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RESUMO

Em relagdo a dltima diretriz brasileira do Instituto Nacional do Céancer/Ministério da Saude sobre a
deteccdo precoce do cancer de mama, destacamos as incertezas sobre a tomada de decisédo
compartilhada relativas a beneficios e riscos do rastreamento mamografico. Este artigo expressa as
percepcdes de usuérias de servicos de Atencédo Primaria a Salde sobre a decisdo compartilhada nesse
cenario, sendo resultado de uma pesquisa qualitativa que utilizou grupos focais, como instrumentos de
producédo de dados, e andlise de conteldo temética, para a sistematizacao de resultados. As participantes
revelaram ndo participarem de decisdo compartilhada no rastreamento mamogréfico, o que nos leva a
ressaltar a importancia de nortear os cuidados em salude com base em tecnologias leves, ou seja,
tecnologias relacionais, e a valorizar, também, a necessidade de implementacdo de certos aspectos
conceituais e de principios fundamentais, que precisam ser discutidos e realcados para que a decisao
compartilhada seja implementada.

Palavras-chave: Mamografia. Neoplasias de mama. Rastreamento. Tomada de decisdo compartilhada.
Tecnologias leves.

ABSTRACT

According to the latest Brazilian guidelines from the National Cancer Institute/Ministry of Health on early
detection of breast cancer, we highlight the uncertainties about shared decision-making concerning the
benefits and risks of mammographic screening. This article expresses the perceptions of users of Primary
Health Care services concerning shared decision-making in this scenario. As a result of qualitative
research, it used focus groups as an instrument for data production and thematic content analysis to
systematize the results. The participants revealed that there is no shared decision-making concerning
mammographic screening, which leads us to emphasize that health care guidelines should be based on
light technologies, that is, relational technologies. They should also discuss and highlight related
conceptual aspects and fundamental principles so that shared decision-making can be implemented.
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INTRODUCAO

O cancer de mama e a mamografia

Em 2020, segundo a Organizacao Mundial de Saude, considerando-se tipos especificos
de neoplasia, o cancer de mama despontou como o mais incidente no mundo (1). No Brasil, ele
vem aumentado progressivamente seu impacto em termos de saude publica. Vale ressaltar que,
excluindo-se o cancer de pele ndo melanoma, as estatisticas revelam o cancer de mama como
‘o mais incidente” na populagao feminina do pais (2). Segundo o Instituto Nacional do Cancer
(INCA) do Ministério da Saude, em 2021 estimam-se 66.280 casos novos, 0 que representa uma
taxa de incidéncia de 43,74 casos por 100.000 mulheres. Ainda segundo o INCA, o cancer de
mama € a “primeira causa de morte por cancer em mulheres no Brasil” (2).

Como uma possivel ferramenta no combate ao cancer de mama, em meados do século
XX, inicia-se 0 uso da mamografia como forma de rastreamento da neoplasia (3). Impulsionada
por dados de ensaios clinicos randomizados, que demonstraram reducfes nas taxas de
mortalidade por cancer de mama, a mamografia como forma de rastreamento logo se
popularizou (4).

Novos estudos foram surgindo ao longo dos anos, e o uso da mamografia como
ferramenta de rastreamento foi sendo cercado de controvérsias, incertezas e discussdes. Uma
revisdo sistematica de 2013 apresentou dados que colocam em xeque o real impacto da
mamografia como rastreamento (5). Segundo essa revisdo, “os estudos mais confiaveis
mostraram que o rastreamento ndo reduz a mortalidade por cancer de mama. Ja os estudos que
foram potencialmente mais tendenciosos constataram que o rastreamento reduziu a mortalidade
do cancer de mama” (5). Outro estudo de revisédo, conduzido para a atualizacao de diretrizes de
recomendacao da United States Preventive Service Task Force, demonstrou que, embora haja
reducéo do risco de mortalidade por cancer de mama e do nimero de casos de cancer avancado
para mulheres com 50 anos ou mais com uso de mamografia de rastreamento, a reducao de
risco de mortalidade nédo foi estatisticamente significativa para todas as faixas etarias, e a
magnitude de efeito foi pequena (6).

Além da discussédo em torno da real capacidade da mamografia para reduzir taxas de
mortalidade, questdes em torno de possiveis danos com o uso da mamografia como ferramenta
de rastreamento tém se consolidado h&a tempos; por isso, varios autores tém questionado de
forma mais veemente o uso da mamografia como método de rastreamento (7). Na perspectiva
destes autores, o comportamento biolégico do cancer de mama nao é uniforme e de todo
previsivel, de tal modo que, ao detectar lesGes indolentes, que de outro modo ndao causariam

dano para a paciente, a mamografia pode gerar sobrediagndéstico e, por conseguinte, o
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sobretratamento, que tem o potencial de causar morbidade e mortalidade (7). Apesar de ser
discutivel qual a real magnitude do impacto do sobrediagndstico com o uso da mamografia de
rastreamento, esse € um fendmeno aceito como possivel nas diferentes diretrizes sobre o
rastreamento mamografico (8). “O dano mais comum do rastreamento mamografico é o resultado
falso-positivo”, quando se detectam lesdes ndo malignas e que, muitas vezes, demandam
exames e procedimentos adicionais (6).

No entanto, recentemente uma revisdo sistematica constatou evidéncias de que a
mamografia, dentro de um programa organizado de rastreamento, reduziu a mortalidade por
cancer de mama em todas as regides europeias onde foi implementado e monitorado (9),
trazendo para a pauta a condi¢do de incerteza que envolve o tema. Na ultima diretriz nacional
do INCA sobre deteccéo precoce do cancer de mama, seguindo a mesma linha de diretrizes
internacionais, ha a descricado de faixas etarias de possiveis beneficios, ao mesmo tempo em
gue ha a apresentacédo das idades em que € maior a probabilidade de exposicédo a danos com a
realizacdo do exame, sendo essas recomendacdes embasadas em revisdo sistematica da
literatura (10), corroborando a ideia da existéncia de certas limitagbes para a decisdo de
realizacao de rastreamento de cancer de mama através da mamografia.

