARCOS:

MIRIAM:
MARCOS:

MIRIAM:

MARCOS:

MIRIAM:
MARCOS:

MIRIAM:
MARCOS:
MIRIAM:
MARCOS:
MIRIAM:

MARCOS:

MARCOS:

MIRIAM:
MARCOS:

MARCOS:

MARCOS:
MIRIAM:
MARCOS:

MIRIAM:

assim 0 até a a vamos conversa ainda com o médico a
do hospital >>(°ja que a) senhora ta internada<< a
gente consegue conver[sa] com ele®. (0.6) e depois

[é]
momento que a senhora tivé alta do médico também p
algumas orientacgdes,
(0.6)

né? e a senhora vai leva o seu historico o que que
feito aqui, >que cirurgia< (0.3) quando chega no
cen[tro >>onde]=

[€: ]
=a senhora for trabalha a senhora le
todo um histé:rico junto >que o médico no dia da a
vai Ihe entrega=
=@::=
=ta? entdo tudo isso vai junto ¢
senhora como documento=
=até por[que ele disse ]
[pra senhora poder] ¢
e 0 pessoal também=
=QUEM sabe bem mais adiante, (0.4
guando o coragao fica mais fibro:so=
= +myhm=
=dé pra
fecha:

()
[ tmhm ]

[por enquanto] ndo convém mexé de jei[to nenhum ]
((paciente balanca a cabeca horizontalmente))

[t4. ndo vali]
mexido.=
((paciente franze a boca))
= rmyhm (.) ndo >>isso ai<< essas informag6es a

gente conversa com a equipe médica (.) mas no dia
da alta a senhora vai recebé toda uma orientacao t
médica .hh né?=

=((assente com a cabeca))

= pra podé fazé esse processo de
reabilitacéo ai.
(0.4)

entdo o ideal é que >>continue fazendo<< e ((toca o
braco da paciente)) por isso a importancia
supervisao.

()
né?=
= rmyh[:m]

[por]gue a gente tem que ter alguns cuidados com
0 paciente que fez a cirurgia cardiaca

rmyhm

rda

qui
no

assa

foi

va

Ita<

oma

hega

ser

ambém

Em resposta a Miriam, ap0s produzir um marcadscudsivo (assim 6 "), que, na

sequéncia interacional, ao que parece, opera codicando continuidade de tépico, Marcos
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informa a paciente sobre a disposicao de tratarado de Miriam com o medicoaé a a

vamos conversa ainda com o médico aqui do hospital ", |. 260-261). O propoésito da
conversa com o meédico fica implicito. Ndo obstasja impossivel afirmar, mas levando em
conta a organizacdo sequencial da conversa atdéeaouoenento, infere-se que a conversa
com o médico, aventada por Marcos, tenha comadiadd esclarecer os problemas de saude
de Miriam e sua relacdo com a indicacdo em favardbilitacdo cardiaca. Mais adiante, 0
fisioterapeuta faz nova referéncia ao contato qu&M tera com o médico no dia da alta e a
orientacdo médica que ela recebera na ocasido.egoids, ele faz relevante o histérico
médico da paciente. Nas trés oportunidades emeajtefere ao documento (l. 272-273, 276 e
294-295), o fisioterapeuta o relaciona ao momenicgae a paciente iniciara a reabilitacdo
cardiaca, presumidamente, no pds-alta (e(@3) ‘yuando chega no cen[tro >>onde]=

senhora for trabalha< ", 1. 269-271). A maneira como o fisioterapeutabela a parte da
fala compreendida entre as linhas 268 e 271 aluda da paciente ao centro de reabilitacdo
como uma ac¢do futura acertada. Entretanto, atdeagquemento, a decisdo de procurar um
centro de reabilitacdo ndo fora manifestada potaktir Em outras palavras, o direito de
Marcos de dizer como ela deve proceder no pés+adiague toca essa decisdo, até aquele
momento da interacdo, ndo fora consentida pelep&ciO que a analise desse trecho da
interacdo faz pensar é que, ao que parece, oefigp®uta, ao buscar apoio na autoridade
médica como forma de validar a recomendacéo pdilitagdo cardiaca toma a questdo da
resisténcia da paciente como resolvido, o que sarenomprocedente até aquele momento
interacional.

Ainda, ao buscar apoio na autoridade médica comaneira de lidar a com recusa da
paciente frente & recomendacdo por reabilitacafisiaerapeuta parece agir de modo a
contribuir para reforcar o entendimento de quecamendacao precisa, primeiramente, ser
chancelada pelo médico. Em outras palavras, adspredo aval médico para sustentar a
recomendacdo em favor de reabilitacdo cardiacaisioterapeuta recua em termos de
posicionamento dedntico. Esse recuo, enquanto iatg&racional, parece obter um resultado
improdutivo em termos de convencimento da paciemt@ceitar a recomendacdo de
reabilitacdo. O ponto maximo de resisténcia aatdide Marcos de dizer como a paciente
deve proceder em termos fisioterapicos no posatatece quando Miriam desautoriza
Marcos enquanto falante. Apesar de produzir acpaseatemente afiliativas providas em
turnos anteriores (. 263, 270 e 274), note-sergquéurno iniciado na linha 277, a paciente
rompe a organizacao da sequéncia em andamentonao televante um topico que entra em

desafiliacdo com o tdpico tratado por Marcos. Atugp € reforcada no turno transcrito nas
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linhas 280-281, quando a paciente inclusive profepgimeira palavra do turno em volume
mais alto exibindo total desatencao a fala de Marco

As acdes desafiliativas de Miriam fazem com queddksabandone temporariamente
sua linha de raciocinio. Ele da mostras de acaitdentidade de ouvinte imposta por Miriam
(. 282 e 286) e responde a afirmacao da pacientgud em seu coracamodr enquanto]
n&do convém mexé de jei[to nenhum] ” com um marcador de concordancia e a repeticao
parcial do turno da paciente (4. ndo vai] ser mexido. "1 . 289-290). Nessa parte da
interacdo, Miriam novamente posiciona-se de modevealar maior grau de conhecimento
dentro do gradiente epistémico do dominio de infm&o em pauta. (HERITAGE, 2012).
Dito de outra forma, na balanca de negociacao fdeniacdo sobre como o coracdo devera
ser tratado, a paciente exilsatus epistémico mais elevado em comparacdo com O
fisioterapeuta, afinal, € ela quem obtém a infodoage que seu coracdo “ndo convém ser
mexido.” Mesmo que 0 acesso a informacgédo apresent®mo “derivado” (POMERANTZ,
1980), isso néo invalida a autoridade epistémiceatia por ela.

ApoOs produzir um marcador de recebimento (. 288recido depois da repeticdo
parcial do turno da paciente, Marcos retoma o pitspenso por conta da fala de Miriam e
propde novamente conversar com a equipe médica sobaso especifico da paciente. Ele
também menciona mais uma vez a orientacdo médea gaciente recebera no dia da alta (I.

4l

292-293). Ao final desse turno, Marcos produz o aador discursivo “né”, apdés uma
expiracdo audivel. O uso desse marcador em pofigalode turno tende a operar como
solicitador de confirmacédo e, dessa feita, impda aaterlocutor/a a relevancia condicional
(SCHEGLOFF, 1968; 2007) de ter que agir em respstaicitacdo. Miriam orienta-se para
essa relevancia e age assentindo com a cabecauMaigez, entdo, o fisioterapeuta associa a
referida orientacdo ao processo de reabilitac@odatle ainda ndo assentida pela paciente. A
pausa que segue esse turno de Marcos (. 299)ndiatijva na medida em que aquele
momento seria propicio ao aceite da paciente amewdacdo de Marcos. Note-se que o
fisioterapeuta, novamente, elabora o procedimentaldilitacdo como uma deciséo ja tomada
(“=pra podé fazé esse processo de reabilitagéo ai. " 1. 297-298), o que, em ultima
instancia, escalona a requisicdo do direito derah@@r ou, nesse caso, quase impor uma
tomada de deciséo positiva a paciente.

Talvez, em razdo da auséncia de aceitacdo a redag@m por parte de Miriam,
Marcos recue em seu posicionamento dedntico massvwan. A recomendagédo em favor da
reabilitacdo é (re)elaborada comeeél que continue fazendo " (1. 300). Marcos finaliza

o turno com a retomada da “importancia da supesVjisigo que ele havia dito, embora de
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outra maneira, quando iniciou a sequéncia de recdagdo (Excerto 12, |. 219-228, a
subsecao 6.3.1). A perseveranca em resistir a esudagdo por parte da paciente é notada
por Marcos, tanto assim que ele produz um turnogaero marcador discursivo “né” em
entonacao ascendente figura sozinho (. 304). Esic@o sequencial intermediéria, i.e., entre
o disparo de uma acdo interacional que torna cmmgibnente relevante uma resposta aquela
acao, e produzido em entonacdo ascendente, o énéléta operar como intensificador de
busca por consentimento ao direito dedntico reda¥fi N&o por acaso, entdo, Miriam pela
primeira vez da mostras de aceitar a recomendagd@ifiente realizada de maneira tacita)
de proceder a reabilitacdo sob supervisg&am,hm[:;] ", |. 305) — ndo obstante, por meio de
um recibo fraco de concordanciaveak agreement tokgn(COUPER-KUHLEN, 2009;
GARDNER, 1997). O fisioterapeuta ainda expandegaé&ecia e acrescenta uma justificativa
(. 306-307) para a reabilitagcdo acompanhada, aefoeca a ideia de supervisédo, proposta no
momento em que Marcos resume como a paciente deveder em termos fisioterapicos no
pos-alta, no inicio do Excerto 12 (I. 219-228).

Nesse ponto, antes de encerrar a discussao refexerixcerto 15, acredita-se que é
valido explorar as falas de Marcos com vistas &emigtiza-las em termos de acdes
implementadas em favor de recomendar reabilitagédiacca no encontro com Miriam. Para
tanto, apresenta-se um quadro que resume a maoei@a recomendacdo é abordada com a

paciente e a maneira como o fisioterapeuta lida@oesisténcia de Miriam.

Quadro 9 — Sistematizacéo das falas do fisiotetagdarcos em conversa com a paciente

Miriam: acdes e consequéncias

(continua)

Onde? O qué? Como? Consequéncia
interacional?
Excerto 12 Recomendagap“entso o objetivo é Resisténcia por
l. 219-228 isso. sair do parte de Miriam:

hospital e dar
continuidade ao
programa de

“s06 gque eu tenho
gue ta de pleno
acordo com o

reabilitagéo . médico que me
cardiaca. opero [...] " (.
229-231).
Excerto 15 Busca de “assim 6 até a a Alinhamento por
l. 260-261 apoio na vamos conversa parte de Miriam:
autoridade aino!a:jcom 0 médico “ g
- aqui do
meédica hospital[..] ” (I. 263)

109 Afirmacéo feita a partir de se¢des de andlisseudsao de dados realizadas junto ao grupo deipa$ti.
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(concluséo)

Onde? O qué? Como? Consequéncia
interacional?
Excerto 15 Tratamento da| “quando chega no Resisténcia por
l. 268- 272 reabilitacéo centro onde a parte da paciente:
como deciséo fr‘;rt‘)g‘l’rzg ;O;enhora “até porque ele
ja to_mada a leva junto todo um disse ?UEM sabe
partir da histérico que o (-]
conversa com | médico no dia da (I. 277 e 280-281).
o médico alta vai lhe
entrega ta? entao
tudo isso vai junto
com a senhora como
documento. ”
Excerto 15 Aceitacdo dos | “ta. nao vai ser N&o ha evidéncia
l. 289-290 termos da mexido. " de que a acao de
paciente Miriam, apés esse
turno de Marcos,
seja responsiva a
fala dele:
franzimento da
boca (I. 291)
Excerto 15 Recuo no “n&o. isso ai essas Alinhamento por
l. 292-293 tratamento da | informacdes a gente parte de Miriam:
reabilitacdo | cOnversacom a assente com a
como decisao equ'pe,,med'ca cabeca (l. 296)
tomada L]
Excerto 15 Persisténcia na “pra podé fazé esse Resisténcia por
l. 297-298 recomendacgaq processo de parte de Miriam:
por reabilitacdo ai. K auséncia de
reabilitagéo resposta verbal ou
nao-verbal (I. 299)
Excerto 15 Reforgo na “entdo o ideal é Resisténcia por
l. 300-301 persisténcia na que continue parte de Miriam:
recomendagég fazendo e porisso auséncia de
a importancia da
por o, resposta verbal ou
reabilitacgo e | SUPeV1S40 nao-verbal (I. 303).
retomada da
importancia da
supervisao
Excerto 15 Busca por “ng?” Afiliac&o por parte
l. 304 afiliacao da de Miriam:
paciente “=imhm[] "
(1. 305).
Excerto 15 Reforgo da “porque a gente tem Acao responsiva
l. 306-307 importancia da que ter alguns que indica
supervisgo | cuidados com o recebimento de
pIaC|er.1te que, fez a informagéo:
cirurgia cardiaca. “.mhnt (1. 308).
Fonte: Elaborado pela autora.
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Por meio da sistematizacdo das falas de Marcoxséiel observar os recursos
interacionais mobilizados pelo fisioterapeuta phdar com a resisténcia de Miriam e
perseguir na recomendacdo em favor de reabilitagfervisionada. Primeiramente, nota-se
que Marcos faz a recomendacao “ao modo Maxcéardialde, i.e., anunciando a informacao
em termos de objetivo da instituichio. Em consegaérdisso, Miriam entende a
recomendagdo como generalizante e demanda coneersaseu medico que, para ela, € o
profissional que pode falar sobre seu caso paaticMarcos atende a demanda da paciente e
busca apoio na autoridade médica. Contudo, ele deéixa de insistir na reabilitacdo
supervisionada, inclusive, em certa medida, impandtividade como uma decisao tomada e,
depois, reforcando sua importancia até o ponto em apnsegue afiliacdo por parte da
paciente, ainda que por meio de um recibo fracmodeordancia (l. 305).

Algo importante a ser levado em conta, ainda nesse, remete a indicacdo de
reabilitagcdo cardiaca para pacientes em pos-opieralé revascularizagdo do miocardio.
(veja-se, e.g., SILVEIRA et al., 2008). Nesse aspesegundo os Arquivos Brasileiros de
Cardiologia (2004), a reabilitacdo engloba des@ssagens até programas de exercicios
fisicos que visam a recuperar a capacidade caedmratoria e funcional do/a paciente para
realizar atividades basicas do cotidiano (e.g.tasese, ir ao banheiro, tomar banho, escovar
os dentes etc.) até o ponto, em certos casos, eno/gupaciente possa recobrar sua rotina
(e.g., trabalhar, cozinhar, realizar atividade séxiazer atividades mais intensas tais como
caminhar, dancar, correr etc.); aos/as pacientstasiaticos/as, ha, também, a indicacao de
realizacdo de teste ergométrico dentro do periedtés a seis meses poés-cirurgia. Assim,
mesmo que a situacédo de Miriam requeira atencda, @dnforme parece ser o caso em razao
do que ela afirma acerca do estado de saude deosagdo, algum tipo de reabilitagdo
cardiaca (supervisionada) é indicado, sob o rigoo,exemplo, de ela vir a ter um edema
pulmonar caso permaneca fisicamente inativa pagdgeriodo de tempo. Ainda, se é o0 caso
que Marcos teve acesso aos exames de Miriam @npmrtsabe das condigbes de saude de
seu coragdo, o fato de ele ter ido conversar conaiMisobre a reabilitacdo sugere que néo ha
contra indicac&o para a realizacao da atividades®teita, o que parece faltar para Miriam &
o entendimento sobre o que compreende, de fatocegeo a reabilitacdo cardiaca
(supervisionada) e, também, sobre que tipos dddatig fisica estdo implicados na
recomendacgao de Marcos, questdes que o fisiotaeap@a esclarece.

Ainda com base na analise do Excerto 15, alegpise estratégia de buscar apoio na
autoridade médica nao significa necessariament®ic@r consequéncias interacionais talvez

causadas pelo procedimento de abordar pacienteésgewio a fala ao “modo Maxcardio de
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falar.” No caso em analise, tendo discutido “coragdaciente Miriam resiste a recomendacao
do fisioterapeuta Marcos, recorre-se a Stevan@@dtX) na tentativa de explicar por que isso
acontece.

Nesse sentido, a primeira questdo a ser levadaoasideracdo é que a atividade
“recomendar reabilitacdo supervisionada” ocorre @m contexto em que O servico de
orientacdo sobre medidas de autocuidado de saddenefjuisitado pela paciente. Entende-se
que esse fato contribui para deixar a paciente @icfo analoga a uma pessoa que recebe
uma oferta de cartdo de crédito. (JUNG LAU, OSTERWM\ 2005). Em termos
comparativos, pode-se dizer que a reabilitacdorsigpEnada € articulada como algo que
trara beneficio a paciente e, portanto, como aifjoildde recusar. Assim, a atividade em
discusséo cria constrangimentos a Miriam, hajaavés pausas e hesitacdes que Miriam
produz ao resistir a recomendacédo, além das paiifas que ela prové ao desalinhar-se ao
fisioterapeuta (veja-se discusséo referente aortxdd, a subsecdo 6.3.1, deste capitulo).
Ademais, embora Miriam seja colocada em posicawedeficiaria dos efeitos da reabilitagdo
supervisionada (veja-se Excerto 12, |. 226-228gtigidade interacional de recomendar
organiza-se de modo que o foco esta na apreserdacamgrama Maxcardio, i.e., em seus
objetivos e supostos beneficios a paciente, e r&ocondicdes de saude particulares a
Miriam. Agregue-se a isso o fato de que, emboracMamssuma a identidade social de
fisioterapeuta do programa, ele ndo é o fisiotar@pala paciente nem, ao menos, um
provedor de salde com quem Miriam ja estabelegiumatipo de vinculo de confiari¢é
Por dltimo, mas ndo menos importante, Miriam jaidnagvelado conhecer as recomendacdes
do programa por conta de seu marido ter sofridondianto e ter-se tratado no mesmo hospital
onde agora ela se encontra (veja-se Excerto 14 athante). Esse fato concorre para o
entendimento de que recomendacdes que levasseranganacestado de saude particular de
Miriam provavelmente seriam mais atraentes paraceepte e, talvez, contribuissem para ela
mostrar-se mais receptiva ao requerimento de aatdei dedntica de Marcos. A conjungéo
desses fatores converge para a percepcéo de gieterdpeuta deixa passar a oportunidade
de estabelecer um “ambiente interacional favora{MRYNARD; SCHAEFFER; FREESE,
2011) ao se abster de exibir a atualizacédo dststusepistémico no dominio concernente ao
acesso de informacdo ao exame da paciente e, assistruir-se como alguém costatus
dedntico valido para recomendar sessdes de reghiitcardiaca supervisionada a Miriam. A

discusséo referente ao Exceto 15 procura mosteruqua vez apresentada resisténcia do/a

110 Nesse aspecto, importa informar que ndo h& unodikp de pacientes para cada fisioterapeuta. Assifas
pacientes fazem as se¢des (normalmente duas \edés) @ada dia com um/uma fisioterapeuta diferente
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paciente a autoridade dedntica do/a profissiondlyodta por cima” torna-se trabalhosa,
mesmo quando a autoridade médica é chamada anadiers recomendacéo.

A andlise da interacdo mostrada no préximo excertocomparacdo com a acao de
atender a demanda de pacientes que expressam jo daesediscutir seus problemas com
os/as médicos/as, aponta para a existéncia de umrenio propicio para os/as profissionais
ndo médicos/as ancorarem recomendacdo em favoedilas de autocuidado de saude na

autoridade médica. Discute-se essa maneira deagirbxima subsecao.

6.3.2.3 Recursos Interacionais Mobilizados de Modo Anteceder a Busca por

AutoridadeMédica para Endossar a Recomendacéao

Argumenta-se que a acdo de anteceder a busca fmidade médica de modo a
endossar a recomendacédo por alguma medida de @adoude saude possui potencial para
neutralizar possiveis acdes responsivas blogueadieraecomendacdo. Conforme discutido
mais adiante, isso ocorre porque o/a profissiodal médico/a, ao proceder de tal forma,
mostra-se conhecedor do caso daquele/a paciergeifgspa com o/a qual esta conversando.
Assim, o/a profissional ndo médico tem a oportuwiedale exibir uma identidade de
participante da equipe que cuida do/a paciente anparacdo com alguém com identidade
de cumpridor/a da tarefa de orientar pacientes qumta das demandas do programa
educacional Maxcardio. A andlise do Excerto 164dita no sentido de mostrar como iSso
acontece.

O Excerto 16 traz um trecho da conversa entre riciautista Leia e a paciente Ligia.
Importa dizer que parte desse segmento interacioraas especificamente a fracdo localizada
entre as linhas 162-178, foi discutida no capitaiderior. Aquela ocasido, o segmento
prestou-se para a discussao acerca de como osfissipnais ndo médicos/as da equipe
“ativam o modo Maxcardio de falar". No caso em d@es lembra-se que, conforme
previamente informado, nutricionista e pacienteveosam sobre a aceitacdo ou ndo da dieta
que vem sendo oferecida a Ligia ao longo da ing@maApos o encerramento do topico
“dieta no hospital”, Leia comeca a abordagem solpeograma. A parte do excerto de maior
interesse nesse momento inicia quando a nutricéoregleciona o topico parte da

nutriggo " (I. 176). Segue-se o excerto.
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Excerto 16 [HNS_Leia_Ligia_31 07 2013 a parte degéo 2]

162 LEIA: >que que< acon rtece &::: >ja s-< i rveram orientaga::o
163 de outros profissionais em rela¢éa:o,=

164 LIGIA: =si:m °sim®

165 (0.4)

166 LEIA: a:::: (.) ao progra:ma max (cardio né::.h entdo >assi:m<

167 a gente tento:u &- unir no <mesmo manua:|> (0.6) n é:
168 (.) &:: >a parte da< fisioterapi:a,=

169 LIGIA: =é:

170 LEIA: psicologi:a, nutrigdo, (0.5) as orientagd:es, (0.6) num
171 Unico manua:l=

172 LIGIA: =[é:]

173 LEIA: [ 1pra] fica: mais fa:cil (.) pro paciente

174 LIGIA: [sim.]

175 LEIA: [e pros] cuidado:res, (0.7) segui:r os cuida vdos (.)
176 né:: h aqui: (0.7) tem a pa:rte da nutrigdo (.) -

177 especificame:nte

178 LIGIA: sim=

179 LEIA: =ta::, entdo >s&o as< orientac¢d:es nutrici ____ onais,
180 (0.6) que nos considera:mos, (.) fundamentais, (0. 4)
181 pra que siga depois (.) né:: (.) &: 1po:s (.)

182 LIGIA:  sizm=

183 LEIA: =alta, (0.4)[os =

184 LIGIA: [sim]

185 LEIA: =cuida:dos=

186 LIGIA: =continua segui:n do
187 LEIA: exatamente (.) >en 1tdo dona Ligia a gente rti:nha<

188 conversa:do (.) so:bre o cuidado com o sa:l

189 @)

190 LIiGIA: é:=

191 LEIA: =né:;, o] rsal]

192 LIGIA: ° [sim ]sim®

193 LEIA: é fundamental, (.) o contro:le,=

194 LIGIA: =é:

195 LEIA: né: entdo o médico ta: prescrevendo uma dieta com
196 pou yquinho sa:l=

197 LIGIA: =si:m

198 LEIA: .h 1 pra fica mais fica mais fa rcil de enten 1dé: a gente
199 colocou aqui: (0.4) &:::i- - o 10bjeti:vo né:- as

200 explicacd:es (0.6) &::: <porque:> que a gente deve

201 cuida do sal (.) entd:o aqui te:m (0.4) &:: >como 1é
202 que< a gente po:de, (.) controla: no diaadi:a, ( ) >0
203 gue que a gente ta ingerindo de sa:l< (.) a gente

204 listo:u (.) os alime:ntos,

205 @)

206 LIGIA: ca:°

207 ()

208 LEIA: entao >por exemplo< os embuti:dos=

209 =a: sim

Depois de fazer referéncia a parte da nutricdacquseta no manual para o qual ambas
estdo orientadas (veja-se a Figura 12 a esse t@spadia informa Ligia que as orientacdes
nutricionais tomam como base o que o programa derssifundamental " a ser adotado
pelos/as pacientes como medidas de cuidados nalfadg- 179-183). Interacionalmente

falando, percebe-se Ligia alinhada e afiliativas tavmos de adocao de cuidados propostos
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como fundamentais por Leia. Em termos de alinhames@-se que a paciente produz acoes
preferidas em resposta aos turno de Leia (I. 182). No que se refere a afiliacdo, nota-se
que Ligia demonstra concordar com a perspectivautiacionista (I. 186). A afiliacdo da
paciente ndo escapa a nutricionista, que produrecino de aprovacdo (GARDNER, 1997)

no inicio do turno transcrito a linha 187.

