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Abstract

Objectives: to understand how communication
with mastologists is perceived and interpreted on
diagnosis of a mammary nodule recommended for
biopsy.

Methods: a qualitative, hermeneutical and crit-
ical, study was carried out at a referral center in
Recife, in the Brazilian State of Pernambuco. Semi-
structured interviews were conducted with 16 women
aged between 35 and 63 years. Two groups of women
were formed (Group 1 with a possible cancer diag-
nosis and Group 2 without).

Results: no woman reported any interest on the
part of the physician in her perception of the disease.
The relation with the mastologists was satisfactory for
Group 1, especially in terms of sincerity and soli-
darity in providing access to consults and examina-
tions. In Group 2, the perception of a lack of reci-
procity was predominant. Doctor-patient communica-
tion succeeded principally when there was a need for
the health worker to meet scientifically recognized
requirements and provide information, with more time
being taken and more clarification given with Group
1. The trivialization of a benign nodule by the physi-
cian resulted in enormous dissatisfaction among
women in Group 2 in terms of information obtained,
in particular in the diagnosis and course of action to
be taken. Generally speaking, the patient’s right to
express an opinion regarding their degree of comfort
was disregarded.

Conclusions: doctor-patient communication is
informative and paternalistic in nature, with greater
attention being given to women suspected to have
cancer. None of them, even where very dissatisfied,
aimed at an individual treatment project. Dialogue is
difficult for doctors and patients.

Key words Breast, Breast neoplasms, Health commu-
nication, Comprehensive health care

Resumo

Objetivos: compreender como a comunica¢do
com mastologistas é percebida e interpretada no
diagnostico de nodulo mamario com indicagdo de
biopsia.

Métodos: estudo qualitativo, com abordagem
hermenéutica e critica, efetuado em servigo de refe-
réncia, em Recife, PE. Foram realizadas entrevistas
semiestruturada com 16 mulheres entre 35-63 anos de
idade. Formaram-se dois grupos de mulheres (Grupo
1 com e Grupo 2 sem hipotese diagnostica de cdancer).

Resultados: nenhuma mulher relatou interesse do
médico por sua percep¢do da doenga. A relagdo com
mastologistas foi satisfatoria para o Grupo 1, sobre-
tudo, pela sinceridade e atitude solidaria ao facilitar
o acesso a consultas e exames. No Grupo2
predominou a percepgdo de falta de reciprocidade. A
comunica¢do médico-paciente sucedeu, principal-
mente, enquanto era necessdria ao profissional, para
apreender demandas reconhecidas cientificamente e

fornecer informagées, sendo mais demorada e

esclarecedora com o Grupo 1. A banaliza¢do do
nodulo benigno pelo médico resultou numa enorme
insatisfagdo das mulheres do Grupo 2 quanto ds
informagoes obtidas, em particular, na defini¢do do
diagnostico e conduta. Em geral, desconsiderou-se
direito da paciente de opinar sobre suas convenién-
cias.

Conclusées: a comunica¢do médico-paciente teve
cardter informativo e paternalista, com maior
atengdo dedicada as mulheres com suspeita de
cancer. Nenhuma delas, ainda quando muito insatis-

feitas, visaram de fato um projeto terapéutico indi-

vidual. Dialogar é tarefa dificil para médicos e
pacientes.

Palavras-chave Mama, Neoplasias da mama,
Comunicagdo em saude, Assisténcia integral a saude
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Introducao

O cancer de mama ¢é o segundo tipo de neoplasia
maligna mais frequente no mundo. No Brasil, em
2012, estimou-se que ocorreriam ao redor de 53 mil
novos casos da doenga,! representando quase 20%
dos nédulos diagnosticados com indicagdo de
biopsia.2 A trajetoria diagnostica do nddulo de mama
desperta temores e expectativas acerca do cancer,3.4
ressaltando a essencialidade do diadlogo para
assisténcia qualificada.5-7 A énfase atual na medicina
baseada em evidéncias e no atendimento protoco-
lizado torna a pratica médica despreparada para o
desafio de associar exceléncia técnica com comuni-
cacdo voltada a presenga do outro no espago assis-
tencial.5