Assim, o Ministério da Saude do Brasil define que as mulheres na faixa etaria dos 50 aos
69 anos sao, dentro da populacdo geral, ndo consideradas como tendo alto risco para
desenvolvimento de cancer de mama, devendo-se, entdo, discutir com essas mulheres a
realizacdo de mamografias seriadas com intervalo bianual (quadro 1). No mesmo documento,
h& uma recomendacéao contraria a realizacdo de mamografia de rastreamento em mulheres com
49 anos ou menos ou com 70 anos ou mais (10).

Quadro 1 — Recomendacdes para rastreamento mamografico, segundo ministério da
saude/inca, conforme idade

< 50 anos Contra rastreamento Recomendacéo forte

50 a 69 anos Favoravel ao rastreamento Recomendacéao fraca
70 a 74 anos Contra o rastreamento Recomendacéao fraca
75 anos ou mais Contra o rastreamento Recomendacéo forte

S Nas faixas etarias em que ha recomendacgéo para rastreamento ha orientagéo
Periodicidade ) L .
favoravel forte para realizacdo do exame a cada dois anos.

Fonte: adaptada de INCA (10)

O papel da decisdo compartilhada no rastreamento mamogréfico

Nesse contexto de controvérsias e incertezas em relacdo ao rastreamento mamogréfico,
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a Ultima diretriz nacional sobre rastreamento de cancer de mama salienta a importancia da
decisdo compartilhada (10), que tem como eixo central o envolvimento dos pacientes na tomada
de decisGes na medida em que busca dividir o poder decisério sobre préaticas em saude, de tal
modo que sejam consideradas as preferéncias da pessoa no processo, o que significa ponderar
sobre experiéncias, crencas e valores individuais. A tomada de decisdo compartilhada
estabelece, portanto, um elo entre a medicina centrada na pessoa e a préatica baseada em
evidéncias, sendo um ponto significativo para que se consiga alcancar alta resolutividade do
servigo (11).

O autor com o maior numero de publicagdes sobre o tema “decisdo compartilhada”,
segundo pesquisa na base de dados Scopus feita quando da producdo deste artigo, € Glyn
Elwyn, que defende um modelo de decis&o compartilhada colaborativo/deliberativo. O autor parte
de um modelo conceitual e ético que destaca a importancia do suporte a autonomia do usuario
na decisdo para estruturar um modelo pratico que incorpore a cooperacao entre profissional e
usuario de servico de saude em todos os momentos até a deliberacéo da conduta. Esse modelo
€ sistematizado em etapas, cuja viabilidade depende do didlogo como instrumento, e envolve a
conversa em termos compreensiveis sobre as op¢cdes existentes, seus respectivos riscos e
beneficios, até a tomada de decisdo compartilhada entre profissional e usuario de saude (12).

Ainda em se tratando de revisao de literatura, em pesquisa bibliométrica usando os termos
descritores “decision making, shared” e “shared decision making”, conectados pelo booleano
“‘OR”, a andlise por pais ou territdrio mostra Estados Unidos, Reino Unido e Canada com maior
numero de documentos publicados (respectivamente, 6430, 1811 e 1302 documentos). Houve a
identificacdo de 86 documentos no Brasil.

Apesar de poucas publicagdes no Brasil com o uso do termo “decisdo compartilhada”,
esse conceito dialoga com temas histéricos relativos ao contexto de salde no pais.
Considerando o processo de redemocratizacdo do Brasil depois do periodo ditatorial, pode-se
fazer um paralelo entre o incremento progressivo da participacdo social no processo de tomada
de decisdo em saude, a exemplo do estabelecimento da Politica Nacional de Humanizacéo do
SUS (13). No entanto, o processo de envolvimento das usuarias no atendimento individual ainda
€ pouco discutido e estruturado no Brasil, especialmente se considerarmos que a habilidade de
comunicacéo e o cuidado no foco da educacdo em saude encontram dissonancias na formacéo
dos profissionais de saude.

Além disso, a tomada de decisdo compartilhada requer uma mudanca de postura, seja do
ponto de vista ético ou do politico (14), o que, por si sO, envolve dificuldades estruturantes para
sua utilizacdo no cotidiano do mundo do trabalho em salde. Uma outra forma de se discutir o
tema na literatura brasileira, considera a importancia do reconhecimento entre usuario e

profissional de saude, a busca de relagbes simétricas e a valorizacdo dos diferentes saberes
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como condigéo para estabelecimento de vinculos e do compartiihamento de decisdes no cuidado
em saude (15).

Dessa maneira, a pesquisa da qual este artigo apresenta resultados parciais, derivados
de uma dissertacdo de mestrado, teve como objetivo explorar as percepc¢des de usuéarias de
servigos de Atencao Priméria a Salde (APS) sobre a decisdo compartilhada no rastreamento da

mamografia.

METODOLOGIA

O estudo teve carater exploratorio e foi realizado com base em pesquisa qualitativa a partir
de dados produzidos em grupos focais (GFs) com mulheres moradoras de um municipio no Sul
do Brasil.

Como instrumento de producdo de dados, o grupo focal (GF) é constituido por um
conjunto de pessoas selecionadas intencionalmente e que discutem sobre um dado tema a partir
do ponto de vista de experiéncias pessoais. A partir do processo de discussdo do tema da
pesquisa, pode-se ter conhecimento ndo apenas do que as pessoas pensam e expressam sobre
0 assunto, mas também como e porque pensam. A pesquisa com GFs permite explorar
“conceitos, sentimentos, atitudes, crencas, experiéncias e reacfes de um modo que nao seria
possivel com outros métodos, como, por exemplo, a observagao, a entrevista e questionarios”
(16). Ha fontes da literatura que estipulam entre 6 e 12 0 nimero de participantes para que cada
GF permita a exploracdo em profundidade das percepcdes dos participantes sobre o assunto
(16). No entanto, had o argumento de que esse numero de participantes recrutados, orientacao
tradicional de pesquisas de marketing, pode ndo ser factivel para a exploracdo em profundidade,
considerando-se os modos pelos quais perspectivas sdo construidas socialmente para certos
temas e contextos de pesquisa. Desse modo, seria plausivel ter GFs com um minimo de 3 a 4
participantes cada (17).