Figura 12 — Orientacao visual das coparticipanéea p manual Maxcardio

~

~

Fonte: Elaborada pela autora com base no Prograntageape.

Subsequente ao recibo e apdés uma micropausa, méndesma linha, Leia sinaliza
mudanca de tépico por meio de um marcador disaursium termo de enderecamento
“>enttdo dona Ligia  ”). O tOpico selecionado apds a sinalizacdo de mgelai.e., o
cuidado com o sal, revela-se ainda como perten@ntscopo das orientacdes nutricionais.
Contudo, conforme se torna visivel pela assercdceee também pela resposta de Ligia, no
turno subsequente (I. 190), nutricionista e paeie@d haviam conversado sobre dieta
hipossddica anteriorment&, controle que a nutricionista qualifica, novamentemo
fundamental (I. 193). Mais uma vez, a paciente @ggemaneira afiliativa a nutricionista,
concordando com o seu ponto de vista (I. 194). Apassposta afiliativa de Ligia, Leia
produz outro marcador discursivo em posicao frod&lturno (hé”, . 194). A producao
desse “né”, local e situadamente, tem potencia pgir como sinalizador de que o topico em
pauta no momento prestar-se-a a um novo curso d@e &gn outras palavras, tomando

emprestado um termo da AC, esse “né” opera conabizador de mudanca gradual de agéo

111Veja-se a discussdo sobre a existéncia de um goancado para a abordagem ao programa Maxcaadio
Capitulo 5 deste trabalho.
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dentro do mesmo tépico, e ndo de mudanca gradutdpi Etepwise topical movemént
como originalmente cunhado por Sacks (1972, p.6)5-@ novo curso de acdo que Leia
instaura envolvendo o tépico dieta hipossodicalaese um ligeiro desvio de abordagem
sedimentada no “modo Maxcérdio de falar”. O coetad sal que sai do escopo “orientacdes
nutricionais do programa” e entra na esfera dacpgE® meédica especifica a pacientes(*
entdo o médico ta: prescrevendo uma dieta com pou yquinho  ysa:dl =", . 195-196),
imediatamente aceita por Ligia.

A partir da andlise do excerto proposta até essenanto, percebe-se que a
nutricionista organiza sua fala de modo a: (a) eniamente, vincular sua visita a paciente ao
programa de educacdo Maxcardio e, assim, estabelegmposito do encontro, qual seja,
orientacdo educacional acerca de controle nutadidb) sinalizar para a paciente o topico
principal da conversa, i.e., cuidados nutriciorfaisdamentais no pés-alta; (c) retomar a
questdo da dieta hipossddica, que parece ter sidada “extra oficialmente” em outro
encontro, mas, nesse momento, é evocada comodaaoiéentacdo educacional prevista pelo
programa. A maneira como Leia organiza a fala cqgauoom a organizacdo de fala
apresentada por outros/as profissionais ndo-médicakarem inicio a tarefa institucional de
apresentar o programa Maxcardio, conforme jA& meadio neste trabalho. Em outras
palavras, o “modo Maxcardio de falar”, i.e., a agéanunciar informacdes sobre orientacbes
educacionais preconizados pelo programa, € um @agiiéd perpassa todas as areas que
compdem a equipe multidisciplinar do programa, afararea da medicina, cujo mandato
institucional é dar alta aos/as pacientes, confanteriormente mencionado. Nesse sentido,
argumenta-se que Leia faz um desvio do padrédo picatzar a dieta hipossodica via
autoridade médica em vez de se ater a abordarantppr meio de informacdes trazidas no
manual que, inclusive, é manipulado por ela durargenversa com Ligia.

Em tal sentido, parece que semdamental o controle do sal ” como parte das
orientagdes nutricionais do manual ndo é o sufieipara endossar a recomendacéo em favor
de dieta hipossddica, mesmo diante de acdes iaAaimplementadas por Ligia. Outro ponto
a se considerar na fala de Leia é que, ao conweoaatoridade médica, a nutricionista age de
modo a se abster de exercer autonomia enquanteiownista. Explicando melhor, antes de
tudo, enquanto profissional de nutricdo, pressiggdgue Leia poss@ixpertise— i.e.,status
epistémico — e legitimidade — i.statusdebntico, para recomendar que Ligia, portadora de
ICC, doenca renal, diabetes e hipotireoidismo, rotmta quantidade de sal ingerida

diariamente sem precisar recorrer a autoridadeaadudira tanto.
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Contudo, analisando a fala de Leia sob outro prigraadera-se que, ao chamar pela
autoridade médica, ela age de maneira a mostrampqgssui conhecimento sobre o caso
especifico de Ligia. A profissional mostra que sabgue o0 meédico prescreveu para a
paciente. Agindo assim, Leia, em certa medida, immpum traco particularizante ao evento
Maxcardio em andamento. Além disso, ela também adeisansparecer a pratica
multidisciplinar que envolve o trabalho dos/as gibnais da equipe Maxcardio. Desse
modo, Leia constroi-se como interlocutora do médieo Ligia. Isso tem potencial para
aproximar Leia de Ligia a medida que ela deixaateusna nutricionista do programa do
hospital, que passou no quarto para cumprir aataeffalar sobre as orientagées nutricionais
do manual, e passa a ser uma profissional envahadzaaso especifico de Ligia.

Em comparacdo com o que ocorre no Excerto 12,aicitaralmente falando, vé-se
que, enquanto Leia “vai primeiro”, exibindo sstatusepistémico atinente ao prontuario de
Ligia e, assim, particularizando o atendimento@eode para além do nivel da fala ajustada a
sua interlocutora, Marcos “vai segundo” e somethialaa selstatusepistémico referente ao
exame de Miriam apos a interpelacédo da pacientes $abaspecto. No caso de Leia, a acéo
coopera para: (a) a construcdo de uma identidadeuttecionista comstatus dedntico
legitimo para requerer o direito de reforcar a gie&o médica de dieta hipossoédica e (b) a
prevencao de eventuais bloqueios por parte dangadieente a recomendacdes vindouras ao
longo do encontro (e.g., alegacédo de que a recamgéonddeve ser endossada pelo/a
meédico/a). Isso ndo ocorrera no caso de Marcosguama acdo teria funcao reparadora de
status dedntico, ja posto em cheque por Miriam. Nessdidgeré que se aponta para a
possibilidade de haver um momento mais apropriaata ps/as outros/as profissionais da
equipe chamarem pela autoridade médica nos ensomue@stigados, i.e., antes de um
eventual bloqueio por parte dos/as pacientes.

Ainda em termos de comparacao, pode-se alegar gjdeis encontros sdo bastante
diferentes, pois, enquanto Ligia mostra-se alinteadéiliativa a recomendacao em favor de
controle de sal, conforme analisado anteriormentaterlocutora de Marcos age de maneira
desalinhada e desafiliativa em relacéo a atividademendada pelo fisioterapeuta, conforme
discusséo referente ao Excerto 12, a subsecdo. &Btfetanto, voltando-se ao inicio do
Excerto 12, vé-se que a transcrigdo dos turnogini linha 219. Percebe-se com isso que ja
havia ocorrido conversa antes de Miriam efetivarbloqueio & recomendacdo do
fisioterapeuta. Mais importante, no inicio daqueteerto, nota-se, por meio da formulacao
(HERITAGE, WATSON, 1979) que Marcos faz, i.e., toreada que ele faz da prépria fala,

que ndo é a primeira vez em que ele seleciona iootdpeabilitacdo supervisionada” no
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encontro com Miriam. Nas outras oportunidades emMarcos seleciona o topico, Miriam

ndo faz movimento de bloqueio explicito a recomeédaTais trechos ndo foram exibidos;
contudo, o fato de Miriam né&o oferecer blogueio ecomendacdo de reabilitacdo
supervisionada em momentos anteriores ao most@éxeerto 12 fica evidente pela selecéao
lexical e pelo desenho do turno da paciente, traasentre as linhas 229 e 231 (Excerto 12).
Assim, alega-se que o fisioterapeuta teve oporadaas dar primeiro e fazer referéncia ao

exame de Miriam por mais de uma vez antes de Mirgferir-se a ele. Essa alegacao cria
robustez ao se olhar para o inicio da conversa enfiisioterapeuta Marcos e a paciente
Miriam e compara-lo ao modo como a nutricionistalaborda o programa Maxcardio com a

paciente Ligia. Veja-se o Excerto 17, nesse sentido

Excerto 17 [HNS_10_10_13_Marcos_Miriam_qual € #iele

1 MARCOS: .hh >>muito bem entédo assim 6<< ( ) o que nds vamo S
2 fazé ont- hoje. a senhora recebeu ontem (.) né? o]

3 manual max[cardi]o (.) ta?

4 MIRIAM: [ 1é: ]

5 .h que descreve aqui pra senhora eum pouco ° ( ) em

6 relacdo a doe:nc¢a, algumas caracteri:sticas,

7 como é que (.) a::=

8 MIRIAM: =muita coisa [disso] ai eu ja=

9 MARCOS: [até-]

10 MIRIAM: =conhecia

11 porque meu marido °passou por isso°=

12 MARCOS: = rm hm a senhora

13 ja tinha [um] pouco de conhecimento a[ssim]=

14  MIRIAM: [ reu] [ 1é]

15 MARCOS: =em relacdo
16 ai:sso.=

17  MIRIAM: = 1é=

18 MARCOS: =°t&°. .hh[tsc

19 MIRIAM: [°que® eu:: que eu li mais 1a no
20 fundo foi a parte da:: (.) fisiotera | pia=

21 MARCOS: =i;isso que é-
22 € a minha par[te que] eu vou:: podé orienta pra senhora
23  MIRIAM: [é: ]

24 MARCOS = agora=que foi o que eu tinha pedido pra senhora ler

25 ontem né:?=

26 MIRIAM: = rm hm=

27 MARCOS: =>na verdade< todas as equipes,

28 enfermagem, nutricdo >psicologia, .h a parte mé dica<
29 também pa:ssam e conversam com a senhora °aqui®

30 (0.6)

31 MARCOS: .hhdeixa eu lhe passa assim 6. qual é a ideia?

32 a gente vai conversa::ndo e vai- m: tirando as davidas
33 ta?

34 ()

35 MARCOS ((engole a saliva)) .hh a gente tem algum as

36 orientac8es entdo da fisioterapia como eu pedi pra

37 senhora ler o:ntem (.) ta? a ideia é que (0.7) nos

38 primeiros dias depois (.) quando for pra ca:sa, .hh
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39 a senhora va retomando as atividades diarias po uco
40 a [pouco]
41 MIRIAM: [pouco]

Analisando-se o Excerto 17, entende-se que o ini@iabordagem do fisioterapeuta
assemelha-se ao comec¢o da aproximacao que a onistai faz & Ligia no que concerne as
medidas de autocuidado circunscritas a sua aretudedo profissional. Em ambos os casos,
ha referéncia: (a) ao manual Maxcardio; (b) aogixissionais das outras areas que
compdem a equipe; (c) a distingdo da area de aiudwa falante pertinente ao motivo do
encontro. O que distingue as duas abordagens @énjeste o desvio de carater
particularizante efetuado por Leia, e ndo por MarcArgumenta-se que, ao longo da
sequéncia exibida no Excerto 17, h4& momentos apustyara o fisioterapeuta tornar
relevante o conhecimento que tem sobre o exameirgniM mais especificamente: (a) apos
Miriam explicitar o conhecimento que possui sols®@entacdes que constam no manual (I.
8-11); (b) em resposta a afirmacdo de Miriam acdeckeitura da parte do manual relativa a
fisioterapia (I 19-20); (c) apds a referéncia sabmnversa que a paciente terd com o médico
(. 28-29); (d) no momento em que o fisioterapesegteciona as orientacdes da area de
fisioterapia (I. 35-36). Em suma, ao deixar passigroportunidades para falar sobre o exame
antes de Miriam, além de outros ndo contempladosindise, Marcos desperdica uma
oportunidade de construir-se como fisioterapeuten &atus epistémico sobre o caso
particular de Miriam e, por consequéncia, como ipsadnal comstatus dedntico para
recomendar-lhe reabilitacdo cardiaca. O desperdécifim, acarreta um custo interacional
alto para Marcos, conforme demonstram as analis&goertos 12 e 15.

Dentro da proposta de apresentar um percurso @mpgigmonstrativo de como a
organizacdo macroestrutural do programa enquariot@em sua totalidade se torna visivel,
até o momento, as seguintes etapas analiticas fa@mempladas: (a) como os/as
profissionais ndo médicos/as da equipe abordarecasnendacdes em favor de medidas de
autocuidado de saude, (b) como os/as pacientestersias recomendacdes e (c) como
esses/as profissionais lidam com a resisténciademes ou como eles/elas agem de modo a
antecipar possiveis a¢fes de resisténcia. Quantuesito (b), a analise dos dados mostra
que, de forma recorrente, os/as pacientes bloquammecomendagdes ofertadas pelos/as
profissionais ndo médicos/as ou suas propostapateagem sobre autogestdo de cuidados
de saude por meio do chamamento a autoridade médicaanifestacdo do desejo de
conversar com profissionais médicos/as acaba pwidoar como acdo de resisténcia ao
exercicio de autoridade debntica do/a interlocataifcunstancial, nesses casos, dos/as
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profissionais ndo médicos/as. Como proximo estagiocconstrucdo do percurso empirico
proposto, torna-se importante revelar, entdo, costas profissionais médicos/as conversam
sobre essas medidas de autogerenciamento de saude.

Dedica-se 0 proximo capitulo a andlise dos dadogsjondentes as conversas entre
profissionais médicos/as que integram a equipe Btdiw e pacientes cardiopatas atendidos
pelo programa. Novamente, uma questdo metodolégcampde quando da decisdo de
apresentar as interacfes com os médicos que partiol da pesquisa. Trata-se das interacdes
com os/as profissionais médicos/as em separadoaeéo rde a tarefa a ser realizada nas
consultas de alta ser diferente da tarefa a skzada nos encontros em que participam os/as
profissionais ndao médicos/as. Conforme previaméarftemado, enquanto no primeiro, a
principal tarefa consiste em efetuar alta hospitate segundo, a tarefa é proceder a

orientacdo educacional para controle de fatoresde evitaveis.
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7 DIREITOS E OBRIGACOES DE SABER E DE DIZER NAS CONSULTAS DE
ALTA: PERCURSO EMPIRICO PARTE II

N&o obstante a tarefa dos/as profissionais médigoabs encontros que servem de
dados a esta pesquisa, seja efetuar alta hosphialanomentos na interacdo em que eles/as
selecionam tépicos pertinentes as medidas de adamtude saldde (e.g., dieta e atividades
fisicas) como forma de controle da doenca. Nassvezeque isso acontece, é recorrente os/as
meédicos/as produzirem seus turnos de fala em foromentrega de informacéo de cuidados
de saude. Neste capitulo, propde-se uma discusagoaprofundada sobre o como se déo
essas entregas de informacgdes nas consultas de alta

Para tanto, apresentam-se dois excertos nos gesamédicos Alberto e Caetano

tornam cuidados de saude relevantes.

7.1 Recursos Interacionais Mobilizados por Profisenais Médicos/as para Recomendar

Autocuidados no Pdés-Alta: a Listagem

O Excerto 18 exibe a conversa entre o médico Adbartpaciente José Mario e a
acompanhante de José Carlos, sua esposa, aquidzhdma. eila. José Carlos € portador de
SCA e, a época da coleta de dados, estava recdpesarde uma cirurgia de revascularizacao
do coracgdo (angioplastia). Nos turnos anterioresnamstrados no excerto, o0 medico procede
a agenda da consulta de &ftaNesse interim, Alberto informa a José Mario gee médico
assistente deseja vé-lo dentro do prazo de umansemadartir daquele dia para fins de
acompanhamento do estado de saude do pacientee &dbaspecto, ha um trecho da
conversa, ainda anterior ao segmento apresentadque médico e paciente tratam do local
onde o paciente deve marcar a consulta com o médgistente, se no hospital ou na clinica
onde o médico trabalha. Apés o esclarecimento éeJgeé Mario deve dirigir-se a clinica,

Alberto seleciona o topico “controle do estado algde de José Mario”.

Excerto 18 [HNS_Alberto_José Mario 06 08 13 o aie}r

99 ALBERTO: >>e esse controle tem que ser feito assim 6<<

100 (0.4)((médico engole a saliva))

101 a gente tem que controla os exames de sa:ngue, tem que
102 sabé se a glicose ta bem controla:da, se o coleste rol
103 t4 bem controla:do, se o senhor ta: fazendo uma di eta
104 compativel com alguém que tem realmente (0.3)um

105 diagnéstico desse proble::ma, se o senhor ta

112 y/eja-se Capitulo 4.
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106 a::: fazendo um desenvolvimento da capacidade de

107 exercicio, que também é importa:nte (.) ta? e se t a
108 tomando as medicacdes corretamen(te ]

109 LEILA: [ele] € mu:ito

110 discipli[nado]

111  J.MARIO: [°néo] eu sou disciplina[do®]

112 ALBERTO: [é: ]

113 LEILA: isso ai eu ndo tenho problema nenhum com ele

Uma vez que redireciona a conversa de modo arvattacumprimento da agenda
interacional do encontro (I. 99), Alberto comedalar como o estado de saude de José Mario
deve ser controlado (I. 101-108). A primeira coigge chama a atencdo em sua fala é a
organizacdo em dois blocos das atividades de derite devem ser realizadas. O primeiro
bloco refere-se ao monitoramento dos exames deisarmn respeito aos niveis de glicose e
colesterol de José Mario. As escolhas lexicais therfo evidenciam que ele atribui essa
atividade de controle como tarefa do(s) médico(® gcompanhara(do) o paciente no poés-
alta. Note-se, nesse sentido, que ele seleciamante ” (I. 101) como responsavel pela
execucdo da tarefa, em contraposicd® gerfthor ” como agente das atividade de controle
que fazem parte do segundo bloco de atividades, dquelas que cabem ao paciente
monitorar (dieta, exercicio de administracdo carrde medicamentos). A despeito da
organizacdo em dois blocos, 0 médico desenha o tyra carrega as informacgdes sobre as
atividades de controle em formato de lista. Podaveeiguar isso por meio da disposi¢cao das
atividades uma atras da outra ao longo do turnm bemo pela prosédia empregada na
construcdo do turno, i.e., producdo de alongameeto/ogais em intervalos regulares e
entonacao continua ao final de cada parte, i.da caidade de construgdo de turno (UCT)
que compde o tur8. O gesto que Alberto faz com as méos afina conganwacao da fala
em formato de lista, conforme se pode averiguanpmo da Figura 13:

Figura 13 — Gesto iconico de listagem realizadoAdberto (a direita na imagem)
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Fonte: Elaborada pela autora com base no Prograntageape.

113 yvejam-se as convencdes de transcricdo no Aneam Ainal da tese.
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A construcao de turnos em formato de lista potémeiate sugere que o/a falante
atribui 0 mesmo grau de importancia aos itens aldoe Essa maneira de falar também pode
ser uma forma de mascarar certa medida de ndmheatie e/ou de assimetria dedntica nas
relacbes sociais entre coparticipantes (LANDMARKYIBRANDENSEN; SENNEVIG,
2015) — e.g., em situacbes em que os itens de ist@asto oferecidos como opgdes de
escolha em determinado dominio. Nesse sentidojeroet al. (2013) afirmam que a propria
acdo de elencar os itens a serem escolhidos padp@ticipante em formato de lista ja
contribui para a construcéo de relacdes assimgtnaa quais a parte que oferece as opcdes a
serem escolhidas restringe a acdo responsiva de gae escolhe, além de impor-lhe a
preferéncia pela escolha de um dos itens constaatésta.

No caso especifico da interacdo em foco, o fatlberto elaborar uma lista de
atividades de controle de estado de salude e eapergela como uma tarefa que deve ficar a
cargo do paciente/interlocutor, indubitavelmentencorre para a existéncia de uma
assimetria de carater dedntico na relacdo entceparticipantes. Todavia, ndo é essa questao
que se quer destacar, no momento. Quer-se salsoiieg a lista que Alberto elabora o fato
de que ela compete para minimizar o carater danteito das medidas de autocuidados
como parte integrante da recuperagdo de José Mario.

Nesse sentido, entende-se que abordar cada téppmaraslamente tende a gerar
consequéncias interacionais capazes de amparaentexino tocante a autogestdo de
cuidados de saude. (WHO, 2003). Um exemplo disaom@aneira como o mesmo médico,
Alberto, aborda o topico referente a dieta de \@mgeatom folhas verde-escuras na conversa
com a paciente Sueli e sua filha Gabriela (Exc@rtGapitulo 5). Naquela interacdo, Alberto
seleciona o tépico em separado das outras medédaatdcuidado e atribui a diettatusde
tratamento. Em consequéncia disso, Gabriela, a@manante da paciente, indaga sobre quais
vegetais e em quais quantidades Sueli deve ingetipo de alimento recomendado. Isso
mostra que ela consente a recomendacdo de Albegtttemde a ingestdo dos alimentos
recomendados como tratamento de salde a ser seguido

Em se tratando de dietas, atividades fisicas e rasin@icdo de medicamentos, o
padréo de fala sobre autogestdo de cuidados de sh8drvado na conversa entre o médico
Alberto, o paciente José Mario e sua acompanhhaii@, mostra-se recorrente em consultas
de alta hospitalar no contexto estudado. O ExcE®toanalisado adiante, apresenta outra
conversa entre meédico e paciente na qual aquelenfaz fala bastante parecida com a do
meédico Alberto, nesse sentido. O excerto traz ugmsato da conversa entre 0 médico

Caetano e o paciente Fausto, que esta acompanéau@ ésposa, Elisa. A ocasido da coleta
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de dados, Fausto estava internado por conta deegondo evento cardiovascular, i.e., um
infarto agudo do miocéardio (IAM). Ap6s 13 dias deternacdo, Fausto estava em
procedimento de alta hospitalar. Anterior ao treapmesentado, o0 médico faz uma analogia
entre a doenca de Fausto (SCA) e um vulcdo. Caetsac comparacao para explicar a
Fausto que ele pode sofrer novo infarto. No indlticsegmento destacado, no turno transcrito
na linha 44, o médico refere-se ao coragdo de &adsse turno € o penultimo da sequéncia
em que o plano maior de acdo (LEVINSON, 2013) érinar Fausto da possibilidade de
novo episadio de IAM. A sequéncia encerra-se camrmo transcrito na linha 47. Apés um
recibo de reconhecimento por parte de Fausto, aGcoé@tstaura novo curso de agao por meio
de uma pré-sequéncia que anuncia a informacaostia de medidas de autogestdo de
cuidados de saude (I. 48-49).