O modelo biomédico de atengdo prioriza o
conhecimento técnico-cientifico sobre a doenga, em
detrimento da subjetividade e intersubjetividade de
interpretagdes do adoecer, valoriza apenas os relatos
objetivos da enfermidade e o aportado pelo médico
ao paciente, instituindo e reproduzindo relacdes sis-
tematicamente assimétricas.3.8,9 Para Thompson,10
as trajetorias vividas e as posi¢des ocupadas por
individuos e institui¢des relacionam-se aos recursos
simbolicos (prestigio e reconhecimento) e culturais
(conhecimentos e habilidades) acumulados. A
capacidade de buscar o alcance de objetivos depende
do lugar ocupado num dado contexto de interagdo,
permitindo falar de individuos ou grupos “domi-
nantes” e “subordinados”.

O foco na dimensio técnica da atengdo favorece
o desenvolvimento do modelo paternalista de comu-
nicacdo, no qual o paciente ¢ pouco informado e
quase ndo participa das decisdes relacionadas a sua
doenca, dependendo do julgamento e ideias do
profissional.” Igualmente favorece o modelo infor-
mativo referido ao direito do paciente de receber
informacgdes sobre diagndstico e prognostico para
decidir sobre a realizagdo do tratamento.7.ll O
segundo modelo, que atualmente é o mais utilizado,
pretende problematizar o poder do médico sobre o
paciente, remetendo a capacidade de efetuar a
melhor escolha dentre alternativas baseadas num
saber cientifico. Todavia, persiste a subordinacdo ao
ponto de vista do profissional que deve persuadir o
paciente sobre a eficacia de intervengdes, raramente
buscando se colocar em acordo dialégico com o
outro.12

A comunicac¢do médico-paciente é associada a
resposta emocional ao adoecimento, aos niveis de
adesdo a terapéutica e a satisfagdo do paciente e do
profissional.l.13-15 As pesquisas sobre o tema, junto
aos doentes de cancer, voltam-se aos aspectos
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valorizados pelos pacientes ao receber mas noticias:
contexto ¢ modo de comunicar progndstico,
conteudo e quantidade de informagdo e suporte
psicologico.16,17

Os resultados acerca da comunicag¢do informa-
tiva tanto mostram que os pacientes desejam receber
mais informag¢des do que as que foram dadas e
participar da decisdo sobre tratamento, como eviden-
ciam que podem fazer poucas perguntas, falar pouco
sobre si mesmo e ndo desejar participar das
decisdes.13,14.18 Os pacientes mais jovens, do género
feminino e com maior escolaridade expressam mais
o desejo de receber informagdes detalhadas e apoio
emocional.16

Nas doengas da mama, o olhar sobre a comuni-
cacdo médico-paciente esta focado na informacdo do
progndstico e tratamento dos casos malignos.13,17,18
Wright et al.14 identificam entre mulheres com
cancer de mama, que responder sem hesitagdo aos
questionamentos feitos, com sinceridade e reconhe-
cimento da sua singularidade, sdo elementos centrais
para estabelecer relagdo de confianga com o médico.
Para estes autores, ¢ essencial considerar a perspec-
tiva dessas mulheres sobre provisdao de informagdes
e possibilidades de escolha, para contemplar as
necessidades e ndo o que os profissionais pensam
que sdo as necessidades delas.

Em reflexdes teodricas sobre a comunicagdo
reconhece-se a importancia de praticas dialogicas
que propiciem relagdes mais equanimes, confianga,
respeito mutuo e colaboragdo, resultando num
atendimento mais compreensivo e resolutivo.5.15.17
Para Gadamer,!9 as condic¢des de didlogo decorrem
dos papéis atribuidos aos interlocutores, resultantes
do entrelagamento entre linguagem e poder, havendo
didlogo apenas quando ocorre uma troca reciproca
de perguntas e respostas. A comunicagdo dialdgica
caracteriza o modelo comunicacional, no qual a
conversa € a substincia do trabalho em saude, reme-
tendo a singularidade de cada encontro médico-
paciente.6,20

Num contexto onde hd um crescimento do acesso
ao diagnostico das doengas mamarias e no qual a
humanizacdo das praticas de satide confere parti-
cular importdncia a comunicacdo profissional-
usuario, buscou-se compreender como as mulheres
percebem e interpretam a comunicagdo com masto-
logistas, no processo diagnostico de nédulo mamario
com indicagdo de biopsia.