Os GFs foram conduzidos com auxilio de um aplicativo para comunicacdo em video e
reunides por webconferéncia. As participantes dos GFs foram recrutadas na populacdo de
mulheres da area de abrangéncia de um servigco de APS. Optou-se por restringir a faixa etaria
das participantes (de 40 a 74 anos), com énfase na faixa dos 50 aos 69 anos, em que pode haver
algum beneficio com o rastreamento mamografico, mas também em idades préximas, para as
guais a evidéncia de beneficio do exame € menos clara (10). O servico de saude a partir do qual
foram recrutadas as participantes é estruturado em 4 equipes de saude da familia, sendo
responsavel pelo atendimento de aproximadamente 15 mil habitantes de uma area urbana. A
estimativa é que cerca de 2.190 mulheres na faixa etaria do estudo morem na area de

abrangéncia dessa unidade de saude.
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O pesquisador principal, qgue também foi o moderador dos GFs e trabalha como médico
assistente na Unidade de Saude da Familia (USF) que é referéncia para as usuarias, convidou
as participantes através do apoio da equipe local de saude, que engloba agentes comunitarios
de saude (ACSs) e a equipe de enfermagem. O pesquisador principal realizou contato telefénico
prévio para a explanacdo da pesquisa e o convite as participantes, com a devida anuéncia para
gravagéo de imagem e som, o que foi formalizado posteriormente com a assinatura dos termos
de autorizacéo e consentimento, apds aprovacao em comité de ética em pesquisa.

Convém dizer que, sendo o pesquisador principal um médico que integra uma das equipes
de saude da familia do servico de onde foram recrutadas as participantes da pesquisa, evitou-
se criar GFs com pessoas que eram acompanhadas pelo pesquisador, a fim de evitar
comportamentos de cumplicidade com o moderador dos GFs (16).

Optou-se por incluir pessoas do mesmo nucleo familiar nos grupos por questdes de
operacionalidade, ja que algumas participantes ndo tinham familiaridade com a tecnologia
utilizada como meio de comunicagcdo entre os participantes, precisado, portanto, de auxilio
presencial no momento das discussdes dos GFs. Além disso, a decisdo compartilhada envolve
potencialmente a familia (18). Entdo, teorizou-se que 0S grupos compostos dessa forma
poderiam produzir dados que refletissem como a dinamica familiar nela interfere.

Os GFs foram realizados com auxilio de tépicos, na forma de frases concernentes a
percepcdes da mamografia de rastreamento, utilizados de forma flexivel para o nao
comprometimento da proposta de estudo, segundo a técnica de producao de dados (16,17). As
discussbes dos grupos foram, entdo, iniciadas com um questionamento pelo moderador:
“Quando falamos em mamografia, o que lhes vem a mente?”. A pesquisa original, isto é, aquela
gue compreendeu a dissertacdo de mestrado do qual este artigo é produto parcial, buscou
também explorar os conceitos de falso-positivo e sobrediagnostico, exploracdo esta que foi
realizada com a exposicao das frases “pode me levar a fazer outros exames que nao me trarao
beneficios” e “pode me levar a tratar um cancer, que apesar de existir mesmo, nao iria me
prejudicar”, respectivamente. O roteiro de tépicos incluiu questionar as participantes se elas ja
haviam conversado sobre a mamografia com os profissionais de saude que as acompanham.
Esse guestionamento foi realizado apos terem sido exploradas percepcdes de beneficios e
maleficios da mamografia como método de rastreamento.

A analise de conteudo descrita por Laurence Bardin (19) como proposta metodolégica de
analise de comunicacdes foi empregada para a sistematizacao dos dados obtidos com os grupos
focais do estudo. Conforme descrito por Bardin, “a analise de contetido € um conjunto de técnicas
de analise de comunicacdes que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos na descricdo do
conteudo de mensagens” (pg. 44) (19). Assim, é uma analise que pode ser realizada nos

diversos modos como a comunicagao se processa, incluindo sobre a linguagem oral em grupos
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de pessoas, situacdo que configura os dados produzidos com base nos GFs. O método da
analise de conteudo, empregado nesta pesquisa, seguiu a sistematizacao em trés etapas: a pré-
andlise, a exploracdo do material e o tratamento e interpretacédo dos resultados obtidos.

A etapa da pré-andlise compreendeu uma fase de organizacdo dos dados, a fim de
permitir a operacionalizacado destes e a sistematizacdo de ideias para a andlise propriamente
dita. Iniciou-se com a leitura flutuante, definida como o primeiro contato com o material a ser
organizado. Definiu-se, a partir da etapa de pré-analise, que os temas seriam tidos como
unidades de registro, isto €, a analise de conteudo a qual os dados foram submetidos foi pensada
como uma analise tematica, tendo como pressuposto que esta consiste na descoberta dos
nucleos de sentido. Conforme Bardin, o tema é “geralmente utilizado como unidade de registro
para estudar motivagdes de opinides, de atitudes, de valores, de crengas, de tendéncias (...)”
(pg. 135) (19). Esses nucleos tematicos foram posteriormente agrupados em categorias de
analise para sistematizagdo de resultados.