Excerto 19 [HNS_Caetano_Fausto 22 08 13 formasam¢énele adormecido]

44 CAETANO: ele pode fica muitos anos adormecido.

45 ®)

46 entdo a doenca cardiaca ela é da mesma forma

47 FAUSTO: °°mhm°®°

48 CAETANO: e agente tem algumas formas: (.) de tenta manté el e
49 adormecido >por mais tempo<

50 @)

51 FAUSTO: sim.

52 (0.7)

53 CAETANO: que é ((enumerando com os dedos)) usando as

54 medicac0es, &:::: fazendo >alguma coisa de ativ idade
55 fisica<, cuidando a:: questdes nutricionais tam bém de
56 dieta=

57 FAUSTO: =sim

58 CAETANO: isso ai foi orientado pela enfermeira <alguma coisa <?
59 FAUSTO: nédo.

60 @)

61 CAETANO: >chegaste ate dar o livrinho aquele?<

62 (1.3)

63 o livrinho néo.

64 ®)

Apos um recibo de “va em frenteyd ahead (SCHEGLOFF, 2007) de Fausto,
intercalado por uma micropausa e uma pausa, Captadaz novo turno de fala (I. 53-56).
Prefaciado por elementos sintaticos que ligam m@onuida informacdo ao oferecimento da
informacé&o propriamente ditag(fe ,¢”), o turno de Caetano entrega &sras de manté
ele adormecido  ”, i.e., sobre quais medidas de autocuidado devwmadotadas para manter

a doenca cardiaca sob controle.
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Assim como faz o médico Alberto, o0 médico Caetaambem elabora o turno em
formato de lista e produz com as maos um gestacate enumeracédo de itens, o que

combina com a acéao verbal que ele esta realizaodw se vé na Figura 14:

Figura 14 — Gesto icbnico de lista realizado pcet@ao (a esquerda)
n“ U\/ v ==
\/ SN

SO S

Fonte: Elaborada pela autora com base no Prograntageape.

Da mesma forma como discutido acerca da interag&cegvolve o médico Alberto,
entende-se que a entrega de informacdo em forneatistd feita pelo médico Caetano néo
contribui para a valorizacdo das medidas de aufgesnquanto parte do tratamento que
auxiliard Fausto a controlar sua doenca.

Além da repeticdo do padrdo de entrega de informpagétro aspecto da fala de
Caetano chama a atencdo nesse segmento, a saldagamento das figuras dos/as
profissionais das areas de fisioterapia e nutri&®se que, em sua tomada de turno,
subsequente ao marcador de recebimento oferecidéapgto (I. 58-59), 0 médico questiona
0 paciente sobre ter sida@rientado pela enfermeira " guanto ao tépico em pauta na
conversa. Considerando que entre os itens dadfstecida pelo médico constam dieta e
atividade fisica, e que a equipe conta com profisss desses campos do saber, cré-se, sob
uma perspectiva macro, que tal apagamento, los@l@lamente, trabalha a favor da criacéao

ou perpetuacdo de uma cultura de desprestigio glassprofissionais frente ao paciente
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Fausto. Analisando a fala de Caetano, ainda sob perspectiva macro, pensa-se que ela
evidencia certa medida de desvalorizacdo dos/dsgomais ndo médicos dentro da prépria
equipe. Nesse sentido, talvez, uma maneira por deegual os/as médicos possam favorecer
a criacdo de uma cultura de reconhecimento status epistémico e dedntico dos/as
profissionais ndo médicos é fazer o inverso e cHasias a conversar com os/as pacientes
quando o assunto couber as suas &reas de atuagao.

Em sintese, pode-se dizer que o padrdo de aborddmemeédicos Alberto e Caetano
sobre as medidas de autocuidado de saude ndo apopara maximizar 0 “amparo aos
esforcos dos/as doentes no tocante a autogestdaO(\®003, p. 33, tradu¢do nossa) ou, em
outras palavras, para ajudar a promover a adeséfasdpacientes as recomendacoes,
especialmente no que se refere a dieta, a praticaxercicios fisicos e a administracdo de
medicamentos. Em termos de analise microinterakiorfato de os/as meédicos elaborarem o
turno de uma formato de lista quando abordam eggBS0OS gera consequéncias para as
conversas, conforme discussdo proposta na ultilmeeséo deste capitulo.

Nesse sentido, adianta-se que o tipo de abordagsfastprofissionais da area meédica
segue em direcdo oposta ao tipo de conversa gas patientes aparentam desejar ter em
termos de medidas de autocuidados de saude, cauotido anteriormente na Subsecéo
6.3.1 e como se torna evidente também nos encoqimeles/as tém com os/as proprios/as

médicos, consoante discussao proposta a sequir.

7.2 Osl/as Pacientes tém que Perguntar

Na Subsecao 6.3.1, por meio de analise de dadsisnsou-se que os/as pacientes, em
conversa com profissionais ndo médicos/as da edugpeardio, demonstram interesse em
obter orientac6es de médicos/as acerca de comondenaeeder quanto a dieta e ao regime
de exercicios no poés-alta. Na subsecdo 7.1, pnovseaevidéncias de que as falas dos/as
meédicos/as do programa tendem a tratar as praleamutogerenciamento de cuidados de
saude como meras coadjuvantes no controle do quisrsaide dos/as pacientes. Nesta
subsecao, os Excertos 20, 21, 22 e 23 visam artoatdria a perseveranca dos/as pacientes
ou acompanhantes em obter informaces mais es@acEbbre o que consiste, e.g., fazer
“alguma coisa de atividade fisica " ou “fazer uma dieta compativel com alguém
que [passou por uma cirurgia de revascularizagdo aacéo]’. Ainda, na parte final da
subsecdo, mostra-se um ultimo excerto que temaidade de amparar a discussdo em torno

de como os/as médicos/as respondem aos pedidoenagdo dos/as pacientes. Vejam-se 0s
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excertos que mostram as acdes dos/as pacientesussa He informacbes sobre dieta e

fisioterapia, antes de passar-se a parte finailstassdo. Nos excertos a seguir, 0s médicos da

equipe Maxcardio sao referidos pelos nomes Caatdfrederico, 0 paciente e a paciente por

Fausto e Ligia, respectivamente, e a acompanhariaaiente Sueli por Gabriela.

Excerto 20 [HNS_Caetano_Fausto 22 08 13 caminhadas]
240 CAETANO: o que que vocés tém de davidas ai

241 (2.0)

242 FAUSTO: tndo o: (0.9) é u: (.) eu pretendo ca- fazé umas
243 caminhada.

244 CAETANO: ta

245 (0.6)

246 CAETANO: isso.

247 FAUSTO: ndao sei se- se posso vivé normal assim de: de uma
248 ho:ra que é (.) o normal né?

249 (0.7)

250 CAETANO: m[hm

251 FAUSTO: [isso € o que acho que eu preciso né?

Excerto 21 [HNS_Frederico_Ligia 13 08 13 caminhadas
482 FREDERICO: alguma divida adicional ou ndo?

483 LIGIA: .hh ndo eu queria sabe. fazé caminhada pode? =
484 FREDERICO: =fazé:

485 caminhadas po::de

486 .

487 FREDERICO: se tivé algum cansa:¢o >alguma outra coisa:<

488 )

489 [é bom néo-]

490 LIGIA: [é normal ]

491 FREDERICO: é::>pode cansd um pouquinho< >>mas assim se<< for u m
492 cansacgo mais do que: o normal .h procure é:: né::

493 a doutora=

494 LIGIA: =&:: sim sim sim

495 FREDERICO: ou >procure uma emergé:ncia< (.)pra observa como é

496 [que ta indo ]

497 LIGIA: [ah ndo. sim.]

Excerto 22 [HNS_Alberto_Sueli_16_07_13 fisioterypia

518 @)
519 GABRIELA: e fi- fisioterapia. ela fez umas- bastante tempo em
520 casa.

521 ()

522 GABRIELA: depois agora ela deu uma parada.

523 ()

524 GABRIELA: deve volta entdo.

525 (1.12)

526 ALBERTO: a: deve. °né?° >deve< é muito importante q ue ela se
527 mantenha ativa, (0.8) porque quanto mais tempo ela

528 fica parada, (0.7) ta? mais 0 organismo se acostum a
529 daquele jeito=

530 GABRIELA: =tu escuta isso.
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Excerto 23 [HNS_Caetano_Fausto 22 08 13 pao]
331 FAUSTO: por exemplo o o o pé:o,

332 (0.9)

333 FAUSTO: o0 péo (.)opao (.) o pé:- o pao branco né. 0: 0 cace-
334 (.) o pao francés [(que né?)]

335 CAETANO: [ tmbm ]

336 (0.6)

337 FAUSTO: outem que passa pro pao centeio? [qual é?

338 CAETANO: [n&:0. pode ser

339 0 pao fran- o pao francés.

340 ()

Em primeiro lugar, os trechos selecionados naoaseiguvidas quanto ao desejo
dos/as pacientes de obter informacdes sobre comend@roceder quanto a dieta e a
fisioterapia ou atividades fisicas quando em casa®icom os/as médicos/as. Em segundo
lugar, pela numeracdo das linhas das transcricdss Ekcertos 20 a 23, é possivel
perceber que esses tdpicos voltam a pauta das rsasvem momentos bem mais
adiantados em relacdo aos momentos em que aparsemteracdes pela primeira vez.
Em tal sentido, € comum que os/as pacientes osnfagkevantes novamente hara da
pergunta (PERAKYLA, SILVERMAN, 1998). Independentementessd, as duas
observacbes em conjunto apontam para a existéreignaficiéncia interacional nos
encontros entre medicos/as e pacientes quandainotass a recomendacao por praticas de
autocuidado, em dois sentidos. Primeiramente, aim@meomo os/as meédicos/as fazem as
recomendac0es, i.e., em formato de lista, apaieefecacia interacional & propor¢cdo em
que evidentemente frustra o desejo dos/as pacieetésatar sobre os referidos assuntos
com os/as medicos/as de forma mais expandidaglssiodizer que os/as doentes desejam
informac6es mais detalhadas sobre cada um dosogpdei sobre um topico especifico,
separadamente, e ndo de maneira genérica, comteaeayuando os topicos sao tratados
em formato de lista. Em segundo lugar, o tipo derddéigem que os/as médicos utilizam é
interacionalmente contraproducente, uma vez queoraversa, € em consequéncia o
encontro, se alonga por conta de os/as pacientes)tque trazer os topicos de volta a
pauta a fim de obterem as informacfes que lheseisgam da maneira que lhes convém.
(HERITAGE, ROBINSON, 2011).

O fato de os/as pacientes do contexto investigabmatarem os topicos em
guestdo mais adiante na conversa converge para afqmam Koenig (2011) e Stivers
(2005b), entre outros/as, sobre momentos intera@ams quais ha recomendacfes feitas
gue se tornam espacos abertos para negociacaaiaissog/as pacientes dao-se o “direito
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de escolher quando e como eles/elas endossam merdacio?® (KOENIG, 2011, p.
1106, tradugcdo nossa). Essa constatagdo, enfima-sema outras analises de dados
naturalisticos em contextos de encontros entre coétiis e pacientes (e.g., HERITAGE;
ROBINSON, 2006a; 2006b; LANDMARK; GULBRANDENSEN; SENEVIG, 2015;
STIVERS, 2006), de modo a referendar a assercapee autoridade médica esta longe
de ser algo que trespassa toda a interacdo de maapé&namente assimétrica.
Parafraseando-se Koenig (2011), no contexto Maxeamk/as pacientes, quando em
conversas com medicos/as em consultas de alta thl@spi criam ou aproveitam
oportunidades para ativamente moldar a conversétomea que as recomendacdes por
medidas de autogestdo em saude emerjam como agsitAvmoldagem da conversa da-
se por meio de solicitacdo de informacao (e.g.,eBwc21, |. 483) ou de confirmacéao
(e.g., Excerto 22, |. 524). Assim, os/as paciestescem o tipo de autoridade interacional
dedntica intrinseca a acao de questionar, uma wezap perguntar, o/a falante reivindica
o direito de determinar a agao interacional futdoda ouvinte. Em outras palavras,
interacionalmente falando, por questdes de orgadxale preferéncia (POMERANTZ;
HERITAGE, 2013; POMERANTZ, 1984a), quem recebe ggpeta fica limitado/a a ter
que prover uma resposta. E, portanto, para a neneimo os/as médicos/as do programa
tendem a responder as perguntas dos/as pacientpgenibo em pauta que se olha, a partir
do fragmento da conversa exibido no Excerto 24.

O Excerto 24 apresenta uma parte da conversa @mgdico Caetano e o paciente
Fausto, os mesmos interlocutores que figuram n@elExc9. A parte de interesse, nesse
momento, inicia quando Fausto comeca a resgatipdsos sobre autocuidados de saude
perguntando sobre como proceder quanto as ativédfisieas, e onde se percebe que ele
permanece em busca de informac¢6es sobre como a@na) a dieta que deve adotar. O
segmento inicia com Fausto fazendo uma solicitatgnformacéao sobre o que ele pode

Ou ndo comer.

Excerto 24 [HNS_Caetano_Fausto_22 08 13 questéomdiela]

295 FAUSTO: e assim. >por exemplo< questdo d- de:: comi da.
296 0 que que pode. [ndo pode]

297 CAETANO: [é: ]() & >primeiro.< ndo

298 exagera no sal.

299 FAUSTO: siim

300 CAETANO: téo tenta (.) como é que vai cuida o sal? tira o
301 saleiro da mesa,

302 FAUSTO: sim.

11441, ] rights to choose how and when they enddhgerecommendation.”
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303 CAETANO: usa o sal s6 do cozimento.

304 (-) ((paciente assente levemente com a cabeca))
305 CAETANO: ta?

306 (.) ((paciente continua assentindo com a cabeca))
307 CAETANO: como néo € hipertenso ndo tem que ter uma
308 restricdo téo (.) rigida de sal.

309 ()

Em resposta a solicitacdo de informacédo de Fa@sdefano prioriza o sal como
alimento a ser controlado. Ele constr6i o turno farmato diretivo realizado pela
utilizagdo do verbcexagerarem modo infinitivo. Diretivos produzidos dessa miaa
podem imprimir maior ou menor forca dedntica a (falapendendo das circunstancias
interacionais em que aparecem. Como elucidam Cekipklen e Etelamaki (2014), com
base em dados advindos do finlandés, em situacoesgqee ha mais de um/uma
interlocutor/a a quem o diretivo possa ser endei@c&le perde um pouco de forca
debntica, ja que a acao futura ndo é atribuida mm@/agente em particular. Assim, fica
em aberto um espaco para os/as participantes raegotia distribuicdo de direitos
dednticos e responsabilidades agentivas (COUPER{KEIN] ETELAMAKI, 2014) em
relacdo a acdo a ser desempenhada no futuro. Gyrairdla de acordo com as autoras,
em conjunturas nas quais ndo h& duvidas a respkit@ quem a acdo diretiva €
enderecada, quando implementada com o verbo naitinfi, a acdo catapulta a
reivindicacdo ao direito de colocar o/a interlocldoem posicdo de agente da acéao
descrita. A fala de Caetano encaixa-se na segupd@oodescrita pelas autoras. Isso faz
com que o controle de sal passestiausde recomendacéo ao de prescricdo. A resposta
de Fausto ao diretivo de Caetano (. 299), portargpresenta um aceite a prescricao e,
conseguentemente, um consentimento a autoridadgida@o médico.

Em seguida ao aceite de Fausto, Caetano tomano twyvamente (. 300). No
inicio desse turno, o médico projeta uma fala radey haja vista sua selecédo lexical, i.e.,
o verbotentar, queper secarrega um sentido semantico-pragmatico de dayi@ento ao
sucesso na realizacdo da acdo a ser executadeglaegaal for. O médico, entretanto,
abandona o curso de acéo projetado e, ap0s o lam¢arde uma pergunta de resposta
sabida), produz outros dois diretivos, esses etalm®m em modo imperativo tifa o

saleiro da mesa e “usa s6 o sal do cozimento "), 0S quais Fausto novamente
recebe com aceitagao, primeiro com uma respostaalieada (. 302) e depois com um
assente de cabeca (I. 304). Assim, Caetano preso@y somente o controle de sal, mas
também como agir de modo a controlar o consumolideeato. O médico ainda solicita

uma confirmacéo de aceite ao paciente (I. 305)jw Fausto responde positivamente (|
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306). A sequéncia em discussao termina com o prvionde uma justificativa por parte
do médico (I. 306-307), o que, em certa medidatrdmri para atenuar o exercicio de
autoridade implementado por ele, pela propria eatrequilibrante de perturbacdes
morais (GARFINKEL, 1967) na interacdo que a acaprdeer justificativas possui.

O padrédo interacional de prover justificativa poescricdo de alguma atividade
primeiramente anunciada em formato de lista podeobservado também na interacao
entre o medico Frederico e a acompanhante da pactueli, Gabriela (Excerto 22),
qgquando o médico explica o motivo da importanciaadpaciente retomar as sessdes de
fisioterapia. Esse padréo interacional, afinalyalora a assercado de que a negociagao de
distribuicdo de direitos dednticos da-se muitasesaie maneira discreta na interacdo. Nas
consultas de alta investigadas, isso ocorre mesmsitelacdes em que a assimetria entre
os/as participantes ja esta estabelecida pelo sgfpto de o/a paciente ou acompanhante
solicitar informacao ou confirmacgdo acerca de algwatividade ao/a médico/a. A acao de
solicitar informagé&o ou confirmacéo, afinal, atfil/a profissional médico/a o direito de
poder dizer 0 que e como o/a paciente deve agnosealta.

De modo a encerrar a proposta de apresentar unurperempirico do evento
interacional no que toca a abordagem aos/as pasieardiopatas acerca das medidas de
autocuidado de saude preconizadas pelo prograntaeidnal Maxcardio, oferece-se uma
figura representativa das acOes dos/as participar®e quadro pretende resumir as
implicacOes interacionais em termos de distribuigdde negociacdo de exercicios de
autoridades dentro de certos dominios epistémicdedaticos que envolvem cursos de
acdes implementados por recomendacdes ou pressrig@déizadas por profissionais da
equipe Maxcardio. As abreviaturas PEM e PAC sigaifi profissional da equipe

Maxcardio e paciente, respectivamente.



Quadro 10 — Percurso empirico das ages interégioioservadas no contexto Maxcardio e suas
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implicagbes em relacéo as negocia¢cdes em tornondimios epistémicos e dednticos

dedntico requerido.

internada<< a
gente consegue
conver[sd] com
ele°.

(continua)
Encontros entre profissionaisndo médicos/ag pacientes
Interlocutor/a Acao Fala representativa Implicacéo
da acao interacional
PEM: Recomenda ou propGe | eu preciso sabé Afirma dominio
tratar sobre medidas de | 9€ f'__agozt:@' epistémico e requer
autocuidados de saude ge)n? 'éginfa dominio dedntico.
condizentes com suas | duvida °do
areas de atuagéo manual.® em
profissional. relagdo a
fisioterapia,.h
em relacdo ao
exercicio
PAC: Demonstra querer discutirh €. isso ai & Contesta o dominio
com o/a profissional gumaucé’r'sf’f‘a?ze epistémico e resiste
médico/a sobre questdes Corﬂ o médico ao dominio debntico,
de dieta e fisioterapia, | né. respectivamente
mesmo em encontros com afirmado e requerido
nutricionistas e pelo/a profissional
fisioterapeutas. nao médico/a.
PEM: Busca apoio na assim6 até a a Apresenta
autoridade médica de Vf”‘rgos conversa dificuldade de
modo a reverter a ?T:nédigoargu? restaurar seus
contestacéo ao dominio | do hospital dominios epistémicd
epistémico afirmado e | >>(°ja que a) e dedntico.
resisténcia ao dominio | senhorata
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(concluséo)

Encontros entre profissionaismédicos/ag pacientes

Interlocutor/a Acéo Fala representativalmplicacéo interaciona|
da acéo
PEM: Apresenta as medidas (e agente tem (a) n&o contribui para
autocuidado em turnosa'gc‘]l‘mtas I‘?rmas: destacar medidas tais
em formatos de lista. g?an?éiTea como dieta e exercicios
adormecido >por como tratamentos
mais tempo< que adjuvante no controle
€ ((enumerando das doencas cronicas;
omea e | (b) fusiraas
medicacdes, expectativas dos/as
&::: fazendo pacientes de tratar
>alguma coisa sobre as medidas de
de atividade maneiras mais
fisica<, Lr
cuidando &:: e§peC'flcaS e (c)
questdes nao coopera para a
nutricionais valorizacéo dos/as
também de profissionais ndo
dieta= médicos/as com
direitos e obrigacdes e
recomendar.
PAC: Persegue oportunidadeg € assim. >por (a) tacitamente, negocija
de falar sobre dietas e exe”l?'oé de- o aceite da
exgrcicios dg maneira 23;%10 O'qui” recomendagéo em seus
mais especifica, ndo que pode. [n&o proprios termos; (b)
generalizada. pode] retoma os tépicos e,
portanto, os encontros
tendem a se prolongar|e
(c)
exerce autoridade
deodntica (interacional)
ao colocar o/a médico
em posicao de ter que
lidar com suas duvidas
em seus proprios
termos.
PEM: Prescreve o que o/a a: >primeiro.< (a) exerce o direito de
paciente deve fazer, nao exagera no decidir as ac¢des futuras

guando indagado sobre

medidas de autocuidado

tais como dieta e
exercicios fisicos

sal. tdo tenta
(.) como é que
vai cuida o
sal? tirao
saleiro da
mesa, usa o sal
s6 do
cozimento.

dos/as pacientes; (b)
coopera para a
afirmacéo da culturad
“doutor/a sabe tudo” e
(c)

tem o dominio
epistémico aceito e o
dominio dedntico
consentido.

Fonte: Elaborado pela autora.
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As analises dos excertos apresentados neste camtal conjunto com as analises
propostas no capitulo anterior apontam para umgadiade entre como os/as pacientes
demostram querer discutir medidas de controle ddesa como os/as profissionais abordam
esses topicos com os/as enfermos. No ultimo capéndlitico que se propfe nesta tese,
apresentam-se dois excertos com o intuito de smitdiscomo modos diferentes de falar
podem contribuir ou, de outra maneira, desfavoracabordagem particularizada no sentido
de prover assisténcia pertinente ao controle dasngde abarcadas pelos programas
Maxcéardio com base nas necessidades individualagipacientes.

Embora tais diferengcam possam ser observadas, de emablematico, a partir da
andlise comparada entre as duas interacdes seldamrfaz-se a ressalva de que a discusséo
que sera proposta a partir da analise ndo se stoene as interacdes escolhidas para
proceder a comparacao. De outra maneira, a discagsésentada a luz da analise comparada
das duas interagOes remonta a todas as interagéesogstituem @orpusda tese, e, por

consequéncia, remete a efetivacdo do programatadubéaxcardio como um todo.
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8 RETRATO DO PROGRAMA EDUCACIONAL MAXCARDIO A LUZ D E UMA
ANALISE COMPARADA: DIFERENTES MODOS DE FALAR, DIFER ENTES
MODOS DE ASSISTIR AOS/AS PACIENTES

Conforme referido nos Capitulos 2 e 4, os objetigasinstituicdo pesquisada, ao
introduzir os programas Maxcardio SCA e ICC, erafa) prover aos/as pacientes
informacBes especificas sobre as enfermidades hes &cometem; (b) assegurar o
comprometimento dos/as enfermos/as com a admigastreorreta das medicacdes prescritas,
bem como com as recomendacdes para o autocuidgdodieta, exercicios fisicos, cessacao
do fumo); (c) avaliar a habilidade dos/as paciefgésu familiares e/ou cuidadores) para a
geréncia de cuidados de saude no pos-alta. Tenolgj&ts/os dos programas em mente, neste
capitulo, propde-se a andlise de duas interacéegossuem uma mesma interlocutora em
comum, a saber, uma paciente portadora de SCA dueante. O propdésito do capitulo é
fazer a analise comparada das duas interac6esdieartiscutir como diferentes maneiras de
abordar pacientes podem mostrar-se mais ou mermdgEyas no sentido de alcancgar o
cumprimento do objetivo do programa, qual sejee@s®r o comprometimento de pacientes
para com o autocuidado de saude.