Métodos

Efetuou-se estudo qualitativo em hospital-escola de
interesse publico, de referéncia para atenc¢do a saude



da mulher, em Recife, Pernambuco, de novembro de
2009 a setembro de 2010. No setor de ultrassom,
obteve-se amostra de conveniéncia constituida por
16 mulheres com idade entre 35-65 anos, grupo
etario da descoberta da maioria dos nddulos,2 enca-
minhadas pelos quatro mastologistas do servigo para
realizar biopsia de nddulo mamario guiada por
ultrassonografia. Definiu-se o tamanho da amostra
por saturacdo, apos avaliar que reincidéncia e
complementaridade das informagdes permitiam
delinear o quadro empirico da investigagdo, sendo
suficiente para conformar dois grupos na analise e
sugerir conclusdes.2l Houve duas recusas ¢ duas
exclusdes por falta de condigdes cognitivas e
emocionais para colaborar.

Nos prontudrios das pacientes foram obtidas
informagdes acerca da condigdo clinica e diagnos-
tico. As entrevistas semiestruturadas, gravadas e
transcritas na integra, foram realizadas por uma das
pesquisadoras, em sala da biblioteca da instituicdo,
preservando confidencialidade da informagao.
Efetuaram-se no minimo trés sessdes (apos solici-
tacdo de bidpsia, realizacdo do exame e comuni-
cacdo do resultado) para explorar roteiro: identidade
social, percepg¢des do nodulo mamario, comunicagio
médico-paciente e significados e sentimentos acerca
da mama. Cada entrevistada produziu em média
2h34min de gravacdo. Para assegurar anonimato, os
relatos foram codificados com a letra "M" - sem
hipotese diagnostica de cancer mamario; “Mhd” -
com hipoétese diagnostica e “Mc” - hipdtese confir-
mada, seguida do nlimero atribuido a mulher.

A abordagem hermenéutica22 e critical® foram
adotadas na busca por uma compreensdo fundada no
carater historico-social da comunicagdo médico-
paciente. Para Gadamer22: a) o significado ¢ nego-
ciado no ato da interpretacdo, logo, a compreensao
ndo ¢ algo reproduzido por um intérprete mediante
analise de um texto que ele procura compreender; b)
interpretar significa ir mais além dos fendmenos e
dados manifestos; c¢) o intérprete reflete sobre
preconceitos herdados historicamente ¢ mantidos de
modo irrefletido para mudar aqueles que comprome-
tem o esfor¢o de compreensdo do outro e de si
mesmo.

Da perspectiva critica toda reflexdo parte da
constatacdo das maneiras complexas como o signifi-
cado ¢ mobilizado para manter relagdes de domi-
nag¢do. Para Thompson,10 as formas simbolicas estdo
situadas em campos de interagdo, constituidos como
espaco de posi¢des e conjunto de trajetorias que
simultaneamente condicionam as relagdes entre
pessoas e as oportunidades acessiveis a elas.
Analisar as institui¢des sociais, que ddo uma forma
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particular aos campos de interagdo, ¢ reconstruir
regras, recursos e relagdes, examinando as praticas e
atitudes das pessoas que agem dentro dela, para
identificar as assimetrias e diferengas e as possibili-
dades de sua transformacao.

A analise, balizada no referencial teérico da
comunicacido médico-paciente, abrangeu: a) leitura
compreensiva para apreender o “todo” de cada relato
e visualizar o conjunto dos discursos; b) identifi-
cagdo e recorte tematico dos relatos sobre comuni-
cacdo médico-paciente; c) identificacdo dos modos
de pensar e sentir das mulheres, dos argumentos e
contradi¢des presentes no discurso; d) interpretagdo
mediante questionamento pelas trés pesquisadoras
de ideias e sentimentos das entrevistadas sobre as
vivéncias nas consultas, aprofundando o didlogo
entre dimensdo subjetiva e contextual, para elucidar
significados implicitos. As areas tematicas desen-
volvidas a partir dos relatos foram: a) processo rela-
cional médico-paciente, incluindo as categorias
“dispensar aten¢do” e “atitude solidaria”; b) confi-
guragdes das praticas comunicativas, contendo o
“predominio da conversa tecnocratica” e a “decisdo
unilateral”.