Com base nas definicdes da pré-analise, 0 material passou por exploracdo com as regras
de codificacdo e categorizacdo pré-definidas. A etapa final, de tratamento dos resultados,
compreendeu a sintese e a sistematizacao dos resultados ja lapidados pelas etapas anteriores,
guando, por meio da inferéncia, interpretaram-se os resultados do estudo. A inferéncia foi
realizada a partir de referenciais teoricos de Elwin et al. (20), sobre decisdo compartilhada, e de
Merhy e Feuerwerker, sobre tecnologias em saude (21).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do

Parana (UFPR), sob parecer n.° 3.997.832.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Ao todo foram 3 GFs, com o total de participantes no nimero de 17. A duracdo das
discussBes nos grupos variou entre 1 e 2 horas. Algumas particularidades referentes as
composicdes dos grupos estdo destacadas a seguir:

» O GF1 foi composto por cinco participantes, com idades variando de 42 a 64 anos, todas
usuarias dos servicos publicos de saude. Uma das participantes havia realizado tratamento
por doenca mamadria anteriormente (EVL, 63 anos). O GFL1 inclui nora e sogra (OC e MA,
respectivamente).

* O GF2 foi composto por sete participantes, com idades variando de 45 a 70 anos. Cinco
das participantes no momento da realizagdo do GF eram usuarias de servicos privados de
saude, enquanto duas eram usuarias exclusivas do sistema publico de saude. Uma das
participantes (RSP, 57 anos) ja havia realizado tratamento de cancer de mama. O grupo

incluiu duas irméas (RSP e RSS), além de mée e filha (MAS e RFA, respectivamente).
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* O GF3 foi composto por cinco participantes, com idades variando de 41 a 69 anos. Uma
das participantes era usuaria de plano privado de salude e as demais exclusivamente do
sistema publico. Uma das participantes (VN, 63 anos) relatou ter passado por tratamento

mamario. O grupo incluiu a participacdo de mae e filha (AJ e LL, respectivamente).

Categorias de analise

Criaram-se, para sistematizacdo dos dados, duas categorias diferentes de analise,
nomeadas: “Didlogo e decisdo no cuidado em saude” e “Encontros e desencontros entre

profissional de saude e usuaria no compartilhamento da decisao e cuidado em saude”.

Dialogo e decisdo no cuidado em saude

Apbs a discusséo iniciada pelo moderador dos GFs sobre aspectos ligados a mamografia
e a exposicao sobre os potenciais riscos a realizagcdo do exame, houve um questionamento se
as participantes ja haviam conversado com os profissionais que Ihes prestavam assisténcia
sobre o exame e sobre a decisédo de realizad-lo ou ndo. A resposta a ambas as questdes foi
negativa de parte da maioria das participantes nos trés GFs. Algumas integrantes referiram que
conversavam com os medicos que lhe assistiam, mas ndo sobre 0s riscos e beneficios possiveis

na realizacdo da mamografia, nestes termos.

“(...) A médica sempre explica, né? Sobre o resultado, assim, ’se for maligno, assim que é
feito, assim que é tratado. Se for benigno vai ter um tratamento assim, que vai ter que fazer
mais acompanhamento, mais de perto’. Que existe nddulo, né? Que tem nédulo que
desaparece com o0 tempo e tem 0s outros que permanece, que vai ser acompanhado, de
repente, até mais frequente. Mas tranquilo! ” (RSS, GF2)

Prosseguindo a discussdo, o moderador fez referéncia a decisdo compartilhada na
escolha por realizar ou ndo a mamografia de rastreamento. Em 2 GFs, as participantes
gualificaram de forma positiva a decisdo compartilhada. Nesse contexto de discussao, houve
manifestacdo pelas participantes do desejo de dialogo. Esse tema, em alguns momentos
extrapolou o contexto da decisdo pela realizacdo da mamografia, emergindo como um topico
com significado ndo apenas exclusivo da decisdo compartilhada, objeto de estudo a priori desta
pesquisa, mas como algo com significativo impacto no cuidado em saude num cenéario mais
amplo.

Nesse contexto, quando o “assunto é doenga”, o dialogo auxilia a aliviar as tensdes que a

pessoa possa apresentar.
“(...) a pessoa fica mais tensa que se o médico se abrir, explicar a situacdo da doenca pra

ele. A consulta se torna mais leve e mais agradavel. Por isso que € bom o médico ser
amigo, assim em termos de conversar dentro do assunto a doenca. Mas € muito bom o
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dialogo, entre paciente e médico.” (MAS, GF2)

No contexto de educacdo em saude, ha na literatura o argumento de que a conversa, a
troca entre profissional de saude e usuario, pode ser encarada como um instrumento
fundamental para o denominado modelo dialégico. Comparado com o modelo tradicional de
comunicacédo clinica, ainda hegemoénico, que enfatiza a visdo biolégica no processo saude-
doenca, a transmissao vertical de informacdes e a valorizagdo exclusiva dos conhecimentos
técnico-cientificos, o modelo dialégico desponta como o mais efetivo para um cuidado integral.
O dialogo, nesse ponto de vista, valoriza o saber popular e a autonomia, para que 0S usuarios
participem ativamente dos cuidados em saude (22).

Na perspectiva da decisao compartilhada, o pilar central € o pressuposto de que o usuério
tem o direito a autonomia, e cabe ao profissional de salde apoiar este pressuposto. Apoio que
poderia ancorar e até mesmo expressar um relacionamento profissional-usuario onde o respeito
a competéncias individuais, o reconhecimento de que as decisdes dependem também de
relacdes interpessoais e do resultado da interacédo entre profissional de salde e usuario, sejam
valorizados (23).

Desta maneira, esses preceitos déo sentido e formato ao modelo colaborativo-deliberativo
de decisdo compartilhada, lembrando que, nessa perspectiva, o compartilhamento da deciséo
envolve invariavelmente aspectos culturais, sociais e afetivos; pressupondo que particularidades
intrinsecas a cada individuo s6 podem ser de fato acessadas e consideradas no processo de
decisdo compartilhada se o diadlogo for empregado (23).

O aspecto positivo do didlogo também foi compartilhado nas discussées do GF3, no
entanto ha um contexto de dificuldade de compreenséo e incertezas em relacéo a se de fato a
mamografia pode ocasionar algum dano a mulher que o realiza. Nesse cenario, associado a
percepcao de “necessidade” de realizagdo do exame, ha expressdes de que a decisdo
compartilhada ndo seria algo adequado. Essa visao foi compartilhada no GF3, emergindo apoés
0 moderador expor ao grupo possiveis danos relacionados a realizacdo do exame. A fala a seguir

ilustra essa situacao.