A época da coleta de dados, a referida pacientg, remneada Silvia, de 65 anos,
revelou ser fumante desde os 15. Sua internagaceagoor conta de uma dor no peito e ela
estava se recuperando de um exame de cateterism&eleprontuario, havia a informacgéo de
que Silvia ja havia sido submetida a trés procedliosede angioplastia a fim de desobstrucéo
de artérias nos membros inferiores. Na manha dalalSilvia, uma das enfermeiras do setor
em que ela ficara hospitalizada dera inicio a amgeth sobre o programa Maxcardio.
Durante a conversa com a enfermeira, Silvia comergabre o fato de ser fumante e de
enfrentar dificuldades para abandonar a adicamférmeira, entdo, sugerira a Silvia que ela
conversasse com a psicologa do programa para tamgaar uma solugcédo para se livrar do
vicio. Logo apds a conversa com a psicologa, Sie@ebe a visita de Lauriano, médico
cardiologista plantonista encarregado de lhe percadalta. As conversas séo exibidas na
ordem cronoldgica em que aconteceram. Assim, hsieipelo Excerto 25, que traz partes da
conversa entre a psicéloga e a paciente.

Na parte anterior ao inicio do Excerto 25, a psgalMariane pergunta a Silvia como
tem sido para ela “esses cinco dias de internag&geldo cigarro”, ao que Silvia responde

descrevendo os dias como “de tortura” e afirmar étaca” para receber alta a fim de poder
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fumar. E em relacdo a essa fala de Silvia que Mearlhe pergunta sobre uma possivel

“avaliacdo com médico psiquiatra”.

Excerto 26 [HNS_Mariane_Silvia_22 08 13 tudo todoédtudo igual]

23 MARIANE: .hasenhora jafez alguma avaliagédo co m médico

24 psiquiatra quanto a isso também? ou [nunca]=

25 SILVIA: [NA: :0]

26 MARIANE: =fez?
27 de repente ele pode Ihe indica uma medicacéo ta mbém
28 pra baixa um pouco essa ansieda:de.h e tu conse gui
29 também lida com essa situaca:o né? .h porque o que me
30 parece € tu ta tdo ansiosa que tu tem que fuma de
31 no:vo nél::?]

32 SILVIA: [ 1€]

33 MARIANE: arotina do teu dia t4 & >totalmente in terferindo<

34 nisso

35 ()

36 MARIANE: né? as coisas interferem por [causa do ciga:rro. |

37 SILVIA: [TUdo que e u fa:co tem]
38 O cigarro no meio=

39 MARIANE: =mhm:::

40 SILVIA: tudo todo dia € tu:do igual.=

41 MARIANE: =equaléaro tina do
42 teu dia? o que que tu faz °duran[te o dia?°

43 SILVIA:  [>por exemplo< levanto.=

44 MARIANE: =mhm:

45  SILVIA: tomo meu remédio do- tem que se em jejum =

46 MARIANE: =mhm:

47 SILVIA: faco meu cafezinho. (.) tomo lendo o jor nal.=

48 MARIANE: =mhm:

49 SILVIA:  acabé cafezinho,

50 ()

51 MARIANE: [vou fuma]
52 SILVIA: [fumo um ]cigarro.

53 () ((Silvia articula os labios mas ndo emite s om.))
54 SILVIA: .hh vou- (.)termino de ler o jornal, tir 0 o jornal,
55 fumo mais um cigarro.=

56 MARIANE: =mhm

57 SILVIA: sentada no sofa. ((Silvia franze os labi 0S))

58 )

59 SILVIA: ai >termino o cigarro< ai eu vou (.) arr uma as

60 ca:mas, fazé o meu servico.=

61 MARIANE: =servico de ca:sa.

62 SILVIA: ai. tipo assim. (.) ((franze a boca)) e agora? ah
63 primeiro eu vou fuma um cigarro.=

64 MARIANE: =mhm=

65 SILVIA: =>> fumo mais
66 um<< °assim eu faco.°[vou fazé tal coisa, ] =
67 MARIANE: [tu fuma mais de uma car t-]
68 SILVIA: =n4o.

69 primeiro eu vou fuma mais um.=

70 MARIANE: =mhm

71 )

72 MARIANE: tu fuma mais de uma carteira de cigarro por di:a?=
73 SILVIA: =ndo
74 € uma carteira=

75 MARIANE: =uma carteira. ta.
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76 SILVIA: mas de manhé eu fumo muito.=

77 MARIANE: =mhm:[::]

78 SILVIA: [de] man o ha.

79 ()

80 SILVIA: ((pigarreia))>néao sei porque<

81 ((conversam sobre a rotina e as angioplastias))

82 ((143 linhas omitidas))

83 MARIANE: tuconsegue compreendé isso?

84 (0.8) ((Silvia inclina a cabeca para a esquerda D))
85 MARIANE: que é um dos fatores de risco o fumo?

86 SILVIA: Lsizm=

87 MARIANE: =mhm=

88 SILVIA: =°0 cig-° .h eu ja fiz a art éria das
89 pernas trés vezes= ((sinaliza com a mao))

90 MARIANE: =mhm::

91 ()

92 SILVIA: mas sabe o que que eu acho que eu fazé.

93 ()

94 SILVIA: eu vou voltd no meu médico assistente o doutor

95 ((nome do médico))=

96 MARIANE: =mhm

97 SILVIA: e vou pedir pra ele me encaminha pra um psiquiatra=
98 MARIANE: = mhm

Em fala sobreposta a pergunta de Mariane, Sihdganter procurado auxilio
psiquiatrico para tratar de seu tabagismo antedoten Mariane, entdo, aventa a
possibilidade (8e repente ") de ser proficua a consulta com médico psiquiatrgentido de
Silvia obter ajuda €le pode Ihe indica uma medicagéo ", I. 27) para que ela consiga
“lida com essa situaga:o né? ", que Mariane qualifica como de ansiedade (I. 2B-%é-

“un

se que essené” de Mariane, produzido apOs a palavsauicd.o 7, ndo impde a paciente
uma concordancia com a sugestao de procurar umig@isay De outro modo, ele se apresenta
como um elemento de coesao intraturno. (DREW, 20D8sse modo, esse “né” liga o
entendimento de Mariane de que talvez o médicoujadia pudesse auxiliar Silvia no
combate ao tabagismo, visto que, ao que pareceamdarelaciona o fato de ela estar “louca
pra recebé alta pra podé fumd” (trecho n&do exibidmn um possivel sentimento de
ansiedade. A fala em que Mariane faz a conexae enttesejo de receber alta para poder
fumar e o sentimento de ansiedade, sim, é elabaagaum “né” ao final do turno que
demanda uma acédo de concordancia por parte da,Silvique ela procede (I. 32). Apos o
desenvolvimento do entendimento de Mariane, queanelacdo do cigarro com a rotina da
paciente (I. 33-36), Silvia prové uma assercgdo ensssitido, tlido todo dia é tu:do

igual.= ", a0 que Mariane, entdo, solicita elaboracdo @otepda paciente. A partir desse
momento, Silvia comeca a relatar a sua rotina, cprap se pode perceber, envolve ficar em
casa realizando atividades corriqueiras (acordagrfo desjejum, ler o jornal, arrumar a casa)

intercaladas a acdo de fumar. Vé-se também queegmosta a pergunta de Mariane sobre a
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guantidade de cigarros fumados por dia, Silviarefifumar ndo mais de uma carteira, mas
atribui ao turno da manh&@ seu maior problema cdatde ao vicio (I. 76). A paciente,
contudo, afirma ndo saber identificar o motivo pglial fuma mais na parte da manha (I. 80).
Apoés a linha 80, a conversa segue girando em tdenootina de Silvia e também
sobre as oportunidades em que a paciente foi sidareetingioplastia para desobstrucdo das
artérias de suas pernas (trecho ndo mostrado).i©dpoconversarem sobre esses topicos,
Silvia voluntaria sua decisdo em agir em prol dechyor auxilio psiquiatrico. Chama-se a
atencdo para o carater extraordinario da acao ldetaoar essa decisao por parte de Silvia.
Nesse aspecto, € interessante notar que Marianfanéma recomendacgdo explicita para que
Silvia busque auxilio; ela apenas pergunta paexigpte sobre sua experiéncia nesse sentido.
Ao voluntariar a decisado, Silvia, ao fim e ao casimibui a fala de Mariane (I. 27-29) o
carater de recomendacéo. Alega-se que é nessdosquoe as participantes coconstroem 0s
termos assistenciais do encontro, o que, em Ultimtncia, concorre para a qualidade
particularizada da conversa. Pondera-se que algfintdi acontece na interacado entre a
paciente e o médico, em comparacdo com 0 que selygena interacdo exibida no excerto
recém analisado. A gravacdo em video da convetsa ermédico e a paciente inicia com
Lauriano anunciando a alta para Silvia. Ap6s o eioida alta, Silvia traz a tona um
contratempo que tivera naquela manhd, e médicaierna conversam brevemente sobre o
assunto. O Excerto 26 é mostrado a partir do pemt@ue Lauriano anuncia a informacao de
que Silvia saira do hospital tomando medicacdes aaxiliar no controle do agravamento da

doenca.

Excerto 26- [HNS Lauriano_Silvia_22 08 13 abandoo#arro]

31 LAURIANO: >entdo assim< a senhora vai sair aqui do hospital,

32 tomando as medicacdes, (0.8) pra tenta estabili zao
33 quadro.

34 (1.5)

35 LAURIANO: asenhora tem uma doenca arterial coronariana.

36 1.4

37 LAURIANO: née?
38 SILVIA: ((assente com a cabeca))
39 LAURIANO: e essa doenca arterial coronariana, vai merecé

40 tratamento,(0.7) pro resto da vida.

41 (1.6)

42 LAURIANO: esse mesmo problema que a senhora tem, (.) a: pa: a

43 nivel de: >periferia,<

44 LAURIANO: (1.0)

45 de obstrucao=

46  SILVIA: =sim.=

47 LAURIANO: =a nivel de vasos, (.) da 1 periferia
48 (0.8)

49 LAURIANO: a senhora também tem no coracao.
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50 (2.5)

51 LAURIANO: é o mesmo processo:: fisiopatolégico, € o mesmo
52 processo de doenca,

53 ()

54 SILVIA:  sim. entendi.=

55 LAURIANO: =entendeu?=

56 SILVIA: =arra.

57 (0.9

58 LAURIANO: entdo a senhora tem que abandona o cigarro.

59 ((respira fundo, expressa insatisfacao/desconfo rto))
60 vamos comeca pra:: (.) a partir dai

61 (0.7)

62 LAURIANO: ta:?
63 SILVIA: [°nao é facil.® ]

64 [porque o cigarro]é um problema que:: atrapalha

65 bastante a questdo dos vasos.

66 (1.8)

67 LAURIANO: ta:?

68 SILVIA: abandona o ciga- na- € facil dizé. aband _onao
69 cigarro.=

70 LAURIANO: =pra mim é muito facil.=

71 SILVIA: =[claro. o senhor nédo
72 fuma né?

73 ((48 linhas omitidas))

74 LAURIANO: existe todo u::m traba:lho,

75 (0.9

76 LAURIANO: de preparagao psicoldgica,

77 (0.7)

78 LAURIANO: pra se deixa de fuma, com antedecéncia,

79 ((6 linhas omitidas))

80 LAURIANO: vai se definir uma data pre 1cisa,

81 (0.9

82 LAURIANO: né? asenhora vai avisa 0s seus amigos,

83 (1.8)

84 LAURIANO: né? da da da sua rodinha ali de (.) de convivéncia,

85 dos cafés, (.) rolha eu vou deixa de fuma em tal dia.
86 ()

87 LAURIANO: >entendeu?<

88 1.3)

89 LAURIANO: vai prepara::ndo as pessoas,

90 (0.9

Apés o anuncio, que sugere prescricdo de medinto pra tentd estabiliza o
quadro ", Lauriano nomeia a doenca de Silvia (. 35) eiftierma sobre o carater crénico de
sua patologia (I. 39-40). Subsequentemente, o médforma a paciente de que a patologia
que ela possui no coracao equivale ao processpdigilogico que ela apresenta nas pernas
(I. 42-52). Silvia, tendo-se mantido em siléncio ed@nios lugares relevantes para tomar o
turno (LRT), apds uma micropausa, ocorrida depoisrtterramento do informe de Lauriano
(. 53), prové um marcador de entendimento. Feclemda sequéncia, Lauriano inicia um
novo curso de acdo, uma prescricdo. A prescricgwoduzida em formato diretivo em
segunda pessoa efitdo a senhora tem que abandon& o cigarro. ", 1. 58), o que
contribui para exacerbar sua forca debntica. (CCR}REHLEN, ETELAMAKI, 2014). Em
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outras palavras, ao ndo modalizar sua fala, Lanitatoca-se em posi¢cao de quem possui 0
direito de determinar a agéo futura de Silvia, @@specto; ndo ha espaco para a tomada de
decisdo conjunta, nem para a paciente dizer comgese em relacdo ao tabagismo. As
expressdes faciais e gestuais de Silvia evidengiaena paciente passa de um estado de
consternacgéo para um estado de forte resistérpriesaricdo de Lauriano, conforme pode-se
atestar por meio das Fotografias 4, 5 e 6, queramsas reagdes responsivas de Silvia ao
turno de Lauriano em que ele prescreve o abandandablagismo. Retoma-se, nesse
momento, a parte do Excerto 26 em que Laurianeisel& o topico supracitado:

58 LAURIANO: ent&o a senhora tem que abandond o cigarro.

59 ((respira fundo, expressa insatisfacao/desconfo rto))
60 vamos comeca pra:: (.) a partir dai
61 (0.7)

62 LAURIANO: ta:?

Fotografia 4 — Inicio do movimento corporal e esgé® facial de Silvia

Fonte: Registrada pela autora.
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Fotografia 5 — Continuacdo do movimento corpom@ressao facial de Silvia

Fonte: Registrada pela autora.

Fotografia 6 — Posicionamento corporal e exprefsdal de Silvia no momento em que

inicia o tuno da linha 68

Fonte: Registrada pela autora.
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Entende-se que é dificil descrever com preciséstado emocional de uma pessoa,
mas a expressao de Silvia, registrada na Fotogtaf@ugere sentimento de abatimento e
angustia frente a prescricdo que ela ouve de Laurida Fotografia 5, vé-se claramente que
Silvia, na sequéncia, desvia o contato de olhatalgiano, o que parece indicar uma
passagem de estado de angustia para um estadotderiedade, indicio que se torna mais
evidente quando se examina a expressao facial idxia &sume logo em seguida, quando
retoma o contato de olhar com Lauriano e prepafasa produzir o turno em que reside a
resposta verbalizada que ela produz na linha 68foone registrada na Fotografia 6. A
sequéncia dos direcionamentos do contato de oth8fldia manifesta, enfim, forte indicio de
resisténcia ao curso de acdo proposto (KIDNELL,62000r Lauriano que, frente a
prescricdo, demanda preferencialmente (POMERANTERHAGE, 2013) um aceite. Outra
pista de contextualizacdo (COUPER-KUHLEN; SELTIN®96; GUMPERZ, 1982) que
trabalha em favor da interpretacdo de que abandoiagarro significa algo extremamente
penoso para Silvia pode ser observada pelo movingre ela faz com a mao esquerda. Em
conjunto com os movimentos do olhar, a pacientegafa méo esquerda no colo, o que pode
ser interpretado como um gesto sugerindo sentimEnsufocamento.

Apesar da demonstracdo de Silvia de que seu estadoional encontra-se abalado
frente a prescricdo, em seu proximo turno, Laurindo se orienta ou, ao menos, ndo faz
relevante as pistas contextuais (COUPER-KUHLEN; BEG, 1996; GUMPERZ, 1982)
oferecidas por Silvia. Em vez disso, ele produznuancador discursivo de maneira um pouca
alongada (“ta:?”, I. 62), o que reforca o caratgrasitivo da prescricdo. Mais uma vez, Silvia nao
procede ao curso de acao feito relevante, dessgeler“t4:?” de Lauriano, que opera como
solicitador de concordancia. No lugar de concofdar aceitar a prescricdo), Silvia prossegue
exibindo resisténcia, nesse momento, verbalizargi@o dificil € para ela abandonar o cigarro (|.
63). Lauriano, no entanto, sobrepde sua voz a ld@aShdo Ihe cedendo espaco para, quem
sabe, elaborar seu pensamento, tanto assim gaeatla cedendo o turno para o médico. Ao
ganhar a disputa de turnos, o médico justifica quog Silvia deve abandonar o habito de
fumar, i.e., “porque o cigarro € um problema ga&apalha bastante a questao dos vasos” (l.
64-65).

Estudos apontam que justificativas desse tipo s@orrentemente observadas em
contextos de consultas de atendimento basico ememtosn em que os/as médicos/as
percebem os/as pacientes resistentes as suadgqiresc(KOENIG, 2011; STIVERS, 2005a,
2005b). Isso parece se repetir na sequéncia imeeem foco. Explicando melhor, mesmo

gue Lauriano nao tenha ouvido a fala provida ptwicSina linha 63, o que é bem improvavel,
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ele tem total acesso a linguagem corporal e a ss@oefacial da paciente que, em ultima
instancia, indexicalizam a resisténcia desta. &itlésvia o olhar do médico a partir do

momento em que ele profere a palavra “bastanteéueolhar segue desviante até 0 momento
em gue ela toma o turno novamente, na linha 68pome mostram as Fotografias 4, 5 e 6.

Prosseguindo na andlise turno a turno da interagémdo toma o turno, na linha 66,
Silvia inicia um curso de a¢do que projeta umaredeesobre o ato de abandonar o fumo,
mas apos uma tentativa de reinicio, por meio agaigéio de reparo (SACKS; SCHEGLOFF;
JEFFERSON, 1974; SACKS, 1992; SCHEGLOFF, 1987b9hR7ela acaba por desistir
dessa agao em favor de um desenho de turno queanacseu interlocutor como a pessoa
que diz que abandonar o cigarro € facibghdona o ciga- na- é facil dizer
abandona o cigarro ., . 68). Percebe-se que € justamente assim quedno toma a fala
de Silvia, tanto que, em seu proximo turno, eleadeca exatamente na posicdo aludida por
Silvia (pra mim € muito facil — linha 67-68). Edata de Lauriano é significativa & medida
que a tomada de posicao dele fomenta o desalinhareatre ele e a paciente, tanto que a
resposta de Silvia € categorica no sentido de maoeadivergéncia em relacédo a posicéo de
Lauriano (‘tlaro. o senhor néo fuma né? "= 71-72).

Apesar do evidente embate “entre pessoas humangsé se estabelece entre Silvia e
Lauriano em torno de quem possui direitos e obdgagle saber (HERITAGE, 2012; 2013) o
que significa ser fumante, vé-se que o médico emmplee esforcos na acdo de prestar
assisténcia a Silvia no combate ao tabagismoebgante notar, contudo, que Lauriano nao a
guestiona, em nenhum momento, sobre a razdo ddifstiddade para abandonar o fumo,
nem mesmo se houve tentativa anterior de cessactbagismo. Lembrando que Silvia esta
na terceira intervencao hospitalar por conta dagieaz sentido pensar que ela deve ter sido
alertada sobre os riscos do tabagismo em outrasidesa De outro modo, vé-se que a
assisténcia do médico baseia-se no anuncio dariaf@o sobre um método de “preparagéo
psicolégica” para abandono do cigarro que envotefiiir uma data precisa para parar de
fumar e avisar os amigos da rodinha de convivémita,cafés” (I. 76-85). Percebe-se, pela
transcricdo de dados, que Silvia ndo produz falante o anancio de Lauriano; ela ndo prové
nem ao menos marcadores de recebimento das infoesaferecidas.

Tendo-se a interagdo entre a psicologa e a pacevitda, vé-se que a construcdo de
identidade que Lauriano faz de Silvia em nada spoede a sua realidade. O médico
constréi a identidade da paciente com base na arsede pertenca (SACKS, 1992) de

115 Agradeco a professora Maria do Carmo Leite deedtivpela contribuicdo do termo a época do exame de
qualificacdo para o desenvolvimento da tese.
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pessoas fumantes. Dito de outro modo, € comum sso@& categorizarem membros/as
pertencentes a uma determinada cole¢édo (e.g., fam)athe acordo com as ac¢des que, no
entendimento de senso comum, se espera que osfakroséas realizem (e.g., frequentar
cafés em companhia de amigos/as). Assim, o tipgsdisténcia que Lauriano presta a Silvia,
dizendo-lhe como ela deve proceder para consegsisac 0 tabagismo, é totalmente
dissonante de sua realidade enquanto fumante npmrdesajustada as suas necessidades.
Desse modo, a fala de Lauriano, embora ajustada anterlocutora local no que tocam, por
exemplo, escolhas lexicais (e.g., “a senhora”, Ssamigos”, 1.82) e escolha de tépico (e.qg.,
“deixar de fumar”, |. 85), de modo algum revelasgastada as particularidades de Silvia.
Nesse aspecto, ndo se nota esforco por parte dcorgaraouvir a paciente na sequéncia
exibida entre as linhas 74 e 90 e, menos aindaggaéncia anterior, mostrada as linhas 58-
72, na qual Silvia revela toda a adversidade qyrefgia para ela cessar o tabagismo.

Ainda, algo que instiga a reflexdo € o fato dei&ihdo contradizer Lauriano em
relacdo a identidade que ele constréi para ela. $%atem como saber o motivo de ela
simplesmente condescender com a rotina proposta rmpético, que se conhece ser tao
diferente da sua realidade. O que se pode pergar, éalvez, a vida que o médico imaginou
para a paciente seja, sob o ponto de vista deaSimais interessante, ou mesmo mais
glamorosa; desvelar a sua rotina para o médicamemoderia significar uma quebra de
facet'® (GOFFMAN, 1955) para Silvia. Dito de outra mangejpade ser que, na visdo de
Silvia, a imagem que Lauriano faz dela, como unssqe que frequenta cafés rodeada de
amigos/as, corresponda a um “valor social posit@STERMANN, 2006, p. 18) que ela
prefere manter em vez de declarar sua rotina inagsem sabe, ter uma parcela desse valor
social debitado de sua conta piessoa interessant&e essa interpretacdo ndo ultrapassa a
barreira da especulacédo, o fato concreto a secdestajue Silvia nunca chega a mencionar a
ideia de buscar auxilio psiquiatrico como posssailicdo para 0 seu tabagismo na interacéo
com o meédico, 0 que denuncia 0 abismo existente enagenda biomédica de Lauriano e o
“mundo da vida” (MISHLER, 1984, p. 182) de Silvia.

A comparacdo entre as abordagens feitas pela pgacdVlariane e pelo médico
Lauriano, no caso de Silvia, remetem a discusséoe smodelos de funcionamento de
servicos de assisténcia de cuidados de saude. &ldogam as redes privadas de saude, o
funcionamento dos servigos, embora regidos peloscipios éticos e normas expedidas pelo

116 Conforme explica Ostermann (2006), a nocéo de fisicdatroduzida por Goffman (1955) e corresponde a
“valor social positivo” (p. 18) que os/as interltaes desejam criar e/ou manter um(ns)/uma(s) &amae
ao(s)/a(s) outro(s)/outra(s) no fluxo da interac@orente. Para maiores detalhes sobre trabalhade f
(faceworl, recomenda-se a leitura do trabalho original déran (1955).
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6rgao de direcdo do Sistema Unico de Satde (SUSEi-8.080, Titulo Ill, Capitulo I, art.
22, de 19 de setembro de 1990 - por razfes déutess®, em certa proporgao, incompativel
com a atencdo a saude realizada sob as premissas/desalidade, equidade e integralidade.
(BRASIL, 1990). Tais servicos ndo atendem a presmikss universalidade, uma vez que séo
restritos a pessoas possuidoras de recursos firecpie as possibilita obter esse tipo de
assisténcia privada. Por extensao, assim, també&matehdem a premissa de equidade,
considerando o termo referente ao acesso ao mapmald servico de saude de maneira
indiscriminada.