No processo sequencial de interpretagéo,
iniciado no trabalho de campo, delineou-se nos
discursos das mulheres a diferenciagdo dos atributos
da consulta quando o médico suspeitava ou ndo da
malignidade do noédulo. Para problematizar as
possiveis repercussdes da presungdo de cancer na
comunicagdo médico-paciente, formaram-se dois
grupos: Grupo 1: mulheres com hipotese diagnostica
de cancer mamario; e Grupo 2: sem hipdtese diag-
nostica de cancer.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
foi obtido de todas as mulheres. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando
Figueira, com o n° 1579 em 23/11/2009.

Resultados e Discussao

O Grupo 1 compunha-se de seis mulheres entre 37-
63 anos de idade. Duas tinham histéria prévia de
nddulo benigno. Na trajetoria presente, consultaram-
se com um a trés mastologistas, frequentemente em
servicos publicos, efetuando de duas a seis
consultas. Uma utilizou apenas o hospital-escola
campo desta pesquisa.

O Grupo 2 constava de dez mulheres entre 35-57
anos de idade. Cinco submeteram-se a cirurgia de
nddulo benigno. Na histdria atual, consultaram-se
com um a quatro mastologistas, geralmente em
servigos publicos, realizando de uma a cinco
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Tabela 1

consultas (paciente com trajetoria mais longa nao
quantificou consultas). Cinco utilizaram apenas o
hospital-escola. Uma mulher gravida seria
reavaliada apds o parto, pois o nédulo identificado

antes da gravidez ndo foi visto a pré-pungéo rea-
lizada no periodo gravidico.

As caracteristicas das entrevistadas encontram-
se na Tabela 1.

Caracteristicas sociodemograficas, antecedentes de noédulo e historia do processo diagndstico atual das mulheres. Recife, Pernambuco,

2010.
Historia prévia Historia atual
Idade Escolaridade Nédulo Cirurgia Suspeita de Mastologistas Numero de Diagnéstico
benigno cancer consultados consultas
37 22 série (ensino Sim Sim Sim Dois Trés Benigno
fundamental)
50 Ensino médio Nao Néo Sim Dois
completo Quatro Benigno
56 Fundamental Nao Nao Sim Um Duas Maligno
completo (metastase)
63 32 série (ensino Sim Nao Sim Dois Cinco Maligno
fundamental)
56 Ensino médio Nao Nao Sim Dois Seis Maligno
completo (metastase)
58 52 série (ensino Nao Nao Sim Trés Seis Maligno
fundamental) (metastase)
47 Superior Sim Sim N&o Quatro N&o soube Benigno
completo especificar
53 Ensino médio Nao Nao Nao Um Duas Benigno
completo
35 Superior Sim Sim Nao Dois Trés Reavaliacdo
completo apods o parto
40 Ensino médio Nao Nao Nao Dois Cinco Benigno
completo
41 62 série (ensino Sim Sim Nao Dois Cinco Benigno
fundamental)
57 32 série (ensino Sim Sim Nao Um Trés Benigno
fundamental)
39 72 série (ensino Nao Nao Nao Um Trés Benigno
fundamental)
45 Superior Nao Nao Nao Dois Trés Benigno
completo
42 42 série (ensino Né&o Nao Nao Um Duas Benigno
fundamental)
37 Ensino médio Sim Sim Nao Um Duas Benigno
completo
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Processo relacional médico-paciente

Num contexto onde o modelo da biomedicina
desvaloriza a subjetividade do processo saude-
doencga-atengdo, as distintas correntes tedricas que
abordam a relagdo entre conhecimento e pratica,
reconhecendo a diversidade de perspectivas e senti-
mentos que orientam a a¢do humana, compartilham
a ideia de que ¢ essencial superar a cisdo entre
doencga e doente.?.8,11,23 Para Gadamer,!9 o encontro
médico-paciente coloca o enorme desafio de, na
aplicacgdo do saber técnico-cientifico, reconhecer no
outro o seu ser-diferente, buscando orientar as
decisdes com base, também, nos distintos modos de
pensar, sentir e agir.