“Mas essa decisdao compartilhada seria entre o paciente e o doutor, porém eu vejo assim...
se a pessoa, que nem minha mae... minha mae acho que nunca fez mamografia. Se
perguntar pra ela, l6gico que ela vai dizer que nao, né? (...) No Brasil, tudo funciona assim,
meio tem que ser meio imposto, né?! Tem que fazer preventivo, tem que obrigar né? (Riso).
Sendo, ndo vai. (...) E um risco muito grande, né? Se a pessoa ja tem risco e n&o, imagina
se perguntar se quer fazer. Vai dizer que néo, né? (Riso sarcastico). Eu ndo compactuo
com isso. (...)” (EP, GF3)

Durante a discusséo no GF2, uma das participantes associou o fato de ser acompanhada
ao longo do tempo por um mesmo profissional com a maior facilidade para conversar durante

uma consulta.

“Ah sim! Isso ai eu sempre converso com o médico e como eu fago tratamento, ja ha 10
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anos que eu faco com o mesmo ginecologista, entdo eu tenho intimidade de chegar,
conversar. (...). Entdo eu sempre converso. Eu gosto de conversar muito com o médico.”
(MAS, GF2)

Esse dado do GF2 enuncia o papel do vinculo como facilitador para o didlogo. Na
perspectiva do médico, o vinculo tem o potencial positivo de provocar uma reelaboracdo na
percepcdo que este tem sobre o seu "territorio identitario”. Reelaboracdo esta que pode
equiparar a importancia do conhecimento técnico do saber proprio de cada usuario como
individuo, num movimento de desconstru¢do da onipoténcia do saber do profissional (24).

No entanto, o vinculo entre usuario e profissional de salde € algo a ser construido a cada
encontro no cuidado em saude, ndo sendo algo tomado como pronto, mas algo a ser negociado
por ambas as partes em cada momento dos atos em saude. A construcdo de um vinculo com
potencial positivo no cuidado em saude depende de que o profissional de salde adote uma
postura ética que incorpore o reconhecimento do usuario como um interlocutor valido, detentor
de um saber singular e crucial na definicdo sobre qual o caminho seguir na definicdo de projetos
terapéuticos (15).

Nos GFs houve uma visdo compartilhada pelas participantes sobre o0 aspecto positivo em
receber informacdes e orientacbes pelos profissionais de saude, seja ho momento de uma
consulta médica, seja em momentos de atividades coletivas, como palestras. O trecho do GF3
abaixo transcrito ilustra essa situacdo, quando uma das participantes se referiu a realizacdo de
salas de espera em uma unidade de saude. Nota-se que o0 parametro que a participante usou
para comparacao, expresso na primeira frase da fala, foi o préprio GF em curso, visto como um

momento produtivo de interacdo entre pessoas.

“Essa fala que a gente ta tendo é muito rica sim. Sé que eu lembro (...) Que alguns tempos
atras, na unidade de saude, quando tinha 13, ‘o médico vai chegar tal hora’, o pediatra, o
clinico, o que seja. Enquanto o médico tava atendendo outras pessoas, tinha alguém
palestrando la. Dai a gente chegava la, ‘qual assunto que vocés gostariam que nés
falassemos hoje? ’. Nos falavamos: ‘ah, quero que fale da prevencgao’, ‘quero falar da
hipertensao’, outro 'quero falar do pediatra’, outro fala: ’eu ndo sei como cuidar do meu
neném’. Entdo tinha aquelas falas durante o pessoal que estava aguardando a consulta,
(...). E ali nesse meio tinham aquelas pessoas que nao gostam de falar, mas elas ouvem:
‘0, isso é pra mim!’, entendeu?” (VN, GF3)

Por outro lado, a prépria educacdo em saude, tomada como intencionalidade, pode ser
superada se as informacGes sobre saude-doenca forem amplamente disponibilizadas. Isso
desde que “o usuario seja visto como um interlocutor valido, ja que o cuidado em saude
ultrapassa a dimenséo estritamente pedagogica” (25).

No GF1, houve expressdo de que a auséncia de dialogo no contato com o servico de
saude é algo negativo. No trecho abaixo, uma das participantes ilustra esse aspecto da auséncia
de didlogo com uma experiéncia em que buscou a unidade de salde para realizagdo de

mamografia, que, a principio, lhe foi negada.
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“(...). Acho que ainda falta os médicos conversar um pouco com as mulheres sobre a
importancia, ndo sei se tem mesmo essa coisa de idade. Que nem eles me disseram |4 no
dia que eu fui, que eu pedi pra fazer, que EU (de forma enfatica) que quis fazer, entendeu?
(...) tive que insistir para fazer mamografia. Por eu ja estar com 0os meus 42 anos, tive que
insistir, porque eles ndo queriam que eu fizesse por ndo haver necessidade. Entdo, é a
minha duvida. Se realmente, essa idade ndo é propicia a cancer de mama. Porque diziam
eles que nao havia necessidade pela minha idade: ‘pra que que vocé quer fazer?!” (OC,
GF1)

Ainda no GF1, houve uma visdo compartilhada de que essa falta de didlogo se associaria
a uma sensacao de constrangimento. Descrevendo uma consulta em que acompanhou um

familiar antes da realizacao de um procedimento cardiaco, a participante comentou:

“Essa semana mesmo eu fui acompanhar meu irmao num procedimento que ele vai ter que
fazer. A gente ndo conseguiu nem sentar. Que antes de vocé comecar falar com a médica,
ela te entregou os papéis na méo e ja falou assim: ‘O, ja t& marcado pro dia 13, pronto e
até o dia 13!". Ainda consegui perguntar algumas coisas, saindo na porta. Entendeu? Mas
vocé fica até constrangida com uma consulta assim, né? (...)” (OC, GF1)

Encontros e desencontros entre profissional de saude e usuaria no compartilhamento da decisao
e cuidado em saude

O conceito de encontro empregado nos resultados da pesquisa é aquele da perspectiva
de Feuerwerker (26). Na visdo da autora, o encontro acontece num cenario de imprevisibilidade,
em que ambos os envolvidos — usuarios e profissionais de saude — tém papel ativo e deixam
“‘marcas”, isto é, sao afetados no processo. O cuidado em saude nesse cenario depende do
reconhecimento mutuo dos diferentes saberes, expectativas e desejos, e ndo apenas do contato
entre os diferentes atores (24). Os resultados de nossa pesquisa mostraram alguns topicos que
emergem como obstaculos para a decisdo compartilhada, e nesse sentido o produto do encontro
usuario/profissional ndo significou cuidado ou representou um momento de colaboracao.