O principio de equidade, em contextos de assistépgvada, contudo, pode ser
discutido sob outra perspectiva. Sem entrar em nemidetalhes, algo que se pode relacionar
a esse principio na atencédo a saude oferecidaspaivedecimentos privados condiz com as
normas regidas pela Agéncia Nacional de Saude ®eplar (ANS) — Lei 9.961, de 28 de
janeiro de 2000. (BRASIL, 2000). Nesse aspecto N Arevé assisténcia igualitaria para
associados/as que adquirem a mesma categoria eentetdo plano de saude. Isso, na
pratica, significa que todos/as os/as associadpstapossuem o mesmo tipo de plano de
saude devem ter permissao para a realizacdo doanmesmero de exames diagndésticos, bem
como ter acesso aos tipos de servico de acordaaodalidade contratada — considerando-
se as especificidades de cada caso — e aos mesazxos de caréncia para utilizacdo dos
servicos oferecidos. O carater igualitdrio de &ustsa particular, nos termos da lei
supracitada, no entanto, foge ao escopo da discupsd se pretende realizar referente as
implicacdes sociais imanentes da efetivacdo doranog Maxcardio.

O terceiro principio, o da integralidade, ao caimtgpode ser discutido a partir das
andlises que focam nas conversas que constituemratiaa, a realizacdo das acdes que
objetivam comprometer o/a paciente com a autoged¢douidados de saude no pds-alta,
conforme preconizado pelo programa investigados®esodo, apesar de nao previsto como
diretriz para o provimento de atencdo de carateago a saude, pensa-se que refletir sobre o
principio da integralidade como forma de oferecssisténcia pode auxiliar instituicbes
privadas na tarefa de sensibilizar usuarios/asipadidas de prevencao e controle de DCV e,
por extensdo, de outras DCNT. Primeiramente, impgaber que o conceito de integralidade
vem sendo motivo recorrente de debate académicte €esse debate deve-se, com efeito, a
busca por definicdo do que compreende exercitar asssténcia integral & saude. Mattos
(2005a, p. 45), por exemplo, concebe integralidam®o uma “imagem objeto” de natureza
“polissémica”. Para o autor, a assisténcia integralma “imagem objeto” a medida que

corresponde a uma “bandeira de luta” com o “prdpéprincipal de distinguir o que se
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almeja construir, do que existe”. (MATTOS, 2005a4p). Ainda segundo Mattos (2005a), o
carater polissémico da assisténcia integral resadato de que promover a integralidade
significa: (a) o exercicio de uma boa medicina, (i) modo de organizar as praticas [de
assisténcia)] e de (c) prover respostas a problesyeificos de saude. Atendo-se ao modo de
organizar as praticas, que constitubous de interesse para a discussdo engendrada a partir
das andlises dos excertos exibidos neste capiteiin,como nos capitulos anteriores, Mattos
(2005a, p. 45) afirma que:

integralidade [€] uma marca de um modo de orgamizaocesso de trabalho [visto
gue] ndo é aceitavel que os servicos de saldamstajganizados exclusivamente
para responder as doencas de uma populacéo, erlbsrdevam responder a tais
doencas. Os servigcos devem estar organizadosgaizar uma apreensdo ampliada
das necessidades da populacécsa) qual atendem.

O modo integral de organizar o processo de traladssui ressonancia com a politica
de praxis do Programa Nacional de Humanizacdo da Assistétospitalar (PNHAH) do
SUS voltada “tanto para o aumento da qualidadessigténcia, quanto para uma nova ordem
relacional pautada no reconhecimento da alteri@ade didlogo”. (DESLANDES, 2004, p.
8). Ayres (2004, p. 22), que justamente debatanzipio da integralidade interrelacionando-
0 ao conceito de humanizacéo, defende que “humampaen além das suas implicacdes para
a formulacdo das politicas de saude, para a gdetieervicos, para a formacao e supervisdo
técnica e ética dos profissionais, significa tamb#&ansformar as ac¢des assistenciais
propriamente ditas”. Com base nessas reflexdeguptr-se: como se dao “as acgdes
assistenciais propriamente ditas” no dia a dia ltmspitais ou outros estabelecimentos de
atencdo a saude? Como se traduz “uma ordem redhgi@nitada no reconhecimento da
alteridade e no dialogo?” Argumenta-se que parserdspostas para essas perguntas podem
ser oferecidas por pesquisdata drivenque investigam a interacdo social, uma vez que,

como bem enunciam Goodwin e Heritage (1990, p. 288ucado nossa),

[a] interacdo social é o principal meio atravégidal os negécios da vida social sdo

feitos, as identidades dos participantes séo fiawaa negadas e suas culturas sao
transmitidas, renovadas e modificadas. Atravéspdosessos da interacdo social, os

significados compartilhados, os entendimentos naitua coordenacdo da conduta

humana séo realizadds

117“gocial interaction is the primordial means thrbughich the business of the social world is tratesicthe
identities of its participants are affirmed or d=hiand its cultures are transmitted, renewed,naodified.
Through processes of social interaction, sharedninga mutual understanding, and the coordination of
human conduct are achieved.”
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A partir das andlises das interagfes sociais gmukssionais de saude e pacientes
cardiopatas, no que refere as acdes de assistéglaiivas ao programa educacional
Maxcérdio, pode-se dizer que se percebe o modorgkniaacdo dgraxis de orientar
portadores/as de SCA e ICC como, na maior parteaizes, ndo subordinado ao principio de
integralidade. Nesse caso, toma-se tal principioocam conjunto articulado e continuo de
acOes interacionais capaz de prover assisténcimede ao controle de SCA ou ICC com
base nas necessidades individuais dos/as pacténtesliferenca entre fazer uma abordagem
particularizada e, por conseguinte, integral e mina@a, nesses termos, esta na maneira de
interagir com o/a paciente por meio da fala e pgafeobservada, de modo emblemético, a
partir da analise comparada entre as interacdesEr”osrtos 25 e 26, apresentados neste
capitulo.

Em suma, o que a analise comparada dessas dusacdet® revela € que uma
abordagem particularizada possui mais chances dar gassisténcias ajustadas as
necessidades dos/as pacientes, em comparacdo ocodagdns que desprezam esses
principios. O mais importante € que essas integagégelam como se dao as acoes
assistenciais propriamente ditas no dia a dia eoceenddo ordens relacionais pautadas (ou
nao) no reconhecimento da alteridade e no dialégo.que condiz com 0 que esta em
discusséo nesta tese, as implicagbes sociais tlaendes maneiras de abordar medidas de
autocuidado com pacientes sdo da dimensdo da nef@iédo programa educacional
Maxcéardio em alcancar os objetivos de evitar irtedes recidivas e, tanto quanto possivel,
incrementar a qualidade de vida dos/as doentesalAfpacientes ndo comprometidos com a
administracdo correta das medicacdes prescritas,doeno com as recomendacdes para o
autogerenciamento de cuidados (e.g., dieta, exesdisicos, cessacdo do fumo etc.), tendem
a contribuir para a magnitude das taxas de morbaidade das DVC. (BRASIL, 2003;
2005).

118 Definicdo inspirada no texto da Lei 8.080, Cap.dit. 7, inciso Il, no qual consta: “integralidade de
assisténcia, entendida como conjunto articuladorgimuo das acdes e servicos preventivos e cusativo
individuais e coletivos, exigidos para cada casdaatos os niveis de complexidade do sistema”.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Esta tese iniciou-se a partir da demanda da irggtpesquisada, um hospital da rede
privada de saude localizado na regido sul do Bragilum trabalho de pesquisa que pudesse
contribuir com respostas sobre como melhorar oscéadde corresponsabilizacdo de
pacientes portadores/as de SCA e ICC com o cordeofatores de risco que incidem sobre o
agravamento dessas cardiopatias. Assim, o focdtianalesta tese recaiu sobre 0s programas
educacionais que a instituicdo solicitante da peaqealiza com portadores/as de SCA e ICC
hospitalizados/as. Visto que a efetivagdo dos progs educacionais elaborados pela
instituicdo, tratados na tese sob o codinome Makaimplica conversar com pacientes em
encontros face a face, adotou-se o aporte tedratoduldgico da Analise da Conversa (AC)
de modo a se investigar as microacoes realizadpgiseialmente pelos/as interlocutores/as
na e por meio da fala-em-interacdo. As andlisearéme as acbes de recomendar ou
prescrever autocuidados de saude implementadas/gmlprofissionais médicos/as e nao
médicos/as que integram a equipe multidisciplinresponsavel pela abordagem aos/as
pacientes e as acoes responsivas dos/as enferfaa®aos cursos de acao iniciados pelos/as
profissionais.

Com base nos objetivos especificos que guiaramalsande dados, descritos na
Introducdo da tese, neste capitulo, apresentardesenaneira resumida, os achados que
resultaram desta pesquisa. A partir das analisescassfes propostas ao logo deste trabalho,
discutem-se também: (a) a principal contribuicaaita e (b) as principais contribuicbes
aplicadas da tese. Pretende-se, assim, alargacaboaico dos estudos de perspectiva
interacional, além de oferecer respostas a queskdanteresse para 0s atores e as atoras
sociais que, de uma forma ou de outra, encontranmdicados/as no contexto de
convivéncia com DCV, mais especificamente, SCA 6C I(e.g., pacientes, familiares,

cuidadores/as, profissionais de saude e gestomw/aaude, educadores/as etc.).
9.1 Ajuste da Fala Aposto: O Esforco de ir primeiranos Encontros Maxcardio

A andlise indutiva dos dados investigados nestadpsntou para a existéncia de um
problema de natureza interacional nos encontroscBfdio que responde, em parte, ao
porqué a instituicdo pesquisada percebe a efetivdedseus programas educacionais nao
alcancando o objetivo de promover o comprometimatgopacientes SCA e ICC com
medidas de autocuidado de saude. Esse problenraciot@al recai sobre a maneira como
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os/as profissionais da equipe recomendam ou pxesar@raticas de salde que devem ser
adotas por pacientes portadores dessas doencas-adtan Nesse aspecto, verificou-se que as
recomendacdes ou prescricbes ndo sao oferecidasode particularizado no sentido de
atender as possiveis necessidades de orientac@ pdaiente interlocutor/a local e

circunstancial da interacao.

Conforme discutido ao longo da tese, alguns fatooeperam para atravancar a oferta
de recomendacdes ou prescri¢coes particularizademsehcontros que envolvem profissionais
ndo medicos/as, primeiramente, verificou-se que pade de pacientes a busca por
informacdes/orientagbes sobre medidas de automsddel saude no pos-alta. Desse modo,
os/as profissionais abordam os/as pacientes sean gadis medidas de controle os/as doentes
estdo adotando no momento, quais eles/ela nundaranoou quais ja adotaram, mas, por
algum motivo, ndo perseguiram realizando. No lugasolicitarem informacdes relativas as
experiéncias dos/as pacientes quanto ao que sabanfagem para (tentar) conter o avanco
de suas doencas, os/as profissionais ndo médigrsieagam a acdo de anunciar informagdes
sobre boas praticas de saude. Defendeu-se qus), assas profissionais ndo médicos/as
entram em unmmodo Maxcardio de falaem que se percebem as recomendacdes sendo
abordadas a partir de informagfes generalizadas masheiraop-down (PASSONE, 2013),
i.e.,ao estilo eu vou te ensinar o que vocé deve faamer guidar da sua saude no pdés-alta
Além disso, a acgéo feita condicionalmente relevapi@s um anuncio de informacéo € a de
prover um marcador de recebimento da informacéastdite, notou-se que, sob o ponto de
vista interacional, os/as pacientes nao ficam ctidg®as a aceitar ou recusar a
recomendagédo ofertada, mas, sim, a prover marcadereecebimento de informagédo. Com
efeito, a auséncia de acdes interacionais capaze®dringir pacientes a aceitarem ou
recusarem as recomendacdes obstaculiza a implegdentale um contrato de

corresponsabilidadentre os/as interlocutores/as.

Nos encontros que envolvem os/as profissionais coéflis, o atravancamento a
particularizacdo da-se pelo fato de os/as médisqaescreverem medidas de autouidado
levando em consideracdo apenas o quadro clinice padiente ou, em outras palavras,
orientados/as para a agenda biomédica do encangoprescricdo de dieta hipoglicidica a
pacientes com diabetes). De modo semelhante aoaguee nos encontros com profissionais
ndo médicos/as, nas consultas de alta, os/as goofiss médicos/as ndo levam em conta o
que os/as pacientes ja sabem e/ou fazem para leon&racardiopatia e, assim, também
prescrevem medidas de cuidado de manepgaown.(PASSONE, 2013).
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N&o obstante aos modos de falar que entravam iaytarizacao de recomendacoes e
prescricbes de medidas de autocuidado, observayuse hd situacdes em que os/as
profissionais de saude, tanto médicos/as, quamtongicos/as, agem de maneira a produzir
falas (potencialmente) particularizantes. Verifigguque isso se da em circunstancias em que
os/as profissionais infringem a norma do sistemareééeréncia interacional de segundo.
(SACKS, 1992, v. 2, p. 345). Dito de outra formatau-se que ha momentos em que os/as
profissionais esforcam-se internacionalmente deonaoproduzir falas particularizadas, sendo
que o esforgo interacional recai sobre a acéo plemeiro, i.e., produzem falas que iniciam
cursos de acdo com capacidade de criar ambierntsdionais favoraveis (MAYNARD;
SCHAEFFER; FREESE, 2011) para o fomento de compioreato com autogestdo de

cuidados de saude por parte dos/as pacientes.

O esforco que os/as profissionais integrantes dépedViaxcardio fazem aoem
primeiro e, assim, criarem ambientes ambientes interagofaioraveis (MAYNARD;
SCHAEFFER; FREESE, 2011) para o fomento de compioreato com autogestdo de
cuidados de saude por parte dos/as pacientesaisalm tipo de ajuste de fala que se
justapde ao ajuste onipresente e constituinte ddqaer conversa inteligivel para os/as
préprios/as os/as interlocutores. Na camada ddeajles fala ubiquo a conversa figuram
recursos linguisticos e interacionais que evidenc@ientacdo para interatividade com
determinado/a interlocutor/a em particular (e.gsp e nomes préprios, pronomes de
tratamento, nomeacédo do tipo de cardiopatia qumetsoo/a paciente etc.). Na camada em
que se percebe a particularizacdo acontecendayvabkse a orientacdo e sensibilidade dos/as
profissionais para algum aspednis generisao/a paciente interlocutor/a. Como forma de
representar como se dao 0s ajustes apostos questeano orientacéo e sensibilidade dos/as
profissionais da equipe Maxcardio para a partiadgbo de recomendacédo ou prescricao,
apresenta-se a figura 15, em que PEM significaigmiohal da equipe Maxcardio, PAC

atende por paciente e ACO por acompanhante.
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Figura 15 — Representac¢do grafica da comparacémajuste de fala ubiquo a conversa e
ajuste de fala (potencialmente) particularizantpalées de conversas em contexto de

encontros Maxcardio
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CONVERSA

Encontro PEM néo médico/a e paciente

CONVERSA ~ SCAoulCC
: ONy,.

Ep 'S4

: >a senhora tem< :o0:utros
cuida:dos tam:bém [:a)lém
desses [...)(.) a gente vai
ver >também orque que o<
médico tad prescreive:ndo
como 1& que estd:o os
exa:mes, >gue ai< a ge:nte
conve:rsa mais (.) tpra

‘% alimentagd:o gp casa
ACO: em ca:sa é a nossa

preccupagdo imedo de ir
pra casa

PEM: t3o nesse manual
aqui.(.) uma linguagem
(.) bem &:: clara? (.)
vai mostrd tudo tud-
tudo sobre a sua

doenga. tudo o que o

precisa sabé.

(.)scbre suas dieta,
so- sobre sua a::: (.)
&:: conduta
fisica, [...)
(.)

CONVERSA

CONVERSA

Encontro PEM médico/a e paciente
CONVERSA on SCA ou ICC
s Vep

Lp 54

|2 era importante gue a
senhora coma um pouquinho
disso? [...] porque essa
medicacgdo. (.) ela inibe a
vitamina k-? e a vitamina k-
ta presente nesses(.)
alimentos. (.) se a senhora
ndo comé nada? o remédio vai
fazé muito efeito. [...] e a
senhora tem risco de ter
sangramento
ACO: [guantas vezes ] por seman
todos os dias. um pouaq

PEM: e quanto a diabetes na
comé doce comé 1sé:
>comidas< com adoiga:nte né,

CONVERSA

PAC: sim sim mas i:sso eu j& fago

hd :tempo dou,tor

CONVERSA

Fonte: Elaborada pela autora.
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Em sintese, no contexto investigado, a particidgéie da conversa fica relegada ao
esforgo interacional do/a profissional de contragapreferéncia normativa de segundo
(SACKS, 1992) e, de modo diferente, i.e., voluatasente, produzir falas instauradoras de
cursos de acao capazes de impulsionar o comprogrgtnde pacientes com a recomendacao
ou com a prescricdo ofertada. Nos encontros cofiispi@nais ndo médicos/as, 0s cursos de
acOes que se mostraram capazes de alavancar oornetipnento de pacientes cardiopatas
com a autogestdo em saude foram da ordem deef@rt remover empecilhos ao aceite do/a
paciente a recomendacao de realizar sessdes dbtagab cardiaca supervisionada e (b)
desviar da acao de prover informagdes contidasarwatl e demonstrar conhecimento sobre
aspectos peculiares ao estado de saude do/a pachogs encontros com profissionais
meédicos, justificar a indicacéo para a adocdo da ceedida de cuidado de saude (e.g., dieta
de vegetais de folhas verde-escuras) mostrou-seagéama(potencialmente) particularizante a
interlocutores/as locais e circunstanciais.

Por fim, a tendéncia de maior comprometimento cammadidas de autocuidado
recomendadas ou prescritas puderam ser verifigaalameio das acdes realizadas pelos/as
pacientes participantes do programa em respostdalass que exibem os esforcos dos/as
profissionais em buscar a particularizagdo nosr@ne® Nesse aspecto, os/as pacientes (ou
acompanhantes) mostraram-se alinhados e afitA(8TEENSIG; LARSEN, 2012) aos
cursos de acao implementados nas ocasidoes em f(pge prsfissionaigoram primeiroe,
desse modo, exibiram orientacdo e sensibilidada pégum aspect®uis generisao/a
enfermo/a ou acompanhante interlocutor/a locafaiestancial. No contexto dos encontros
Maxcardio, o esforco interacional deprimeiro mostrou fazer a diferenca entre assegurar o
comprometimento dos/as doentes com o controle tbeefade risco que contribuem para

agravar suas cardiopatias ou nao.

9.2 Direitos e Obrigacdes de Saber e de Recomendar Prescrever Negociados nos

Encontros Maxcardio

Além do foco nas maneiras como os/as profissioparticularizam momentos das
conversas, surgiu o interesse em investigar tanmdméno profissionais e pacientes negociam
direitos e obrigacdes de saber e de dizer o que sewfeito pelos/as pacientes no poés-alta
nos encontros para a efetivagdo dos programas khac® interesse em analiseomo
dominios epistémicos (HERITAGE; RAYMOND, 2005; HHRIGE, 2012, 2013) e

119 veja-se Capitulo 5.
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dednticos (STEVANOVIC, 2011; STEVANOVIC; PERAKYLA012) sdo negociados nos
encontros surgiu a partir da observacdo de ques gslaientes resistem as abordagens
realizadas pelos profissionais ndo médicos/as copopitos de orientacdo educacional sobre
medidas de autocuidado no poés-alta. As acdes dérasa puderam ser evidenciadas na
medida em que os/as pacientes manifestam o desefliscutir quais habitos de controle
devem ser adotados no pés-alta com os/as prof@siorédicos/as, mesmo em circunstancias
em que os/as doentes estdo conversando com oéssiespecialistas nas areas especificas
dos cuidados recomendados (e.g., fisioterapeutasitogionistas). Com base nas microacdes
implementadas pelos/as interlocutores/as, verifg®uque: (a) os/as profissionais nao
médicos/as, ao abordarem os/as pacientes parasfddag cuidados de saude no pos alta,
colocam-se em posicao de alguém com direitos egafies de saber e de dizer como
pacientes devem controlar suas cardiopatias es{(b¥y @acientes nédo ratificam os direitos e
obrigacdes dos especialistas de saberem e podkremlhes como proceder no pés-alta
para controlar suas cardiopatias, a medida que,cenversas com profissionais néo
meédicos/as, os/as doentes expressam o desejo agirdirocedimentos de controle com
profissionais médicos/as.

A partir da observacdo de que pacientes desejamtiies procedimentos de controle
de suas cardiopatias com os/as profissionais n&d0 procurou-se verificatomo as
medidas de autocuidado séo tratadas nas consealtaléad Nesse aspecto, percebeu-se que a
orientacdo que os/as profissionais médicos/as adBreaos/as pacientes nessas consultas,
atinentes ao que fazer para controlar a cardiopat@otidiano, tende a ser realizada por meio
de turnos de fala produzidos em formato de lismaAalises feitas sobre 0s momentos em
que as medidas de controle de saude séo feitasaméds nas consultas de alta permitiram
argumentar que o modo como os/as meédicos/as abppimexemplo, dietas, exercicios
fisicos, administracdo de medicamentos etc. canitm a expectativa dos/as pacientes de
discutir tais topicos de maneira pormenorizadaofflito entre 0 modo como os/as pacientes
esperam discutir sobre medidas de autocuidado eansadotadas e 0 modo como os/as
profissionais médicos/as abordam tais questbfesa-ggnevidente a medida que os/as
enfermos/as retomam esses topicos ao longo dagater

Visto que as questdes que envolvem negocia¢cbesmmits epistémicos e dednticos
dao-se de maneiras distintas nos encontros amer@s consultas de alta e nos encontros que

justamente constituem essas constftysprocurou-se tracar umpercurso empiricodas

120 yyejam-se detalhes sobre os modos de efetivacdopampamas Maxcardio ao longo da internacdo de
pacientes no Capitulo 2.
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abordagens aos/as pacientes com vistas a mostnar €ssas negociacdes acontecem dentro
da sequéncia de eventos que constituem a efetidagsigprogramas Maxcardio como um
todo. Os esquemas oferecidos nas figuras 16 e 45uem o objetivo de representar como
saberes sobre medidas de controle de cardiopats, eapecificamente, SCA e ICC, e
direitos de recomenda-las ou prescrevé-las saocizeps nos encontros anteriores e,
subsequentemente, constituintes das consultagadeéOal esquemas também tém a pretensao
de tornar visiveis 0s recursos interacionais mudillos pelos/as interlocutores/as nas
negociacdes que envolvem dominios epistémicos atided e as implicacdes das acbes

implementadas pelas partes no desenrolar das casver
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Figura 16 — Esquema representativo da efetivaca@uimramas educativos Maxcérdio:
encontros entre profissionais ndo médicos/as ep®s cardiopatas

PEM NAO MEDICO/A

ACAO ACAO
Solicitam Recomendam
manifestagdo de duvida medidas de autocuidado de saiude
do/a paciente sobre como controlar condizentes com suas areas
quadro de saide no pés-alta. de atuagdo profissional.
I
COMO? COMO?

eu preciso sabé de ti ago::ra entdo o objetivo é isso. (.)
(.) &:: se tu tem alguma davida sair do hospital e tentd ja da
°do manual.® em relacdo a continuidade ao programa de
fisioterapia,.h em relagédo reabilitacdo cardiaca.

ao exercicio,

(1.6)

quando tu sair daqui.