Neste estudo, as mulheres destacaram dois
aspectos na definicdo da maneira de relacionar-se
com os mastologistas:

a) Dispensar aten¢do: em geral, remeteram-se ao
modo como foram tratadas na consulta, a partir de
elementos que suscitaram satisfagdo ou insatisfagdo
com o atendimento, afetando a confianga técnica:
formular perguntas adequadas/inadequadas; efetuar
exame fisico minucioso/superficial; avaliar e soli-
citar exames. Igualmente a confianga relacional: ser
educado/indelicado; deixar a vontade/constranger;
mostrar-se atento/desatento; demonstrar simpatia/
antipatia; ser paciente/impaciente; ser sincero/nao
revelar e proporcionar/nao proporcionar espago de
expressdo. A percep¢do de pressa ao atender,
presente principalmente no Grupo 2, levou a
reprovar a atitude do profissional.

“[...] ele conversou pouco comigo, cinco segundos, ndo
perguntou se eu tava bem, nem se tava mal, foi

escrevendo 14 as coisas que ele mesmo sabe” (M14).

“Perguntou tudo, ele presta muita atengdo ao que a gente
fala. A gente sente confianga com um médico que real-
mente para pra escutar, pra examinar, prestar atengdo no

que ta fazendo” (Mc16).

A receptividade a entrada, ressaltada na primeira
consulta, comumente foi avaliada mediante comuni-
cacdo ndo verbal: “sorriu pra mim, me encarou
mesmo assim nos olhos, eu disse, é dessa que eu
gosto” (Mc9) ou “ela ¢ séria, meio fechada, ai eu —
licen¢a doutora — ela ndo deixa a gente tdo a
vontade” (M1), a qual tem grande importancia no
relacionamento e compreensdo mutua.24 A primeira
impressdo, supervalorizada nos relatos das mulheres,
segundo Diaz,17 propicia a construg¢do dos contextos
da relacdo médico-paciente no primeiro encontro,
afetando decisivamente a confianga e o vinculo
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necessarios ao diagnostico e tratamento. A entrada
no consultoério foi sempre importante: “a ultima vez
eu dei boa tarde e ele me respondeu, mas ndo olhou
pra mim” (M15). Elas compreendiam que a disponi-
bilidade em atender era identificada “pela forma
como ele (o médico) recebe” (M4).

As aspiragdes nas relagdes interpessoais estavam
direcionadas ao atendimento por um médico “que
converse com a gente, que pergunte o que a gente
tem, que a gente tenha a liberdade de falar” (Mhd2).
Todavia, as experiéncias prévias, particularmente no
Grupo 1, reduziam as expectativas: “Ndo me
tratando com ignordncia, com cara feia, com estu-
pidez, me tratando bem, sorridente, pra mim ta bem
demais” (Mc9). A desconsideragdo das proprias
demandas e significados leva a reflexdo de
Teixeira20 sobre as nossas necessidades ndo nos
serem sempre imediatamente transparentes. Ademais
sugere que pensamentos e percepcoes estdo estrutu-
rados em concordancia com a unilateralidade das
decisdes tomadas pelo médico.911

Poucas mulheres, quase sempre do Grupo 2, com
maior escolaridade, expressaram a necessidade da
escuta de medos e ansiedades geradas pelo nddulo.
Estas, sobretudo, admitiam o distanciamento
emocional do médico como inerente a pratica profis-
sional, mas manifestaram o desejo de compreensdo
da singularidade do doente, para motivar uma maior
colaboragdo dele no processo diagnostico e terapéu-
tico. Ao requerer que o profissional considerasse a
adequacido do julgamento e decisdes assistenciais,
para dado caso e contexto, questionavam a objetivi-
dade e a assimetria da comunicagdo médico-paciente
sustentada pela biomedicina.8.9

“Um médico assim, normal pra o dia a dia de hoje, fez
aquela consulta que tem que ser feita, ndo ¢ aquela
consulta mais demorada, mais atenciosa, mais ndo sei o
qué, de passar mais alguma coisa pra o paciente, como

qualquer médico ta ali pra resolver logo”(M10).

b) Atitude solidaria: a percepgdo da existéncia ou
inexisténcia de interesse e compromisso do médico
frente ao seu problema permitiu sentir-se (ou nao)
emocionalmente apoiada. Comumente foram as
mulheres do Grupo 1 que referiram, com gratidao, a
solicitude do profissional ao facilitar o acesso a
consultas e exames, bem como ao expressar a
disponibilidade de ajuda, propiciando confianga e
reduzindo o sentimento de isolamento. Na opinido
delas, a atitude de cuidado extrapolava as atribui¢des
do médico, reforcando as baixas expectativas rela-
cionadas a atencao desse profissional.
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“[...] ela disse que eu ndo me preocupasse — 0 que eu
puder fazer pra lhe ajudar, eu vou fazer... vocé nio esta

sozinha — eu agradeci” (Mhd5).