No contexto de discussao sobre o dialogo entre usuarias e profissionais de servicos de
saude, no GF2 houve a percepcao de falta de liberdade para que a mulher se expresse e se
posicione no momento do atendimento médico. Na perspectiva de uma participante do GF2, é

habitual “sentar e sofrer uma consulta”.
“Entao, eu digo assim a liberdade que vocé tem... na verdade até mesmo de chegar e
guestionar, porque vocé vai l4 assim até mesmo encolhido, quando vocé entra dentro do
consultério, né? Vocé entra até meio sem jeito. (...) Acanhado, sem jeito e ndo tem essa
liberdade de questionar, né? (...). Habitualmente, vocé entra, senta, sofre uma consulta,
vamos dizer assim (entre risos), vai embora, nem sabe que tem esse ponto de

questionamento. E tdo ridiculo isso! Mas, habitualmente, é isso, vocé vai, vocé senta (riso)
e sofre uma consulta. (...)" (ES, GF2, grifos nossos)

A liberdade de expresséo foi destacada pelos participantes como sendo algo crucial para
o cuidado. Na literatura sobre o compartilhamento da deciséo, esta Ultima percep¢ao é basilar,
partindo-se do pressuposto conceitual de que a decisdo compartilhada € um ato em saude que

valoriza a autonomia e as perspectivas de usuario e de profissional de salude de forma
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igualmente importante (23).
Essa mesma perspectiva foi compartiihada dentro do GF2. Ao questionamento do
moderador se as outras participantes também ja haviam “sofrido consultas”, uma das

participantes expressou-se com o bordao “o médico me benzeu”:

“Ah, com certeza! Eu sempre digo assim, quando acontece isso. E... Que alguém pergunta:
‘como foi a consulta?’. Eu falo assim: ‘Ah, o médico me benzeu!’. Por que simplesmente
benze né?! (Risos, gesticula o ato de benzer do com as maos). Entéo, é... Isso é normal,
assim.” (RSP, GF2)

Essa visao citada pelas usuarias nos GFs apresenta paralelo com aquilo que se conceitua
como clinica degradada. A clinica aqui é vista como 0 momento em que as mais distintas praticas
em saude sdo postas no cotidiano dos servi¢os, sejam elas de prevencédo, cura ou reabilitacao
(27). A clinica tradicional reduz o usuério a doenga, com enfoque na cura, dentro de uma
perspectiva exclusivamente biologica. A clinica degradada foca a conduta do profissional na
gueixa do usuario, numa perspectiva centrada na producéo de procedimentos em quantidade,
isto €, na eficiéncia, sem a devida atencdo naquilo que é produzido, ou seja, na eficacia do que
se faz em saude. Nesse sentindo € que compreendemos que algumas participantes da pesquisa
se referiram a postura médica de simplesmente “benzer”’ a usuaria. A proposta para adequar os
cuidados em saude as demandas para um cuidado efetivo, necessariamente, passam por uma
reformulac&o da clinica (ou, como os autores denominam, da ampliacédo da clinica), dando-se
énfase a eficacia clinica e ndo a centralidade da eficiéncia (27,28).

Continuando a argumentacdo no andamento do GF2, para uma participante, essa
perspectiva de falta de liberdade pareceu controversa, ja que, para uma consulta acontecer,
deveria haver uma postura ativa da mulher, concluindo que deveria ser despertada nas mulheres

essa mesma postura, de questionamento e posicionamento no evento de uma consulta médica.

“(...). Sabendo que vocé ta fazendo a consulta, vocé guem pode conversar, vocé tem
liberdade pra isso, né? E de repente, nesta reunido, até mesmo aqui, levantando esse
guestionamento, né? Entdo, é legal, é importante, é interessante até, né? Vamos dizer
assim, se despertasse isso em outras mulheres: ‘Ei, vocé ta fazendo uma consulta, vocé
nao ta sofrendo uma consulta, né?! Vocé que ta indo ao consultério, né? Vocé pode
questionar, vocé pode indagar de alguma forma!’” (ES, GF2)

Nos GFs houve a percepcéo de que o médico, como especialista, ndo € questionado. No
GF1, uma das participantes ndo vé légica no questionamento num contexto de consulta médica,

opinido que foi compartilhada dentro do GF.

“Mas se vocé for num médico, ele orientou, vocé vai, vai fazer o que ele pede. Pronto! Até
porque nem faz sentido, ir consultar, o0 médico pedir o exame e eu fala: ‘ndo, ndo quero’.
Nao faz sentido, né?” (APP, GF1)

Neste mesmo tema de discussao, uma das participantes do GF2 exemplificou com sua

prépria profissdo a opinido de que nao faz sentido questionar um especialista sobre sua decisao.