IMPLICAGAO INTERACIONAL
Colocam-se em posigdo de quem sabe o que
o/a paciente deve fazer no pds-alta para
controlar o agravamento de sua cardiopatia
¢, concomitantemente, se auto atribuem o
direito de fazer recomendagdes.

PEM NAO MEDICOS/AS « PAC

ACAO
Buscam apoio na autoridade médica
de modo a (tentar) reverter
a contestagdo ao dominio epistémico afirmado
¢ resisténcia ao dominio dedntico requerido.

COMO?

assim 6 até a a vamos conversa
ainda com o médico aquido hospital
>>(°j& que a) senhora té&
internada<< a gente consegue
conver [sd] com ele®.

IMPLICACAO INTERACIONAL
Robustecem a autoridade médica e, a0 mesmo tempo,
colocam-se em posi¢do de menos sabedores/as
sobre como os/as pacientes devem controlar
o estado de sade no pds-alta; assim, recuam no
direito de recomendar determinada
medida de autocuidado.

Tém dificuldade de reestabelecer
ambiente favoravel
para persistir na recomendagao.

ACAO
Manifestam o desejo de discutir sobre
procedimentos de controle de saade
(e.g., dietas e fisioterapia)
com profissionais médicos/as.

COMO?
sé que eu tenho que assim
6 doutor (0.7) ta (.) de
ple:::no:: (0.8) a::

explicagdo no meu (1.1)
>médico que me operd<

IMPLICACAO INTERACIONAL
Contestam o dominio epistémico
(direito ¢ obrigagdo de saber)
¢ resistem ao dominio dedntico
(direito de dizer o que deve ser feito no futuro),
respectivamente afirmado e requerido
pelos/as profissionais ndo médicos/as.

Fonte: Elaborada pela autora.
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Figura 17 — Esquema representativo da efetivac8@bgramas educativos Maxcardio:

encontros entre profissionais médicos/as e paci@atgliopatas

PEM MEDICOS/AS

ACAO

I
Abordam as medidas de autocuidado é
por meio de turnos de fala
em formatos de lista.

|
COMO?

a gente tem gue [...]sabé se

( (enumerando com o dedos))

se o senhor ta: fazendo uma
dieta compazzvgl com alguém que
tem realmente (0.3)um diagndéstico
desse proble::ma, se o senhor

td d::: fazendo um desenvolvimento
da capacidade de exercicio,
que também é& importa:nte (.)ta?

e se ta tomando as medicagdes
corretamen(te ]

e a gente tem algumas formas: (.)
de tentd manté ele adormecido

>por mais tempo< que é ((enumerando
com os dedos)) usando as medicag¢des,
d:::: fazendo >alguma coisa de

atividade fisica<, cuidando &
questdes nutricionais também de dieta
[...]

isso ai foi orientado pela
enfermeira <alguma coisa>?

IMPLICACAO INTERACIONAL
N3io contribuem para destacar medidas
tais como dieta e exercicios como
tratamentos no controle das doengas crdnicas.
Frustram as expectativas dos/as pacientes
de tratar sobre as medidas de maneira
pormenorizada.

PAC

ACAO
|
Perseguem orientagdo
pormenorizada
sobre medidas
de autocuidado.

I
COMO?

e assim. >por exemplo< guestdo
d- de:: comida. o que que pode.
[ndo pode]

hh ndo eu queria sabe.
fazé caminhada pode?=

e fi- fisioterapia. ela fez
umas- bastante tempo em casa
(%)

depois agora ela deu uma
parada. deve volta entdo.

IMPLICACAO INTERACIONAL
Tacitamente negociam
os termos sob os quais
as medidas de autocuidados
devem ser abordadas.

v

PEM MEDICOS/AS

ACAO
1
Quando indagados sobre
medidas de autocuidado
a serem adotadas no pés-alta,
prescrevem O quce OS/BS
pacientes devem fazer.

COMO?
d: >primeiro.< ndo
exagerad no sal.
tdo tenta (.) como €& gue vai
cuida o sal? tira o
saleiro da mesa,
usa o sal sé do cozimento.

d: deve. °né?° >deve< & muito
importante gue ela se
mantenha ativa,

IMPLICACAO INTERACIONAL
Afirmam seus saberes e
exercem o direito de decidir
as agoes futuras dos/as
pacientes.

Fonte: Elaborada pela autora.

Em suma, a manifestacdo do desejo de conversampuoissionais médicos/as por
parte dos/as pacientes acaba por funcionar como @gdresisténcia ao exercicio dos/as
profissionais ndo médicos/as de seus direitos igagjiies de saber e de recomendar medidas
de autocontrole no poés-alta. Frente as acOes d#émesa implementadas por pacientes, é
comum os/as profissionais ndo médicos/as recorrer@mtoridade médica como forma de
responder a demanda dos/as enfermos/as por olgetagfio em seus proprios termos. Dessa

forma, os/as profissionais ndo médicos/as contmbymra o entendimento de que a
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recomendacgdo precisa mesmo, primeiramente, sercaelada pelo/a médico/a. Enfim, a
maneira como os/as profissionais lidam com as ddasados/as pacientes também contribui
para o0 esmorecimento de seus direitos e obrigadéesaber e de poder recomendar
autocuidados no pos-alta.

A despeito de os/as pacientes desejarem convetsar graticas de controle de saude
de maneira pormenorizada com médicos/as, essesl@dtszos/as referem-se as medidas de
autocuidado em turnos de fala em formato de li&&a.falas produzidas concorrem para
diminuir a importancia das praticas de boa saudeojm dos tratamentos para as cardiopatias
dos/as pacientes. Além disso, em vista de sergo@irb pacientes perseguirem tais topicos
solicitando recomendacfes sobre o que (ndo) fazgds-alta, as interacdes tendem a se
prolongar. Quando indagados/as sobre medidas deusdédo, os/as médicos/as tendem a
falar de modo a prescrevé-las no lugar de chanaaespgecialista da area atinente a medida
em discussado para conversar com os/as pacientes.f@sna de agir dos/as profissionais
médicos/as, em uma perspectiva macro, acabam par die referendar os/as profissionais
nao meédicos/as da equipe Maxcardio enquanto efipgsacom dominios epistémico e
dedntico dignos de serem ratificados. De manefeaatite, os/as profissionais medicos/as da
equipe Maxcardio acabam por contribuir com o cideultura do/a doutor/a sabe tudo

Tendo-se apresentado os achados da tese, pasdesseatia suas contribuicdes tedrica
e aplicada.

9.3 De Volta ao Torno de Oleiro: Contribuicdo Teorta da Tese

Entende-se que a contribuicdo tedrica desta tesai obre a ampliacdo do
entendimento acerca do aparato interacional deeagles fala. Retomando-se o principio de
fala ajustada, conforme Sacks et al. (1974), adéacias que apontam para (partes de)
conversas particularizadas conjugam uma “multigitide de aspectos [da fala que
demonstram] orientacdo e sensibilidade a o/a @umoé € o/a coparticipante”. (SACKS;
SCHEGLOFF; JEFFERSON, 1974, p. 727). Dentre oscéspeue demonstram orientacao e
sensibilidade para o/a interlocutor/a local, o®Ba# e autora elencam: (a) escolha lexical; (b)
escolha do topico; (c) ordem sequencial de turred$ath e (c) direitos e obrigacdes para
comecar ou terminar a conversatre outros

N&o se questiona a descricdo do principio, nemtenpalidade de particularizacédo
que cada um dos aspectos elencados possui noos@etighermitir ao/a falante corrente

demonstrar orientacdo e sensibilidade ao/a intéido@. O que se pergunta é em que medida
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a definicdo do principio, qualificado por Solbe&p11, p. 386, traducdo nossa) como “o0
principio geral mais particularizante da interag@oversacional®?!, abarca até o infimo
pormenor a particularizacdo da conversa. Como agecsas analisadas nesta tese sao de
natureza institucional, comeca-se a discutir ardmntao tedrica da pesquisa a partir do que
se descobriu a respeito de ajustamento de falapmtencial de culminar a particularizacao
desse tipo de eventos de fala-em-interacao pat@g,efazer-se alusdo a contribuicao tedrica
em relacdo as conversas mundanas.

Sabendo-se que em contextos institucionais as fms&s participantes mostram-se
restringidas “convencionalmente” (ARMINEN, 2005, 431), entender como tais restricbes
afetam os resultados interacionais locais das feases contextos pode ajudar a aprofundar o
entendimento sobre como as pessoas lidam com fsegses institucionais no cotidiano. No
que concerne aos resultados dos ajustes de fdizades no contexto dos encontros
Maxcardio, percebeu-se que a orientagdo dos/asgiorfais da equipe para o cumprimento
do mandato institucional de educar pacientes gaaths afeta o resultado potencialmente
particularizante da recomendacdo ou prescricdo.nidelo mais esclarecedor, ndo séo
necessariamente as escolhas lexicais e de topi@ydem sequencial de turnos de fala ou os
direitos e obrigagbes para comecar ou terminar averea que asseguram que a
recomendacgdo ou a prescricdo seja ofertada da raaagiicularizada no seu mais infimo
pormenor,i.e., seja realizada atendendo ao principio dayiatielade, conforme a defini¢cdo
oferecida por Mattos (2005a).

Como demonstrado no Capitulo 5, selecionar um pnentge tratamento, topicalizar a
cardiopatia ou procedimentos de controle de sapdgpaados a doenca do/a paciente ndo
sdo aspectos que fazem com que a recomendacaprescsicdo seja afinada as condicfes
peculiares de necessidade dos/as interlocutoresiasar a conversa apresentando o
programa Maxcardio apropriado a cardiopatia dofaepée ou produzir fala respeitando a
ordem sequencial de tomadas de turno também négusasn o atendimento as possiveis
demandas de orientacdo por parte dos/as enfernseas Elemandas podem ser de ordem
pratica (e.g., o/a paciente ja realiza o contremmendado e demonstra necessitar de outro
tipo de orientacdo) ou emocional (e.g., medo debmcalta por ndo entender o seu real
estado de salde momentaneo).

Apesar dessa multiplicidade de aspetos demonsiracerto tipo de orientacéo e

sensibilidade para o/a interlocutor/a local, aipaldrizacdo da conversa, no contexto dos

1214, ..] the most general principle particularizingénactional conversations [...].”
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programas Maxcéardio, no que tocam recomendacOegprescricbes afinadas com as
demandas dos/as pacientes, mostrou-se ocorrengdirade um outro tipo de ajuste de fala,
i.e., um tipo deajuste de fala apostolal ajuste ocorre a partir do esfor¢o interadiattda
profissional em infringir a preferéncia normativa id segundoe, ao contrarioir primeiro
(SACKS, 1992), i.e., orientar-se para falar sohrestpes que extrapolam o cumprimento do
mandato institucional de modo protocolar. Ao agisim, i.e., orientando-se para questdes
que fogem ao mandato institucional do programa,poddissional ajusta sua fala em uma
camada interacional que se sobrepde a camadaste dpifala ubiquo a qualquer interacéao
minimamente inteligivel aos/as interlocutores/asyraecar pela lingua que se fala.

A guestédo central que se pde, entdo, remontamopode ocorrer que certas questdes
venham a tona na interacdo e, assim, operem cotoo dapremo de particularizacdo na
conversa local e situada? Uma das maneiras derideeantes questdes que digam respeito a
outra parte que é o/a interlocutor/a local é “dbaefa] fala [...] com uma orientacéo para o
gue vocé sabe que [o/a outro/a] sabe [e, também,gpgque vocé sabe que o/a outro/a sabe
que vocé sabeP?(SACKS, 1992, p. 564) Conforme explica Sacks (1988)ecionar algum
topico feito relevante na ultima interacdo € um ondd desenhar a fala mostrando orientacéo
para o que ambos/as sabem um/uma sobre o/a oeitsokare 0 que sabem em comum acerca
de algum topico de forma a que a atualizacdo dueres em relacdo ao topico feito relevante
possa acontecer. A atualizacdo dos saberes de peatta acerca do topico em pauta é
importante para que os/as interlocutores/as n&araw risco de “contar ao/a recipiente o que
ele/ela ja sabe” (SACKS, 1992, p. xv). Contudo, @ntexto de interacdes institucionais €
comum ndo ter havido uma ultima conversa em quenaltpico especifico tenha sido
tratado, como € o0 caso das conversas que constibgeemcontros Maxcardio. Conforme
mencionado anteriormente, os topicos tratados mosnéros Maxcardio apresentam-se como
extraordinarios, descolados dos tépicos feitosvaglees em outras instancias de encontro
entre 0s mesmos/as interlocutores/as que, no momentdo coconstruindo o encontro
convencionalmente restrita execucdo do programa educacional em pauta. &kms adas
conversas em analise, 0 ajuste de fala capaz dieutaizar a conversa no mais infimo
pormenor,0 ajuste de fala apost@ alcancado ndo por meio de selecédo de topice,pma
meio do modo derganizagdo sequencial de topicos

De maneira mais esclarecedora, ha topicos que emntde estar conectados via

organizacdo sequencial de turnos, i.e., por meipades adjacentes. Assim, por exemplo, 0

122 0 texto original encontra-se no Capitulo 5.
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topico feito relevante por meio de uma solicitag@anformacdo é o mesmo tdpico presente
na provisdo da informacdo solicitada. A conexaageetdpicos pode ocorrer também em
funcdo da organizacdo macroestrutural da convéigamplos de conversas em que a
organizacdo macroestrutural da conversa influesnci@nexao entre topicos sao conversas em
contexto de consultas de atendimento basico deesalessas consultas, é esperado que, por
exemplo, o topicdratamentoesteja conectado ao topidiagnostico da doeng&om relagéo
aos modos de organizacdo sequencial de topicaseyigéncia de turnos ou via organizacao
macroestrutural da conversa, Sacks (1992, p. B&du¢ao nossa) afirma que a ligacdo dos
topicos ocorre “serialmente na superfi¢féta conversa. Contudo, como afirma o autor, os
topicos podem ser feitos relevantes por tipos dardzacdo “acomodadas em camatfds’
que, portanto, “a superficie é espessa e nido agenab!®®. (SACKS,1992, p. 561, traducio
nossa). A observacdo de Sacks de que os tipogdeinacao sequencial de topicos podem se
acomodar em camadas é importante porque combinaocamumento de que os resultados
interacionais coconstruidos na conversa nao esligtos ao que transparece na superficie da
fala, i.e., no agrupamento de elementos sintatem®anticos e prosodicos do turno. A ideia
de que existem camadas de acdes implementadapata &la-em-interacdo vai ao encontro
da proposta de existéncia de um tipo de ajustealde dposto, o que harmoniza com a
metafora do torno de oleiro, utilizada para desaresomo se percebeu o modo de
constituicdo das conversas dos encontros Maxcardio.

Afora as conexdes de tdpicos que acontecem vianizaggio sequencial de turnos e
via organizacdo macroestrutural da conversa, héeuoreiro modo de conectar topicos, qual
seja, via organizacdo sequencial de tépicos pop rdei transposicdo em fasedepwise
movement)Conforme explica Sacks (1992, p. 300) organizguéncias de topicos por meio
de transposicdo em fases significa selecionar atgpioo e usa-lo no turno corrente de modo
a conectar o que esta sendo falando no momentalgmngue ja foi tratado anteriormente na
conversa, mesmo que pareca nao se tratar da messaa Ademais, algo relevante para o
raciocinio que esta a se desenvolver nesse momeminta, ainda, a explicacdo de Sacks
(1992) sobre o0 modo de organizacdo sequencialzcdpaconectar topicos por meio de
transposicao em fases. Segundo Sacks (1992, ptr@A80¢ao nossa, énfase adicionada), levar
a cabo esse tipo Ultimo tipo de organizacdo envalgar issoprimeiro’1?®, sendo quésso
remete ao topico selecionado capaz de construir ponge entre o que se esta falando no

123“serially linked on the surface”

124 “layered”

125 “the surface is tick and not just serial”
126 4yse that first”
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momento com algo que ja foi tratado anteriormemtenteragcdo, mesmo que pareca nao se
tratar da mesma coisa.

Em especial, esse ultimo modo de conectar topicosirea interacdo € de interesse
para o argumento de que existem acfes passivesrel®m implementadas via ajuste de fala
aposto. O interesse na organizacado sequencialpieo$doda-se porque, dentre as camadas
interacionais em que topicos podem ser conectadcamada que se sobrepfe as outras, i.e.,
as gque se encontram na superficie da fala, é aquelaarrega o topico capaz de conectar o
que € dito no turno corrente a algo previamentadmana interacdo via transposicéo fraseada.
Esse modo de conectar tépicos acontece na camaddadistante da superficie da fala por
dois motivos. Primeiro porque o0s topicos, apesar amectados, encontram-se
sequencialmente apartados um do outro, o que levsegundo motivo, qual seja, conectar
topicos via transposi¢do em fases significa “faméos [...] usando passos [interacionafs]”
(SACKS, 1992, p. 300, traducdo nossa) nem semlciéados na interacdo. Ao contrério
do que ocorre quando o/a interlocutor/a utilizaregpdes tais coma propésito de tabu
falando em tal e talentre outras, nem sempre a transposi¢cdo emédaseadizada de maneira
transparente ao/as participantes, mas de modo wa@a “particularmente observaveP
(SACKS, 1992, p. 301, traducdo nossa) pareca tamtecido na interagdo. Justamente por
esse motivo Sacks afirma suspeitar de que “a difarentre o que € tomado como uma boa
conversa e 0 que é tomado como uma ma conversasgodmracterizado dessa maneira”,
i.e., com topicos organizados por meio de trangposem fases.

Lembrando que os apontamentos de Sacks (1992)egée & partir de analises de
conversas cotidianas ocorridas entre pessoas quiBecem, observar os/as profissionais da
equipe Maxcardio organizando sequéncias de togoosneio de transposi¢cdo em fases é
ainda mais extraordinario. Quando o/a profissiovel primeiro e seleciona um topico
desviante das informacdes contidas no manual dgraora adequado ao/a paciente (e.g., 0
aceite de convénio de saude pela clinica de fisipia), o que ele/ela esta fazendo é conectar
0 gue esta sendo dito no momento com algo quealailé anteriormente na conversa (e.g.,
reabilitacdo cardiaca supervisionada). A conexasedgia transposicdo em fases a medida
que ha umpulo entre anunciar informacfes sobre medidas de auttob® do manual e
selecionar um tépico que diga respeito ao/a paciemérlocutor/a local e ndo ao programa

(e.g., a possibilidade do/a paciente possuir caoviémsaude).

127“make jumps [...] using steps”
128“nothing particularly noticeable”



199

Se, nos termos de Sacks (1992), agir internacierdknde modo a conectar
sequéncias de tdpicos via transposicdo em fasesicagproduzir uma boa conversa, nesta
tese, com base nas conversas analisadas, arguseegtge agir assim significa driblar as
restricbes convencionais (ARMINEN, 2005) impostas pm mandato institucional e
demonstrar o nivel méximo de orientacdo e serd#ul® possivel para o/a coparticipante
dentro das circunstancias criadas peledo Maxcardio de falarEm outros termos, a acéo
que os/as profissionais estdo fazendo quando aayanisequéncias de topicos via
transposicao em fases pode ser descrita comorjteamteementar o nivel de particularizacéo
da conversa, dadas circunstancias interacionaigq@ense encontram. Dessa forma, o/a
profissional demonstra estar imiscuido/a em corisegtomprometimento do/a paciente com
acdes que o/a ajudem a controlar sua cardiopatiasge aspecto que a metafora do turno de
oleiro, representada pela figura em que se vé daasgndo moldada a quatro maos,
estampada na capa desta tese, alcanca seu seletdo l[desse aspecto, a referida figura
representa a ponderacéo de Sacks (1992, p. 588¢cemnossa) de que, ao topicalizar algo na
conversa gque diga respeito a outra parte, o/daotépr/a esta tornando o tépico em algo para
ser experienciadfunto e é dessa maneira que “a conversa opera da sharnetma?®,
Acredita-se que quando o/a interlocutor/a topieakidgo que diz respeito a outra parte de
modo que ambos/as possam experienciar esse algs/pg1a conversa opera da sua melhor
forma justamente porque o/a falante corrente estatado/a e sensivel para particularizar a
fala no seu infimo pormenor.

Com bases nos argumentos apresentados até essentmoeeontribuicdo tedrica
desta tese, entéo, traduz-se na proposta de s& imeldescricdo do principio de fala ajustada
(SACKS; SCHEGLOFF; JEFFERSON, 1974), além do aspssiecao de tdpicm aspecto
modo de organizacdo sequencial de topiPondera-se que o modo como sequéncias de
topicos sdo organizadas na interacdo mostra-seargéepara o grau de particularizacdo que
os/as interlocutores podem alcangcar na converse tastitucional, quanto cotidiana.
Argumenta-se, por ultimo, que a descricdo dos piaHi aspectos particularizantes do
principio de ajuste de fala, conforme originalmeotaecebida, encontra-se aberta para o
acréscimo de novos itens que possam aprimora-tpeSitoentre outrosque se encontra na

descri¢do do principio € evidéncia dessa abertura.

129 “conversation works at its best.”
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9.4 Contribuicdes Aplicadas da Tese

A essa altura, acredita-se estar posto que a @eafaentar pacientes portadores/as de
SCA e ICC, no contexto dos programas educacionaiaxcktdio, organiza-se,
majoritariamente, de modo a recomendar ou prescrenaglidas de controle por meio
anuncios de informacdes sobre como proceder nalfgsseja em relacdo a administracdo de
medicamentos, seja em relacdo aos habitos alinesnbar & adocéo de exercicios. Conforme
anteriormente discutido, momentos particularizad@sonversa, nesse contexto, dependem
de esforcos interacionais dos/as profissionaisiena voltana maneira como a organizacao
sequencial dos encontros se estabelecem. Pormtaostram-se extraordinarios. Assim, pode-
se dizer que a organizacdo macroestrutural dostaeviaxcardio ndo contribui para o
selamento de umaontrato de corresponsabilizacé@ntre os/as participantes na medida em
gue anuncios de informacéo, sejam realizados poosude formato de lista, ou em outros
formatos, ndo fazem relevante as acdes de aceiteecosar as recomendacgdes, mas, sim, a
acéo de prover marcadores de recebimento do infdémeoutras palavras, o par adjacente
recomendacao/prescricdo—aceite/recusa, propriandiotendo chega a se constituir nessas
interacoes.

Entende-se que recomendar ou prescrever sem lleveora as contingéncias que se
impdem para a ades@bdo/a paciente ao tratamento ou terapia pode gignifonformidade
com acOes de orientagcdo/educacdo protocolares peficentes em termos de efeitos
praticos. Recomendacfes ou prescricoes desajustedasecessidades dos/as pacientes
tendem a gerar resisténcias e, por conseguintggaioento do tempo da consulta.

Visto que fornecer recomendagfes ou prescricGesagjas as necessidades dos/as
pacientes interlocutores/as locais € praticamenfmssivel quando ndo se samee como
os/as doentes controlam seus estados de saludgesddmué que se parta da acao de solicitar
informacdes acerca das experiéncias de sucessdracdsso e das dificuldades que os/as
pacientes encontram para cuidar da saude. A adig@masequéncia de demonstracdo de
necessidade de orientac&me parta da acdo de solicitar ao/a pacieste como ele/ela
realiza determinada pratica de controle pode fe@ar que o/a profissional consiga atuar sob
possiveis necessidades de mudancas de habitospertamentos cruciais para a contencao
do agravamento da doenca. A andlise comparada &ntreeracdes que a paciente Miriam
teve com o0 médico e a psicéloga do programa (Eoe&% e 26), analisadas no Capitulo 8,

130V/eja-se a esse respeito os cinco fatores quednani como pontos de intervengdo correlacionadcazeap
de gerar impacto na saude de pessoas com doedoasmsr segundo a WHO (2003), no Capitulo 6.
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prové fortes evidéncias de quesimplesacéo de solicitar informacdes sobre a perspectiva
do/a doente pode ajudar a “criar uma mudanca nsp@etiva provedora [de cuidados de
saude] que apoie intervencdes moldadas as neadssiohlividuais dos/as pacientes e os/as
ensine estratégias para lidar com essas necessidgiiélO, 2003, p. 34, traducdo nossa).