“E foi até ainda mais, foi la onde faz as fichas, comigo, de
tao legal que ela ¢, viu? Falou com a menina — olhe, ajeita

ai pra fazer o exame dela” (Mc9).

Essa solicitude foi mais associada aos mastolo-
gistas que definiram o diagnostico, geralmente
profissionais do hospital-escola cujo protocolo
preconizava rapidez para diagnosticar
suspeitos de malignidade. Portanto, na aplicagdo dos
resultados desta pesquisa convém, também, consi-
derar que a organizacdo do processo de trabalho
pode ter favorecido a supervalorizacdo do apoio
recebido do médico pelas mulheres do Grupo 1.

Nos relatos das vivéncias das pacientes do Grupo
2 predominou a percepgao de falta de reciprocidade,
que levou ao julgamento de que o seu caso ndo rece-
bera a devida ateng@o. Algumas atribuiram a benig-
nidade do nodulo, o que definiram como desinte-
resse do profissional. Schraiber23 lembra as tensdes

casos

na relacdo médico-paciente decorrentes das dife-
rengas na valorizagdo do adoecimento, uma vez que
tomar doentes por doengas € um aspecto comum na
intervengao médica. Nesse grupo, poucas mulheres
falaram da influéncia positiva do apoio emocional
do médico sobre o modo de lidar com a doenga.

“Tem que conversar com a paciente, olhar pra ela, da
ateng¢do.[...] teve uma hora que ele deixou as médicas
(académicas) me examinando, por tabela ele fez - diga a
essa senhora que ela ndo tem nada, pra parar de botar na

cabega que tem alguma coisa” (M14).

Os depoimentos apontaram mudangas na inte-
ragdo médico-paciente ao longo das consultas,
configurando contextos diferenciados. O ato médico
¢ sempre uma intervencdo duplamente particular,
pois incide em cada pessoa, a cada vez.23 Assim, as
mulheres do Grupo 1 foram fortalecendo a confianga
e a maioria do Grupo 2 aumentou o sentimento de
estar pouco a vontade com o mastologista, dizendo
ter recebido menos aten¢do no ultimo contato,
quando da comunicagdo do resultado da bidpsia e
prescricao da conduta. A interagdo com um mesmo
profissional suscitou percepgdes distintas em dife-
rentes pacientes, o que reitera a importancia da situa-
¢do da consulta para comunicacdo médico-
paciente.25

A presungdo de malignidade propiciou a paciente
uma percepcao de tratamento diferenciado, mas nao
motivou um contato compreensivo no sentido de
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atravessar a divisdo entre o saber genérico do
conhecimento tedrico e a situagdo singular do
doente.!9 Como identificado por Schraiber23 na
relagdo médico-paciente noutro contexto, pode-se
dizer que o mastologista apreendeu a doente indi-
vidual por sua pertenga (ou ndo) ao coletivo de casos
suspeitos, atributo que fundamentou o padrio e a
rotina de atendimento. O menoscabo pelas interpre-
tagdes da doencga e modos de agir,7,20 dificulta a
conciliagdo de necessidades, interesses e desejos.>

Configurag¢des das praticas comunicativas

Nesta pesquisa, a comunicagdo médico-paciente
sucedia, sobretudo, enquanto era necessaria ao
profissional, para apreender demandas reconhecidas
cientificamente. Num contexto comunicativo que
denotava ag¢do do médico sobre a paciente, carac-
teristica que para Schraiberd traduz assimetria cujos
clementos estruturais se repetem na assisténcia
médica, dois elementos se destacaram:

a) A conversa tecnocratica: segundo os relatos, a
comunicacdo mulher-profissional
técnico: informagdes
necessarias pelo médico (caracteristicas do nodulo,
diagnostico, progndstico e tratamento), comumente
sem interrogar sobre as necessidades percebidas pela
paciente, cuja visdo parecia ndo despertar interesse.
Os relatos sinalizaram para uma comunicagdo mais
flexivel com as pacientes do Grupo 1, com
predominio de conversa mais prolongada: anamnese
¢ exame fisico detalhado (no hospital-escola, essas
pacientes foram examinadas em quase todas as
consultas), informacdes mais particularizadas e
abrangentes (procedimento da biopsia, alternativas
terapéuticas), esclarecendo mais as davidas. As
pacientes desse grupo ndo foram estimuladas, mas
encontraram espago para expressdo pontual de senti-
mentos.