“Eu acho que a maioria € assim! Geralmente vocé ndo questiona o médico, ele € um
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especialista, né?! Como exemplo, eu sou corretora de iméveis. Dificilmente, eles vao me
guestionar, eles querem acolher dentro da minha experiéncia tudo o que eu tenho pra falar,
né? E, de repente, eles ndo vdo me questionar 14, € dificil. E poucos o que ja (...) sdo
informados e de repente vem me questionar. Assim, alguma coisa, metragem, alguma
coisa assim, dentro da minha area, né? Mesma coisa o médico, né? (...)" (ES, GF2)

Essa perspectiva em relacdo ao médico, pelas usuarias, € um obsticulo para que se
consiga compartilhar a deciséo. De fato, a literatura destaca um senso comum de que o saber
médico é encarado como superior, 0 que contribui para a concepcao, pelos usuarios dos servigcos
de saude, de que ndo podem participar nas decisGes. O ponto de vista que deve ser destacado
nesse contexto é que o usuario do servico é um perito, detentor de um saber Unico referente a
valores, preferéncias, perspectivas singulares, saber este fundamental na definicdo de conduta
para que o cuidado em saude de fato ocorra (15,25,29).

Ainda nesse contexto de discussdo dos GFs, algumas participantes associaram
informacdao e ter conhecimento sobre temas da area da saude com a possibilidade de questionar
e se expressar diante da consulta médica. No GF2, apos a intervencdo do moderador falando
sobre o0s possiveis beneficios ou danos relacionados a mamografia, uma das participantes

afirmou:

“Agora ja levantou uma curiosidade ai, que é perguntar pra médica: ‘quais sao os maleficios
e os beneficios?’ Né?!” (RSS, GF2)

No mesmo GF, uma das participantes expressa a opinido de que o questionamento da
usuaria ao profissional de saude que lhe presta assisténcia € condicionado ao conhecimento

prévio sobre o assunto que sera objeto durante a consulta médica.

“(...) Porque vocé nao vai fazer a consulta, porque, na verdade, a gente nao sabe nada,
na verdade, so vai 4 diagnosticar algum acontecimento, alguma coisa que ta sofrendo (...)
A ndo ser que vocé seja muito envolvido, ja tenha pessoas envolvidas, jA escutou muito
sobre o assunto pra dai questionar, né? (...)” (ESS, GF2)

Nota-se que ha evidéncias de que o fato de o usuario ter acesso a conhecimento sobre
temas relacionados a sua saude pode exercer efeito benéfico na decisdo compartilhada (30).
Entretanto, nesse ponto, faz-se importante retomar discussdes sobre nucleos de sentido
elencado pelas participantes relativos a liberdade.

Houve manifestacdes nos GFs de que ter liberdade para se expressar no momento de

uma consulta e durante um contato para rastreamento mamografico tem importancia.

“A gente precisa se sentir a vontade pra falar, expor seu problema e falar sobre aquele
problema... se é necessario exame ou nao é. E junto com o médico chegar a conclusao se
€ necessario o exame ou nao.” (OC, GF1)

“Por isso a liberdade! A gente tem que ter liberdade com os nossos médicos!
Principalmente ginecologista!” (RSS, GF2)

E, ainda no cenario de discussdo sobre “liberdade” ser importante para mulher se
posicionar no contato com o servi¢o de saude, no GF1 houve a percep¢do de que o profissional

deve ter uma postura que permita tal liberdade a mulher.
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“Sim, mas pra isso esse médico tem que ta disponivel, né? Porque tem um médico que
atendia ai doutor, que eu prefiro ndo falar o nome, que ele mal olhava... (riso irbnico).”
(APP, GF1)

“A gente mal fala o nome pra ele e ela ja tava com a receita na méo.” (OC, GF1)

Ha que se destacar que, ao longo do tempo, estudos tém demonstrado que haver
conhecimento sobre 0 assunto ndo necessariamente se traduz em decisao compartilhada (31).
Fundamentalmente, a capacidade percebida na tomada de deciséo vai além da quantidade de
conhecimento que o usuério detém, para incluir a capacidade de poder e intervencao percebida
no momento do encontro com o profissional de saude (15,25,29).

A literatura internacional destaca que o tema da decisdo compartilhada tem passado por
releituras, ja que a concepcao inicial sobre o assunto ndo resultou na implementacéo de fato do
compartilhamento da decisdo (31). A perspectiva tradicional da decisdo compartilhada foi
concebida inicialmente no contexto de condigcbes agudas, com énfase na simples troca de
informacdes entre profissional de saude e usuario, e numa perspectiva de que as preferéncias
deste seriam prontamente manifestas. A limitacdo da decisdo compartilhada assim estruturada
ficou particularmente evidente no contexto da complexidade de condi¢cbes crbnicas e
comorbidades, caracteristico dos servicos de APS (18). Nesse cenario, portanto, destaca-se a
necessidade de aperfeicoamentos e de novas solucoes.

Destacou-se o uso da expressao “cuidado” em saude nas categorias desta pesquisa.
Retomando o tema da prevencdo em saude, questdo fundamental quando se fala em
mamografia, cita-se a perspectiva de Ayres (32). Segundo o autor, prevenir, assim como tratar
ou curar, ndo € uma postura suficiente na pratica em saude, ja que pressupde uma atitude — por
parte do profissional - estatica e objetificadora do usuario. Ele propfe que cuidar seria o termo
mais adequado, ja que ndo se limita a atribuicdes técnicas, mas que significa construir projetos
sustentados ao longo do tempo e que considerem as premissas e saberes dos diferentes sujeitos
no encontro em saude, da intersubjetividade, com o intuito de construir, nas palavras do autor,
um "sucesso pratico" (32).

Integrando os resultados expostos nas categorias tematicas, faz-se uma leitura sob a
perspectiva de Merhy e Feurwerker (21) sobre as tecnologias em saude. Do ponto de vista que
o trabalho em saude € um trabalho vivo, e que a conceituacao de tecnologia se refere ndo apenas
a equipamentos, mas também a um saber tecnolégico e um modus operandi, os autores
conceituam trés tipos de ferramentas tecnoldgicas: as ferramentas duras, que se referem as
maguinas e aos equipamentos utilizados nos processos diagnosticos ou terapéuticos; as
tecnologias leve-duras, ou seja, 0 conhecimento técnico-cientifico usado para que o profissional
de saude “apreenda” as necessidades do usuario sob um certo ponto de vista; e as tecnologias
leves, estas referentes ao processo relacional do encontro entre o usuario e o profissional de

saude. O ponto de vista expresso pelos autores é de que ha uma predominancia no processo de
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trabalho em saude do emprego de tecnologias duras e leve-duras, o que encontraria incentivo
no modo como operam atualmente as l6gicas de poder na sociedade. Como argumentam 0s
autores, uma das questdes que servem como pano de fundo para a percepcao de auséncia de
cuidado em saude de forma adequada seria justamente a desvalorizacao e o0 pouco emprego de
tecnologias leves (21).