A pratica de solicitar informacg@es tem sido estadsab a perspectiva interacional em
variados contextos institucionais. (e.g., ATKINSORMREW, 1979; DEPPERMANN;
SPRANZ-FOGASY, 2011; HERITAGE; ATKINSON, 1984; HERAGE; RAYMOND,
2005; SHAW; POTTER; HEPBURN, 2015; SIDNELL, 2010entre outros/as). Dentre a
literatura que trata da referida préatica consul@oldongo do desenvolvimento desta tese, a
discusséo proposta por Butler et al. (2010), cose lgen conversas ocorridas em contexto de
ligacOes telefonicas feitas para um servico de selbamento a criancas e adolescentes
vitimas de abuso em funcionamento na Australianbaiza com o argumento de que fazer
recomendacgOes ou prescricdo com base nas expasé&hws/as pacientes pode auxiliar no
incremento da tendéncia de aceite por parte dde&ses. Segundo Butler et al. (2010, p. 23,
traducéo nossa):

Perguntas minimizam o prescritivismo do curso dmaqplementado, uma vez que
a relevancia ou a adequacdo dessa acdo torna-8mgeote a resposta que o/a
cliente da a pergunta. Embora cursos de acao pgosp@®ssam ser relevantes e
apropriados as circunstancias do/a cliente, a deitmrelevancia e adequacédo da
acdo é contingente aos entendimentos dos/as dliestdre suas proprias

capacidades e situac®.

Perguntar ao/a paciente se ele/ela faz o tipo digate que se intenciona propor ou se
ele/ela acredita que vale o esforco de adotar detada pratica de saude e se ele/ela tem
meios de colocar em pratica o que esta sendo rectate ou prescrito pode ser uma maneira
eficaz de chama-lo/a a comprometer-se com os sll® salude preconizados pelos
programas Maxcardio de uma maneira verdadeiranpantécularizada. Dessa forma, o/as
profissionais da equipe passam a ter a possibdidigdorganizar seus processos de trabalho
atendendo ao principio da integralidade (MATTOS)52) e, assim, prestar uma assisténcia

ainda mais humanizada.

131 The interrogatives minimize the prescriptivenefshe embodied course of action, in that the raleeaor
appropriateness of this action is contingent ugendlient’'s response to the question. While theppsed
courses of action are possibly relevant and apjatpto the client’s circumstances, the actualvatiee and
appropriateness of the action is contingent on dlent’s understandings of their own capacities and
situation.



202

REFERENCIAS

ALBRECHT, G. Videotapes: entering the field witlt@meraQualitative Sociology, v. 8, n.
4, p. 325-344, 1985.

ALMEIDA, A. N. A construcéo de masculinidades na fala-em-interagaarecenérios
escolares2009. 298 f. Tese. (Doutorado em Linguistica équdia) — Programa de Poés-
Graduacgao em Letras, Universidade Federal do Raoderdo Sul (UFRGS), Porto Alegre,
20009.

ANDRADE, D. N. P.O uso de referentes pessoal e de lugar e o uso aerfulacdes em
interrogatories na corte 2010. Trabalho de Conclusédo de Curso (Licen@agan
Letras/Inglés) — Curso de Letras, Universidade die¥o Rio dos Sinos (UNISINOS), 2010.

ANDRADE, J. et al., Programa nacional de qualificagde médicos na prevencao e atencao
integral as doencas cardiovasculafesuivos Brasileiros de Cardiologia v. 100, n. 3, p.
203-211, 2013.

ARMINEN, I. Institutional interaction : studies of talk at work. Burlington: Ashgate, 800
268 p.

ATKINSON, J. M.; DREW, POrder in the court: the organization of verbal interaction in
judicial settings. London: Macmillan, 1979. 284p.

AUSTIN, J. L.How to do things with words Massachusetts: Harvard University Press,
1975. 168p.

AYRES, J. R. C. M. O cuidado, os modos de ser fidmano e as praticas de saude.
Sociedade e Saude. 13, n. 3, p. 16-29, 2004.

BALTAR, P. Politica econdmica, emprego e politieaetinpregoEstudos Avancadosv. 28,
n. 81, p. 95-114, 2014.

BASSAN, F.; BASSAN, R. Abordagem da sindrome coriama agudaRevista da
Sociedade de Cardiologia do Rio Grande do Sut. 15, n. 7, 2006. Disponivel em:
<http://sociedades.cardiol.br/sbc-revista/2006/0¢as03.pdf>. Acesso em: 25 jan. 2014.

BASSI, A.; GORSKI, E. M. A multifuncionalidade dteim “capaz” na fala gaticha: uma
abordagem baseada no uabia, v. 58, n. 3, p. 593-622, 2014.

BEACH, W.A. Transitional regularities for casuakay’ usageJournal of Pragmatics, v.
19, p. 325-352.

BERGMANN, J. R. Introduction: Morality in Discourseesearch on Language and Social
Interaction, v. 31, p. 279-294, 1998.

BORDIEU, P.Language and symbolic powerCambridge: Polity Press, 1991. 302p.



203

BRASIL, C. K. O. I. et al. Prevencao cardiovascalrangente em pacientes com doenca
arterial coronaria: implementacédo das diretrizepratica clinicaRevista Brasileira de
Cirurgia Cardiovascular, v. 28, n. 2, 2013.

BRASIL. Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 199Dispde sobre as condi¢cdes para a
promocao, protecao e recuperacdo da saude, azagaaie o funcionamento dos servigos
correspondentes e da outras providéncias. Displogrive
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L8080rht. Acesso em: 20 set. 2015.

BRASIL. Lei n® 9.961 de 28 de janeiro de 200Cria a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS e da outras providéncias. Disgbein: <
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L9961.htmAcesso em: 20 set. 2015.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigiianem Saude. Departamento de Analise
de Situacdo de Saudg.vigilancia, o controle e a prevencéo das doencasgdnicas nao
transmissiveis DCNT no contexto do Sistema Unico de Salde l@iasil- situacio e
desafios atuais. Brasilia: Organizacdo Pan-AmeaicenSaude, 2005. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/DCNB.pAtesso em: 20 set. 2015.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria ExecutAidaide no Brasii estatisticas
essenciais 1990 — 2000. Brasilia: Ministério dad8ad002. (Série G. Estatistica e
Informacao para Saude, n. 22). Disponivel em: g¥hgsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/estatisticas_992000.pdf>. Acesso erag882013.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria ExecutRiano de acdes estratégicas para o
enfrentamento das doencgas crénicas ndo transmissiz¢DCNT) no Brasil 2011-2022
Brasilia: Ministério da Saude, 2013. Disponivel em
<http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2018hyo/21/metas-plano-dcnt-20-09.pdf.>
Acesso em: 20 set. 2015.

BROWN, R.; LEVINSON, SPoliteness some universals in language usage. Cambridge:
Cambridge University Press, 1987.

BUTLER, C. et al. Advice-implicative interrogativdsuilding client-centered support in a
childrens helplineSocial Psychology Quarterlyv. 73, n. 3, p. 265-287, 2010.

BYBEE, J.Language, usage and cognitiarCambridge: Cambridge University Press, 2010.
252 p.

BYRNE, P. S.; LONG, B. EDoctors talking to patients a study of the verbal behavios of
doctors in the consultation. Exeter: Royal Colleg&eneral Practioners, 1976. 195p.

CHAN, D. S.; CHAU, J. P.; CHANG, A. N. Acute coragasyndrome: cardiac rehabilitation
programs and quality of lifdlournal of Advanced Nursing v. 49, n. 6, p. 591-599, 2005.

CLARK, A. et al. Meta-analysis: secondary prevemfiwograms for patient with coronary
artery diseasédnnals of Internal Medicine, v. 143, n. 9, p. 659- 672, 2005.



204

CLAYMAN, S.; HERITAGE, J. Benefactors and benefitgs:benefactive status an stance in
the management of offers and requests. In: DREWCOUPER-KULHEN, E. (Ed.).
Requests in social interactionAmsterdam: John Benjamins Publishing Company4201

CORONA, M. Fala-em-interacéo cotidiana e fala-ebefizcao institucional: uma analise de
audiéncias criminais. In: LODER, L. L.; JUNG, N. Mnalises de fala-em-interacéo
institucional: a perspectiva da andlise da conversa etnomegidal@Campinas: Mercado de
Letras, 2009.

COSTELLO, B.; ROBERTS, F. Medical recommendatiofoas social practiceHealth
Communication, v. 13, n. 3, p. 241-260, 2001.

COUPER-KUHLEN, E. A sequential approach to aff¢lot case of ‘disappointment.’ In:
HAAKANA, M.; LAAKSO, M.; LINDSTROM, J. (Ed.).Talk in interaction :comparative
dimensions. SKS Finnish Literature Society, 2009. p. 94-123.

COUPER-KUHLEN, E.; SELTING, M. (Ed.Prosody in conversation Cambridge:
Cambridge University Press, 1996. 471 p.

COUPER-KUHLEN, E.; SELTING, M. Towards an interactal perspective. In. COUPER-
KUHLEN, E.; SELTING, M. (Ed.)Prosody in conversation Cambridge: Cambridge
University Press, 1996. p. 11-55.

COUPER-KULHEN, E.; ETELAMAKI, M. On division of latr in request and offer
environments. In: DREW, P.; COUPER-KULHEN, E. (E®Rgquesting in social
interaction. Amsterdam: John Benjamins Publishing Company, 2@il4.15-144.

DEPPERMANN, A.; SPRANZ-FOGASY, T. Doctors’ questsoas display of understanding.
Communication in Medicine, v. 8, n. 2, p. 111-122, 2011.

DESLANDES, S. Andlise do discurso official sobretemanizagcéo da assisténcia hospitalar.
Ciéncia & Saude Coletivav. 9, n. 1, jan. 2004.

DREW, P. Turn design. In: In: SIDNELL, J.; STIVERE,The handbook of conversation
analysis Boston: Wiley-Blackwell, 2013. p. 131-149.

DREW, P.; HERITAGE, JTalk at work : interaction in institutional settings. Cambridge:
Cambridge University Press, 1992. 577 p.

DUSSELDORP, E. et al. A meta-analysis of psychoational programs for coronary heart
disease patientslealth Psychologyv. 18, n. 5, p. 506-519, 1999.

ESTADOS UNIDOS DA AMERICA. American Heart Associati Acute coronary
syndrome 2001. Disponivel em:
<http://www.heart.org/HEARTORG/Conditions/HeartAtkAAboutHeartAttacks/Acute-
Coronary-Syndrome_UCM_428752_Atrticle.jsp>. Acesso 80 ago. 2013.



205

FRANKENBERG, R. ‘Your time or mine’: an anthropgioal view of the tragic temporal
contradictions of biomedical practideternational Journal of Health Services v. 18, n. 1,
p. 11-34, 1988.

FOX, B. A. et al. Conversation analysis and lingass In: SIDNELL, J.; STIVERS, T.
(Ed.). The handbook of conversation analysisBoston: Wiley-Blackwell, 2013. p. 726- 740.

GARCEZ, P. A perspectiva da analise da conversamstodoldgicasobre o uso da
linguagem em interacao social. In: LODER, L.; JUNNG(Ed.)Fala-em-interacao Social
introducdo a andlise da conversa ethometodoloGaapinas: Mercado de Letras, 2009.
167p.

GARDNER, R. When listeners talk: response tokermkligtener stance. Amsterdam: John
Benjamins Company, 1997. 289p.

GARFINKEL, H. Studies in Ethnomethodology Englewood Cliffs: Prentice-Hall, 1967.
191p.

GARFINKEL, H.; SACKS, H. On formal structures ofgatical actions. In: MCKINNEY, J.
C.; TIRYAKIAN, E. A. (Ed.). Theoretical Sociology New York: Appleton- Century- Crofts,
1970. 538p.

GILL, T. M.; FEINSTEIN, A.R. A critical appraisalf the quality of quality-of-life
measurementd.he Journal of the American Medical Associationv. 278, n. 8, p. 619-626,
1994.

GIVON, T. Context as other minds the pragmatics of sociality, cognition and
communication. Amsterdam: John Benjamins Compad@52283p.

GOFFMAN, E. On facework: an analysis of ritual e@1ts in social interactio®sychiatry:
Journal for the Study of Interpersonal Processesv. 18, p. 213-231, 1955.

GOFFMAN, E.Interaction ritual: essays in face to face behavioNew York: Doubleday,
1967, 271p.

GOFFMAN, E.Frame analysis: an assay on the organization of egpence New York:
Harper and Row, 1974, 586p.

GOFFMAN, E. FootingSemiotica v. 25, p. 1-29, 1979.
GOFFMAN, E.Forms of talk. Philadelphia: University of Pennsylvania Pre€81b.

GOODWIN, C. Action and embodiment within situatadan interactionJournal of
Pragmatics, v. 32, n. 10, p. 1489-1522, 2000a.

GOODWIN, C.Conversational organization interaction between speakers and hearers.
New York: Academic Press, 1981. Disponivel em:
<http://www.sscnet.ucla.edu/clic/cgoodwin/publighmk.



206

GOODWIN, C.; HERITAGE, J. Conversation Analysisinual Review of Anthropology,
v. 19, p. 283-307, 1990.

GOLDMAN, R. et al. Patients’ perception of cholestecardiovascular disease risk, and risk
communication strategieshe Annals of Family Medicing v.4, p. 205-212, 2006.

GUMPERZ, J. J. Contextualization and understandmdURANTI, A.; GOODWIN, C.
(Orgs.).Rethinking context language as an interactive phenomenon. CambrClg@bridge
University Press, p. 229-252, 1992.

GUMPERZ, J. JDiscourse strategiesCambridge: Cambridge University Press, 1982. 225p

HAAKANA, M. Laughter in medical interaction: fromugntification to analysis, and back.
Jounal of Sociolinguisticsv. 6, n. 2, p. 207-235, 2002.

HAAKANA, M. Laughter as a patient’s resource: daglwith delicate aspects of medical
interaction.Text, v. 21, n. 1/2, p. 187-219, 2001.

HAVE, P. ten.Doing conversation analysisa practical guide. London: Sage, 1999. 240 p.

HAVE, P. ten. Methodological issues in conversatoalysisBulletin de méthodologie
Sociologique n. 27, June, p. 23-51, 1990. Disponivel em:
<http://www.pscw.uva.nl/emca/mica.htm>.

HAVE, P. ten. The consultation as a genre. In: TORQOB. (Ed.).Text and talk as social
practice. Dordrecht: Foris, 1989. p. 115-35.

HEATH, C.; HINDMARSH, J.; LUFF, PVideo in qualitative research analyzing social
interaction in everyday live. London: Sage, 20123 p.

HERITAGE, J. In: SIDNELL, J.; STIVERS, The handbook of conversation analysis
Boston: Wiley-Blackwell, 2013. p. 371-394.
2013.

HERITAGE, J. Epistemics in action: action formatemd territories of knowledg&esearch
on Language and Social Interactionv. 45, p. 1-29, 2012a.

HERITAGE, J. The epistemic engine: sequence orgéiniz and territories of
knowledge Research on Language and Social Interactigrv. 45, p. 30-52, 2012b.

HERITAGE, J. Conversation Analysis: practices arethuds. In: SILVERMAN, D. (Ed.)
Qualitative Sociology 3rd ed. London: Sage, 2010. p. 208-230.

HERITAGE, J. Intention, meaning and strategy: obaons on constraints on interaction
analysisResearch on Language and Social Interactigrv. 24, p. 311-332, 1991.

HERITAGE, J. A change of state token and aspeciis gequential placement. In:
ATKINSON, J. M.; HERITAGE, J. (Ed.Structures of social action studies in
conversation analysis. Cambridge: Cambridge UnityePsess, 1984. p. 299-345.



207

HERITAGE, J.; LINDSTROM, A. Advice-giving: terminddand interminable. In:
LIMBERG, H.; LOCHER, M. (Ed.)Advice in discourse Amsterdam: John Benjamins
Company, 2012. p. 169-194.

HERITAGE, J.; MAYNARD, D. W. Introduction: analyzgnprimary care encounters. In:
HERITAGE, J.; MAYNARD, D. W. (Ed.)Communication in medical care interactions
between primary care physicians and patients. CidgdarCambridge University Press, 2006.
p. 1-21.

HERITAGE, J.; ROBINSON, J. D. Accounting for thesiti giving reasons for seeking
medical care. In: HERITAGE, J.; MAYNARD, D. W. (BdCommunication in medical
care: interactions between primary care physiciansgateents. Cambridge: Cambridge
University Press, 2006. p. 48-85.

HERITAGE, J.; ROBINSON, J. D. The structure of pats’ presentating concerns:
physicians’ opening questiortdealth Communication, v. 19, n. 2, p. 89-102, 2006b.

HERITAGE, J.; RAYMOND, G. The terms of agreementiexing epistemic authority and
subordination in talk-in-interactio®ocial Psychology Quarterlyv. 68, n. 1, p. 15-38, 2005.

HERITAGE, J.; ATKINSON, J. M. Introduction. In: ATIISON, J. M.; HERITAGE, J.
(Ed.). Structures of social action studies in conversation analysis. Cambridge: Galgb
University Press, 1984. p. 1-15.

HERITAGE, J.; WATSON, R. Formulation as a convamabbjects. In: PSATHAS, G.
(Ed.).Everyday language New York: Irvington Press, 1979. p. 123-162.

HOUAISS, A.Dicionario houaiss lingua portuguesalS.l.], Objetiva, 2009.

HUDAK, P.L.; CLARK, S. J.; RAYMOND, G. How surgeomesign treatment
recommendation in orthopedic surgeBpcial Science and Medicinev. 73, p. 1028-1036,
2011.

HUTCHBY, I.; WOOFFITT, R.Conversation analysis principles, practices and
applications. Cambridge: Polity Press, 1998. 273 p.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBE). Brasil: projecéo
da populacdo do Brasil — 2004. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticiad3P004projecaopopulacao.shtm>.
Acesso em: 07 set. 2013.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBE). Brasil: tabua
completa de mortalidade — 2010. Disponivel em:pshttww.ibge.gov.br/home/estatistica/
populacao/tabuadevida/2010/notastecnicas.pdf>.shoes: 26 ago. 2013.

ERVIN-TRIPP, S. Is Sybil There? The Structure ofrfeoAmerican English Direc-tives.
Language in Societyv. 5, p. 25-66, 1976.



208

JEFFERSON, G. On the organization of laughter llnahout troubles. In: ATKINSON,
J.M.; HERITAGE, J. (Eds.$tructures of social action studies in conversation analysis.
Cambridge: Cambridge University Press, 1984. p-3&

JEFFERSON, G. Error correction as an interactisougce Language in Societyv. 3, n. 2,
p. 181-199, 1974.

JEFFERSON, G.; SACKS, H.; SCHEGLOFF, E. Notes ogleer in the pursuit of intimacy.
In: BUTTON, G.; LEE, J. R. E. (Ed.J.alk and social organization Clevedon: Multilingual
Matters. p. 152-205.

JUNG LAU, C.R.; OSTERMANN, A.C. As intera¢cOes ntetaearketing ativo de cartdes de
crédito: da oferta velada a rejeicaddfa, v. 49, n. 2, p. 65-88, 2005.

KAMIO, A. Territories of information . Amsterdam: John Benjamins Publishing, 1997.
227p.

KEVOE-FELDMAN, H. Closing the gap in customer evieecounters: customers’ use of
upshot formulations to manage service encoun®eggmatics and Societyv. 6, n. 1, p. 67-
88, 2015.

KIDWELL, M. Gaze as social control: how very youcigjldren differentiate ‘the look’ form
a ‘mere look’ by their adult caregiveiResearch on Language and Social Interatigrv. 38,
n. 4, p. 417-449, 2005.

KIDWELL, M. ‘Calm down!’: the role of gaze in thateractional management of hysteria by
the police Discourse Studiesv. 86, n. 6, p. 745-770, 2006.

KIDWELL, M. Gaze shift as an interactional resoufoevery young childrerDiscourse
Processesv. 46, p. 145-160, 2009a.

KOELLING, T. et al. Discharge education improvesicial outcomes in patients with
chronic heart failureAmerican Heart Association v. 111, n. 2, p. 179-185, 2005.

KOENIG, C. J. Patient resistance as agency inrtreat decisionsSocial Science and
Medicine, v. 72, n. 7, p. 1105-1114, 2011.

KUKLA, R. How do patients knowPlastings Center Report v. 37, n. 5, p. 27-35, 2007.

LABOV, W. The transformation of experience in n#éikr@a syntax. In: LABOV, W.
Language in the inner city. Philadelphia: University of Pennsylvania Pre$€5,2L p. 354-
396.

LABOV, W.; FANSHEL, D.Therapeutic discourse psychotherapy as conversation. New
York: Acedemic Press, 1977. 392p.

LANDMARK, A. M. D.; GULBRANDENSEN, P.; SENNEVIG, JWhose decision?
negotiating epistemic and deontic rights in medicztment decisiongournal of
Pragmatics, v. 78, p. 54-69, 2015.



209

LEVINSON, S. Activity types and language. In: DREWR/; HERITAGE, J. (Ed.)Talk at
work: interaction in institutional settings. Cambrid@ambridge University Press, 1992. p.
66-100.

LEVINSON, S. Action formation and ascription. INDBNELL, J.; STIVERS, T. (Ed.)The
handbook of conversation analysisBoston: Wiley-Blackwell, 2013. p. 103-130.

LEVINSON, S. C.; TORREIRA, F. Timing in turn-takirand its implications for processing
models of languagé-rontiers in Psychology v. 6, n. 731, 2015.

LODER, L. L.; JUNG, N. MAnalises de fala-em-interacao institucionala perspectiva da
analise da conversa etnometodoldgica. Campinasadderde Letras, 2009. 126p.

MANDELBAUM, J. Storytelling in conversation. In: BNELL, J.; STIVERS, T. (Ed.)The
handbook of conversation analysisBoston: Wiley-Blackwell, 2013.
p. 492-507.

MARCUSCHI, L.A. Da fala para a escrita atividades de retextualizagcdo. Sao Paulo: Cortez,
2001. 133p.

MATTOS, R. Os sentidos da integralidade: algum#ex@es acerca de valores que merecem
ser defendidos. In: PINHEIRO, R.; MATTOS, R. (Or@39 sentidos da integralidade na
atencao e no cuidado em saudd.ed. Rio de Janeiro: Cepesc/IMS/Uerj/Abrasc6520

MAYNARD, D. W. Inside plea bargaining the language of negotiation. New York:
Plenum, 1984. 257p.

MAYNARD, D. W. Perspective display sequences inv@eationWestern Journal of
Speech Communicaionv. 53, p. 91-113, 1989.

MAYNARD, D. W.; SCHAEFFER, N. C.; FREESE, J. Impiog response rates in telephone
interviews. In: ANTAKI, C. (Ed.)Applied conversation analysisintervention and changes
in institutional talk. New York: Palgrave MacMillag011. p. 54-74.

MISHLER, E. G.The discourse of medicinedialectics of medical interviews. Norwood, NJ:
Ablex, 1984. 213 p.

OLIVEIRA, M. C. L.; BARBOSA, B. T. Novas tecnologianovos padrdes de interagdo: um
estudo da fala em uma central de atendimento retefdPalavra, v. 8, p. 155-168, 2002.