Desse ponto de vista, pode se dizer que a falta de didlogo expresso por usuarios e
presente nos resultados desta pesquisa decorre justamente do pouco emprego das tecnologias
leves no trabalho em saude. Dito de outro modo, as tecnologias leves compreendem a escuta, o
interesse e a construcdo de vinculos, ou seja, tudo que advém das relacfes. Merhy e Feurwerker
(21) encaram o campo das tecnologias leves como o campo “poroso”. Usam esse termo para
explicar a perspectiva de que € justamente no campo das tecnologias leves que o ato de cuidado
permite invadir questdes externas aquelas tradicionalmente pertencentes a area da saude, mas
gue séo igualmente importantes quando do real cuidado em saude. Aqui € que o contexto, as
vivéncias, as experiéncias e os valores do usuario ganham forca, e o desenvolvimento de
autonomia pode aflorar. Ora, esse € o grande gargalo na implementacdo in loco da decisao
compartilhada. Na medida em que os profissionais de saude incorporam esta como uma
ferramenta tecnoldgica norteadora do processo de trabalho, o que por si ja denuncia uma
mudanca na postura do trabalhador, é inevitavel que, em maior ou menor grau, a sensacao de
liberdade e a abertura para dialogo se apresentem ao usuario.

Por fim e de maneira congruente a forma como a literatura internacional descreve o
problema da implementacdo da decisdo compartilhada como um problema adaptativo e nao
técnico (33), a visdo sobre as tecnologias de cuidado em saude ressalta a necessidade de
envolver os diferentes sujeitos (trabalhadores da saude e usuarios) na identificacdo dos
problemas e no reconhecimento de que as solu¢cdes demandarédo condutas néo definidas a priori
(pensando-se aqui no trabalho em saude como um trabalho vivo, que envolve incertezas e
imprevistos), a organizacdo de novos arranjos tecnolégicos e, sobretudo, destacar as

necessidades dos usuarios como o objetivo central (21).

CONCLUSOES

Uma das grandes limitacdes quanto a composicao e a realizacao dos GFs foi a pandemia
de COVID-19, ja que o uso de tecnologias apropriadas para evitar a possivel transmissao de
SARS-COV-2 entre as participantes da pesquisa exigiu 0 acesso a internet e a dispositivos como
smartphones e computadores pessoais, 0 que restringiu o0 nimero de pessoas que puderam
participar da pesquisa dentro da comunidade e pode ter interferido nos resultados. Esse mesmo

detalhe foi um dos motivos para inclusado de familiares no mesmo GF.
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Limitacdes e particularidades relacionadas as metodologias desta pesquisa devem ser
mencionadas. Tratando-se de um estudo qualitativo, os resultados servem a compreensao
aprofundada de sentimentos, ideias e possiveis comportamentos sobre o tema da decisao
compartilhada, em contextos semelhantes a pesquisa. A interpretacdo dos resultados dos GFs
deve ser feita levando-se em consideracao o meio de interacao social em que € produzido. Desse
modo, a composi¢cdo dos GFs interfere diretamente naquilo que é produzido pelo grupo, e a
unidade de andlise é o proprio GF.

Este trabalho partiu da hip6tese de que a decisdo compartilhada, quando se fala em
mamografia de rastreamento, ndo acontece na pratica dos servicos de salde. Os resultados
revelam que de fato ha obstaculos para que a decisdo compartilhada ocorra, ndo sé nesse
contexto, mas também na assisténcia em salde de uma maneira geral. Aqui aparece, por
exemplo, a importancia (e a falta) do didlogo e do vinculo entre profissionais e usuarios nos
servicos de saude.

Observa-se, no contexto da mamografia de rastreamento, a decisédo compartilhada — que
recebe destaque na ultima diretriz sobre rastreamento mamografico no Brasil, tendo-se em vista
as incertezas e complexidades envolvidas na decisédo de se realizar ou ndo o exame a luz das
evidéncias cientificas atuais — como um recurso para que o cuidado seja oferecido a cada
individuo, considerando seus valores, preferéncias e saberes unicos.

No entanto, ha diversas complexidades a serem consideradas para a que a deciséo
compartilhada seja uma pratica rotineira. Do ponto de vista do profissional de saude, dispor-se
ao encontro cuidador, estar aberto a escuta e possibilitar que os usuarios e usuarias dos servi¢os
de saude se expressem e facam parte ativamente da decisdo é fundamental. H4, portanto, a
necessidade de nortear as praticas em saude com base nas tecnologias leves, orientadas no
sentido de uma simetria na valoracdo dos saberes, para que, nesse contexto de cuidado, a
decisdo compartilhada possa acontecer.

Este artigo considera a importancia de se discutir recursos com evidéncia de impacto
positivo na tentativa de combater o cancer de mama, crescente problema de saude para a
populacdo em niveis coletivo e individual. Um ponto de reflexdo € a necessidade de expandir
possibilidades relacionadas a medidas Uteis no combate a doenca e de se discutir essas
possibilidades de forma aberta, ndo somente entre profissionais de saude, mas também com as
usuarias dos servicos de saude, discussbes que se beneficiardo do vinculo. Desse modo,
devem-se visualizar estratégias outras, como 0 acesso oportuno e rapido aos servi¢os de saude,
o pronto diagndstico e o tratamento dos casos que se apresentem sintomaticos, como estratégias

fundamentais em encontros cuidadores como cenarios para a decisdo compartilhada.
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