OSTERMAN, A. C. Andlise da conversa: o estudo dmdan interagdo. In: OSTERMANN,
A. C.; MENEGHEL, S. N. (Org.Humanizacé&o. género. podercontribuicdes dos estudos
de fala em interacdo para a atencéo a saude. Raneé&o: Fiocruz; Campinas: Mercado de
Letras, 2012. p. 33-43.

OSTERMAN, A. C. Comunidades de pratica: génergdifzo e face. In: HEBERLY, V.;
OSTERMANN, A.C.; FIGUEIREDO, D. (Org.Linguagem e género no trabalho, na
midia e em outros contextasFloriandpolis: Editora da UFSC, 2006. p. 15-47.

OSTERMANN, A.C.; ANDRADE, D. N. P.; FREZZA, M. A psbdia como componente de



210

formacdo e de atribuicdo de sentido a acdes nafaateracdo: o caso de formulacdes no
tribunal. DELTA , 2016. Documentacao de Estudos em LinguisticaidaérAplicada. No
prelo.

OSTERMANN, A. C.; MENEGHEL, S. N. (Org.Humanizag&o. Género. Poder
contribuicdes dos estudos de fala em interacdogpatencao a saude. Rio de Janeiro:
Fiocruz; Campinas: Mercado de Letras, 2012. 167 p.

OSTERMANN, A. C.; SILVA, C. R. A formulacdo em carias médicas: para além da
compreensao mutua entre os interage@akeidoscopiqv. 7, n. 2, p. 97-111, 2009.

OSTERMANN, A. C.; SILVA, C. R. A formulacao expltaeindo a compreensdo mutua entre
médico e paciente: uma forma de humanizar os atemdos. In: OSTERMANN, A. C.;
MENEGHEL, S. N. (Org.)Humanizacédo. Género. Podercontribuicdes dos estudos de fala
em interacdo para a atencéo a saude. Rio de Jdrieicauz; Campinas: Mercado de Letras,
2012. p. 99-115.

OSTERMANN, A. C.; SOUZA, J. As explicacOes feitadgs pacientes para as causas de
seus problemas de saude: como os médicos lidanissomrin: OSTERMANN, A. C.;
MENEGHEL, S. N. (Org.)Humanizacédo. Género. Podercontribuicdes dos estudos de fala
em interacdo para a atencéo a saude. Rio de Jdrieicauz; Campinas: Mercado de Letras,
2012. p. 85-98.

OSTERMANN, A. C.; SOUZA, J. Contribuicbes da anélia conversa para os estudos sobre
o cuidado em saude: reflexdes a partir das atflesifeitas por pacientdgadernos de
Saude Publica Rio de Janeiro, v. 25, n. 7, p. 1521-1533, 20009.

PARK, C. et al. Coping, meaning in life, and quabf life in congestive heart failure
patients Quality of Life Research v. 17, n. 1, p. 21-26, 2008.

PARRY, R. Giving reasons for doing something novaiosome other tim&esearch on
Language and Social Interactionv. 46, n. 2, p. 105-124, 2013.

PARRY, R. Practitioners’ accounts for treatmeniaast and recommendations in
physiotherapy: when do they occur, how are thaycsired, what do they d&bciology of
Health and lliness v. 31, n. 6, p. 835-853, 2009.

PARRY, R. Official recommendations and actual pca&cin physiotherapy: managing
troubles of physical performand@ommunication and Medicing v. 2, n. 2, p. 151-161,
2005.

PARRY, R. The interactional management of patiemsdmpetence: a conversational
analytic study of physiotherapy interactioBeciology of Health and Ilinessv. 26, n. 7, p.
976-1007, 2004.

PASSONE, E. F. KContribuicGes atuais sobre o estudo de implementdedoliticas
educacionaisCadernos de Pesquisav. 43, n. 149, p. 596-613, 2013

PASSUELLO, C.; OSTERMANN, A. C. Aplicagdo da andlia conversa ethometodoldgica
em entrevista de selecdo: consideracdes sobrenagmento de impresséé&studos de
Psicologig Natal, v. 12, p. 243-251, 2007.



211

PERAKYLA, A.; SILVERMAN, D. AIDS Counselling: theniteractional organization of talk
about delicate issueSociology of Health and llinessv. 12, n. 3, p. 293-318, 2008.
PEREIRA, C. A. FDisque Saudeum processo de recontextualizagcéo na oralizagdo d
teleatendentes. 2013. 143f. Dissertacao (Mestradbireguistica Aplicada) — Programa de
Pés-graduacdo em Liguistica Aplicada), Universidém®ale do Rio dos Sinos
(UNISINOS), Sao Leopoldo, 2013.

POLLNER, M.Mundane reason reality in everyday and sociological discoursanridge:
Cambridge University Press, 1987. 200 p.

POMERANTZ, A. Telling my side: limited access aishing device Sociological Inquiry,
v. 50, n. 3/4, p. 186-198, 1980.

POMERANTZ, A. Offering a candidate answer: an infation seeking strategy.
Communication Monographs v. 55, p. 360-73, 1988.

POMERANTZ, A. Pursuing a response. In: ATKINSONMI; HERITAGE, J. (Ed.).
Structures of social action studies in conversation analysis. Cambridge: Galgé
University Press, 1984a. p. 152-63.

POMERANTZ , A.; HERITAGE, J. Preference. In: SIDNEL].; STIVERS, TThe
handbook of conversation analysisBoston: Wiley-Blackwell, 2013. p. 210-228.

PSATHAS, G.; ANDERSON, T. The ‘practices’ of trariptions in Conversation Analysis.
Semioticg v. 78, n. 1/2, p. 75-99, 1990.

RIBEIRO, A. G.; COTTA, M. M.; RIBEIRO, S. M. R. Arpmocéo da saude e a prevencao
integrada dos fatores de risco para as doenca®easdularesCiéncia e Saude Coletivav.
17,n. 1, p. 7-17, 2012.

ROBERTS, FTalking about treatment: recommendations for breast cancer adjuvant
therapy. New York: Oxford University Press, 19991 b.

ROBERTS, F.; FRANCIS, A.; MORGAN, M. The interactiof inter-turn silence with
prosodic cues in listener perception of ‘troubletonversation. Speech Communication, v.
48, p. 1079-1093, 2006.

ROBINSON, J. D. An interactional structure of mediactivities during acute visits and its
implications for parents’ participatiorlealth Communication, v. 15, n. 1, p. 27-59, 2003.

ROSSANO, F. Gaze in conversation In: SIDNELL, XNERS, T. (Ed.).The handbook of
conversation analysisBoston: Wiley-Blackwell, 2013. p. 308-329.

SACKS, H.Lectures on conversation Oxford: Blackwell, 1992.v. 1 e v. 2.
SACKS, H. On the analyzability of stories by chddr In: GUMPERZ, J. J.; HYMES, D.

(Ed.).Directions in sociolinguistics the ethnography of communication. New York: Holt,
Rinehart and Winston, 1972. P. 325-345.



212

SACKS, H.; SCHEGLOFF, E.; JEFFERSON, G. The sint@gstematics for turn-taking in
conversationLanguage v. 50, n. 4, p. 696-735, 1974.

SACKS, O.Migraine: the evolution of a common disorder Berkeley: University of
California Press, 1973. 220p.

SACKS, O.A leg to stand on London: Picador, 1984. 208p.

SANTOS, I. S.; BITTENCOURT, M. S. Insuficiéncia déca.Revista de Medicina Sao
Paulo, v. 87, n. 10, p. 224-231, 2008.

SCHWALM, S. R.Usos do marcador discursive Né em interacdes medipaciente 2014.
Trabalho de Concluséo de Curso (Licenciatura emak8hglés) — Curso de Letras,
Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINO®).£2

SCHAW, C., POTTER, J., HEPBURN, A. Advice-implicaiactions: using interrogatives
and assessments to deliver advice in mundane cati@r.Discourse Studiesv. 17, n. 3, p.
317-342, 2015.

SCHEGLOFF, E. A. Sequencing in conversational apgAmerican Anthropologist, v.
70, n. 6, p. 1075-1095, 1968.

SCHEGLOFF, E. A. Analyzing single episodes of iat#ion: an exercise in conversation
analysisSocial Psychology Quarterlyv. 50, n. 2, p. 101-114, 1987b.

SCHEGLOFF, E. A. Identification and recognitiont@ephone openings. In: PSATHAS, G.
(Ed.).Everyday language studies in ethnomethodology. New York: Erlbau®79b.

SCHEGLOFF, E. ASequence organization in interactiona primer in conversation
analysis. Cambridge: Cambridge University Pres8720. 1.

SCHEGLOFF, E. A.; SACKS, H. Opening up closin§emiotica v. 8, p. 289-327, 1973.
SCHEPER-HUGHES, N.; LOCK, M. M. The midful bodypeolegomenon to future work in
medical anthropologWledical Anthropology Quarterly New Series v. 1, n. 1, p. 6-41,
1987.

SEARLE, J. RExpression and meaningstudies in the theory of speech acts. Cambridge:
Cambridge University Press, 1979.

SEARLE, J. RSpeech actsan essay in the philosophy of language. Cambridgd>, 1969.
203p.

SELTING, M.; COUPER-KUHLEN, E. Introduction. In: GIPER-KUHLEN, E.;
SELTING, M. (Eds.)Prosody in conversation Cambridge: Cambridge University Press,
1996. p. 1-10.

SHOTTER, JSocial accountability and selfhoodOxford: Blackwell, 1984. 253p.



213

SHRUM, W.; DUQUE, R.; BROWN, T. Digital video assesarch practice: methodology for
the millennium.Journal of Research Practicev. 1, n. 1, Article M4, 2005. Disponivel em:
<http://jrp.icaap.org/index.php/jrp/article/viewld’. Acesso em: 10 out. 2008.

SIDNELL, J.Conversation analysisan introduction. West Sussex: Wiley-Blackwell,120
283p.

SIDNELL, J. Declaratives, questioning, defeasipilResearch on Language and Social
Interaction, v. 45, n. 1, p. 53-60, 2012.

SIDNELL, J. The design and positioning of questionsquiry testimony. In: FREED, A.F.;
EHRLICH, S. (Ed.)Why do you ask the function of questions in institutional disceel
New York: Oxford University Press, 2010. p. 31-60.

SIDNELL, J.; STIVERS, T. (Ed.)The handbook of conversation analysisBoston: Wiley-
Blackwell, 2013. 825p.

SILVEIRA, J. et al. Reabilitagédo cardiac fase | gacientes no pés-operatério de
revascularizacdo do miocardRevista Brasileira de Fisioterapeutav. 12, n. suplemento,
p. 42-42, 2008.

SILVERMAN, D.; SACKS, H.Social science and conversation analysidew York:
Oxford University Press, 1998. 224 p.

SILVERMAN, D.; PERAKYLA, A.; BOR, R. Discussing saf sex in HIV counselling:
Assessing three communication form#&HS Care, v. 4, n. 1, p. 69-82, 1992.

SIOUTA, E. et al. Interactional resistance betwpatients with atrial fibrillation and
cardiologists in consultation on treatment with faan: the value of shared decision-making.
The International Journal of Person Centered Mediane, v. 2, n. 3, p. 427-436, 2009.

SOLBERG, J. Activation encounters: dilemmas of actability in constructing clients as
‘knowledgeableQualitative Social Work, v. 10, n. 3, p. 381-398, 2011.

SOUZA-RABBO, M. et al. O papel de uma equipe mistiglinar em programas de
reabilitacdo cardiovasculaCiéncia em Movimentq ano Xll, n. 23, 2010/1.

STEENSIG, J.; LARSEN, T. Affiliative and desaffiliae uses of you say questions.
Discourse Studiesv. 10, n. 1, p. 113-132, 2008.

STERPONI, L. Account episodes in family discoutbe: making of morality in everyday
interaction Discourse Studiesv.5, p. 79-100, 2003.

STEVANOVIC, M. Participants’ deontic rights and iact formation: the case of declarative
requests for actionyLiSt (Interation and Linguistic Structure), n. 52, 2011

STEVANOVIC, M.; PERAKYLA, A. Deontic authority inriteraction: the right to announce,
propose, and decidBesearch on Language and Social Interactiqrv. 45, n. 3, p. 297-321,
2102.



214

STIVERS, T. Treatment decisions: negotiations betwaoctors and patients in acute
encounters. In: HERITAGE, J.; MAYNARD, D. W. (EdGommunication in medical care
interactions between primary care physicians amiémqa. Cambridge: Cambridge University
Press, 2006. p. 279-312.

STIVERS, T. Parent resistance to physicians’ treatrecommendations: one resource for
initiating a negotiation of the treatment decisibiealth Communication, v. 18, n. 1, p. 41-
74, 2005a.

STIVERS, T. Non-antibiotic treatment recommendatiatelivery formats and implications
for parents’ resistanc&ocial Science and Medicinev. 60, p. 949-964, 2005b.

STIVERS, T. et al. Why do physicians think parestpect antibiotics? What parents report
vswhat physicians believé@he Journal of Family Practice v. 52, n. 2, p. 140-147, 2003.

STIVERS, T. Participating in decisions about treaitn overt parent pressure for antibiotic
medication in pediatric encounte®ocial Science and Medicinev. 54, p. 1111-1130, 2002.

STIVERS, T.; MONDADA, L.; STEENSIG, J. Knowledge onality and affiliation in social
interaction. In: STIVERS, T.; MONDADA, L.; STEENSI|Q. (Ed.).The morality of
knowledge in conversation Cambridge: Cambridge University Press, 2011a.

STIVERS, T.; ROSSANO, F. Mobilising response irenaiction: a compositional view of
questions. In: FREED, A.F.; EHRLICH, S. (EdYhy do you ask the function of questions
in institutional discourse. New York: Oxford Unis#ly Press, 2010.

STROMBERG, A. The crucial role of patient educatiomeart failureEuropean Journal
of Cardiovascular Nursing, v. 7, n. 3, p. 267-268, 2005.

STROMBERG, A. The situation of caregivers in hédaiture and their role in improving
patient outcomesCurrent Heart Failure Reports, v. 10, n. 3, p. 270-275, 2013.

VASQUEZ, A. S.Etica. Rio de Janeiro: Civilizacio Brasileira, 2000. 802

VILLE, R. Oleiro quando possoPrata, 2016. Disponivel em: <http://www.recansbei@as.
com.br/poesias/966586>. Acesso em: 15 jan. 2016.

WEIDNER, M. Contested knowledgeUnpublished Manuscript, Univesity of Antwerp,
2011.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO).Adherence to long term-therapies
evidence for action. Geneva: World Health Orgamrat2003.



215

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO (TCLE)
- PROFISSIONAIS DE SAUDE

Sou doutoranda do Programa de Pds-Graduacdo emisficg Aplicada da Universidade do
Vale do Rio dos Sinos - UNISINOS - e meu projeto plesquisalnformacdo e
corresponsabilizacdo: a Andlise da Conversa e a s#ilizacdo em interagbes com
portadores de sindrome coronariana aguda analisara interacdes entre profissionais de
saude e pacientes hospitalizados. Sendo a coménicagn pacientes realizada pelo uso da
linguagem, € crucial compreendermos como essasa@ies sdo construidas pelos
participantes da conversa, ou seja, como 0s pasigetcebem a orientacdo profissional e
como o profissional presta o cuidado a saude. @esiera realizado por mim, doutoranda
Daniela Negraes Pinheiro Andrade, sob a orientdg@dBrofa. Dra. Ana Cristina Ostermann
(email:aco@unisinos.pr
As atividades que servirdo de dados para a pessgiisa) gravacdo em audio de um total de
50 interacdes, divididas em dois momentos de cokdado 25 interacbes no primeiro
momento e 25 no segundo momento efetuadas emrddsrboréarios, dias e com diferentes
pacientes; b) entrevista com os profissionais ddesgue participarem da pesquisa; e c) notas
de observacéo sobre o ambiente pesquisado e sopaeiantes antes da consulta.
Sendo o(a) senhor(a) profissional de saude di&uigsip, solicito sua autorizacdo para gravar
em audio e analisar interagfes de consultas cam paticipacdo e entrevista-lo(a) sobre as
suas atividades com profissional de salude e odnaniento da sua rotina de atendimento aos
pacientes com sindrome coronariana aguda.
No sentido de proteger a sua identidade, compremet@ utilizar nomes ficticios ao me
referir a sua pessoa, tanto na andalise dos audiasta das entrevistas, e utilizar essas
informacfes somente para fins académi@s dados coletados ficardo sob minha inteira
responsabilidade e, apds o término do estudo, ser§gmvados em CD e arquivados para
eventuais consultas necessarias a publicacdes ciods. Os dados serdo guardados por
tempo indeterminado e utilizados somente para a falidade proposta. E garantida aqui
a extrema confidencialidade e privacidade no tratamnto das informacdes decorrentes
de dados pessoais ou institucionais confiados a mim
Sua participacdo neste estudo € voluntaria. Og@h@(a) pode recusar-se a participar das
gravacfesa qualquer momentg bem como a responder qualquer pergunta durante o
desenrolar da entrevista. Pode inclusive retirax participagdo na pesquisa depois das
gravacoes, e esses dados entdo serdo desconssaedmdiruidos
Este documento serd assinado em duas vias, ficamdoem seu poder e a outra com a
pesquisadora. Em caso de duvidas, contate-me p&ld @aniela.negraes@yahoo.comdur
pelos telefones (51) 35911219 e 81307807.
Agradeco sua participacdo nesta pesquisa.

Atenciosamente,

Daniela Negraes Pinheiro Andrade
Doutoranda pelo Programa de Pés-graduacdo em kimguAplicada — Unisinos

Nome:

Assinatura:

Data:

Assinatura da Pesquisadora:
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO (TCLE) -
PACIENTE

Sou doutoranda do Programa de Pds-Graduacdo emisficg Aplicada da Universidade do
Vale do Rio dos Sinos - UNISINOS - e meu projeto plesquisalnformacdo e
corresponsabilizacdo: a Andlise da Conversa e a s#ilizagcdo em interagbes com
portadores de sindrome coronariana agud@ue analisara interacdes entre profissionais de
saude e pacientes hospitalizados. Sendo a coménicagn pacientes realizada pelo uso da
linguagem, € crucial compreendermos como essasa@ies sdo construidas pelos
participantes da conversa, ou seja, como 0s pasigetcebem a orientacdo profissional e
como o profissional presta o cuidado a saude. @lesiera realizado por mim, doutoranda
Daniela Negraes Pinheiro Andrade, sob a orientdg@dBrofa. Dra. Ana Cristina Ostermann
(email:aco@unisinos.hr

Sendo o(a) senhor(a) paciente da instituicdosismua autorizagdo para gravar em audio e
analisar interacbes de consultas com a sua pag®ip e entrevistd-lo(a) sobre o
funcionamento da sua rotina enquanto paciente fatigado neste instituto com paciente de
sindrome coronariana aguda.

No sentido de proteger a sua identidade, compremet@ utilizar nomes ficticios ao me
referir a sua pessoa, tanto na analise dos audiast@ das entrevistas, e utilizar essas
informagbes somente para fins académi€@ssdados coletados ficardo sob minha inteira
responsabilidade e, apds o término do estudo, ser§mvados em CD e arquivados para
eventuais consultas necessarias a publicacdes citods. Os dados serdo guardados por
tempo indeterminado e utilizados somente para a falidade proposta. E garantida aqui

a extrema confidencialidade e privacidade no tratamnto das informacbes decorrentes
de dados pessoais ou institucionais confiados a mim

Sua participacdo neste estudo € voluntaria. Og@h@(a) pode recusar-se a participar das
gravagbesa qualquer momentg bem como a responder qualquer pergunta durante o
desenrolar da entrevista. Pode inclusive retirax participacdo na pesquisa depois das
gravacoes, e esses dados entdo serdo desconssaedsdtruidos

Este documento sera assinado em duas vias, ficam@oem seu poder e a outra com a
pesquisadora. Em caso de dlvidas, contate-me p&ld @aniela.negraes@yahoo.comdur
pelos telefones (51) 35911219 e 81307807.

Agradeco sua participagcado nesta pesquisa.

Atenciosamente,
Daniela Negraes Pinheiro Andrade
Doutoranda pelo Programa de Pds-graduacéo em kiiguAplicada — Unisinos.

Nome:

Assinatura:

Data:

Assinatura da Pesquisadora:
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ANEXO A - CONVENCOES DE TRANSCRICAQ 132

(1.8) Pausa

() Micropausa

= Fala colada

[Texto] Falas sobrepostas

, Entonacgéo continua

Ttexto Entonacéo ascendente da silaba
ltexto Entonacéo descendente da silaba
) Entonacéo descendente do turno
? Entonacéo ascendente do turno

-

- Marca de interrupgéo abrupta da falg
o Alongamento de som
>Texto< Fala acelerada

>>Texto<< Fala muito acelerada

<Texto> Fala mais lenta

<<Texto>> Fala muito mais lenta

TEXTO Fala com volume mais alto

°texto® Volume baixo

°°texto®° Volume muito baixo

Texto Silaba, palavra ou som acentuado
(Texto) Duvidas da transcritora

XXXX Fala inaudivel

((Texto)) Comentarios da transcritora

Hhhh Riso expirado

Hahahehehihi Risada com som de vogal

{{ rindo} texto} Turnos ou palavras pronunciadas rindo
.hhh Inspiracéo audivel

132Modelo baseado nas propostas Jefersonianas dericaonse adaptado pelo grupo Fala-
em-interagéo em Contextos Institucionais e Naatutsbnais com marcagoes sugeridas
pelo GAT2.
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ANEXO B — MANUAL MAXCARDIO ICC

1 BRCGREIAA CERDIC s ormmmniossmossimemmosmssmmiasmmeii 2 4, ORIENTACOES NUTRICIONAIS......vv..coveesiessssesessssssssmssissesessssssessssssses 24

B FURCOUC A MM IRE .o anms s wiis S o) 4.1 Diefei com resTicHo de 60 .. .ovroirereeccreericeveereresercerenn. 24
-Z-;, Dledet- e G BBES immsmmmismm ssssaumommssssssssssmmssmisis ks 30
1 O cued insubciBnic cardioea?......... v bssmmmsinisiiiismisiiinns: g8 | 42 3 Reslricdio hidrica............... R B
2.2 O gue cause a insuficiéncia cardioce?...................... T 0 .4 Dista pobre em gordumsf e 32
2.2 Quetis 08 SINOMES MOIS COMUMSE L..viiveeiiieiesiececiaeccenreeenanneninon 11 ~ " _ ;
2.4 Quais 05 BXAMES NBCESSAMOSE ... . 1eveieiiierstirrnis et 12 5. ORIENTAGCOES DE ATIVIDADE FISICA: REABILTACAC CARDIACA.........34
B ORIENTACOES BERAIS v sevisvesissiniss rmsionimisssssesssmsssst s biya asssirts 14 5.1 Fase I: durante a infernacéio hospitalar. ... 35
5.2 Fase Il aps-0 alfa v i ismissinem s sasininn i 35
3.1 Adeséio e organizagde para o fraiamento....... [ 14 5.3 Fase lll: preparo para uma vidanormal oo 39
3.2 Verificacdo do peso o 1] {To AR T 15 5.4 Fase V. exercizios €M GOS0 ..o eece e sese e eee 39
3.3 Monitoregdio da presséio arlerial.............. s Ve ) ;
3.4 Bebides alcodlicos, tabegismo e uso de (:lnh mﬂgmq—cr TACON— 18 8. CRIENTACOES PRICIODIOGHTAS ... conssrommmmssmu s sy ss nropsses 42
3.5 Divides quanto & afividade sexual. ..o 18 _
3.6 RecomendogBes de VacintgBo. ...........c.oceeiviivieisssesn e sseeesrenes 19 7 MEDICAMENTOS UTILIZADOS NG TRATAMENTO.......ovvevvcierveen 4
3.7 Consulics periodicas. ........ccooniomrsicsiniss s 20
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3.9 Vantagens das clinicas de e 21
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