A hipoétese diagnostica de cancer comumente foi
informada na primeira consulta com mastologista
que definiu o diagnostico. Esta atitude ¢ caracteris-
tica da estratégia realista, na qual o médico conta a
verdade ao doente sobre a gravidade da doenga,
partindo do principio de que ele necessita saber, sem
considerar o desejo dele de ser informado.!8 A
maioria das mulheres do Grupo 1 interrogou sobre
malignidade do ndédulo e solicitou esclarecimentos.
Apesar do impacto provocado pela noticia: “Eu
fiquei abalada, confesso que fiquei” (Mhd5), todas
valorizaram a sinceridade do profissional: “ela foi

teve carater

anamnese, consideradas

positiva... ela falou a verdade” (Mc9), pois, segundo
afirmaram, isso evitou que fossem pegas de surpresa.
A sinceridade representava um dos aspectos centrais



para estabelecer relagdo de confianga com o médico,
semelhante as mulheres com cancer de mama estu-
dadas por Wright et al.14

Contudo, como noutras pesquisas,!4.18 pacientes
com doenca avangada evitavam questdes cujas
respostas tocavam os temores mais profundos asso-
ciados ao cancer de mama: “se era pra tirar a mama,
se era pra tirar s6 o nodulo, mas sé que... eu
esqueci” (Mcl2) e “até eu queria perguntar, mas
acho que ndo vdo dizer qual o tempo de vida que eu
posso ter” (Mc3). E importante conhecer prognos-
tico e tratamento, mas, ao renovar a compreensao da
variabilidade dos casos, a complexidade do processo
¢ a singularidade dos afetos envolvidos, estes depoi-
mentos fortalecem as criticas ao “realismo” que pode
ser percebido como agressivo e exacerbar reacdes
emocionais.17.18

A importancia do didlogo esta relacionada ao
vinculo e a corresponsabilidade. O vinculo pode
favorecer uma aproximacdo ao valor que o adoeci-
mento e as praticas em saude tém para os sujeitos,
sendo a verdadeira fonte de responsabilidade mutua.
O vinculo e a corresponsabilidade possibilitam, na
relagdo médico-paciente, a construgdo da autonomia,
reconhecendo-se que ambos os sujeitos necessitam
ter espago e voz nos processos de decisdo.5.26.27

No Grupo 2, embora buscassem informagdes
(caracteristicas do nodulo, razdes do aparecimento,
malignidade e bidpsia), as pacientes tenderam a
silenciar as duvidas, por razdes como dificuldade na
interacdo com médico, timidez, presenga de
académicos e percepg¢do de que o profissional
preocupava-se com o tempo. Expressaram mais seus
temores, sobretudo quando a solicitagao de bidpsia
escamoteou o alivio da presun¢@o de benignidade do
nodulo: “eu fiquei um pouco arrasada, no fundo a
gente entristece” (M10). Os discursos indicaram a
propensdo dos profissionais para trivializar as
preocupagdes das pacientes, sugerindo dificuldades
de lidar com a complexidade das vivéncias do adoe-
cimento.

“Bidpsia? Vai cortar meu seio? A senhora ta suspeitando
de cancer? [...] ¢ benigno, ndo se preocupe ndo, nao se
precipite, ndo seja peru pra morrer de véspera - como ela
falou né?” (M1).

O processo diagndstico do ndédulo mamario é
atravessado pela percepgdo do risco de cancer com a
imagem de sofrimento e morte. A indicagdo de
biopsia desperta ou acentua medos e antevisdo de
mas noticias.28 A mama tem forte carga simbolica e
o cancer de mama pode afetar a identidade
feminina.3.4 O temor da mastectomia amplamente
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difundido no estudo atual provocou angustia.
“[...] isso que me traz medo né, que ¢ uma coisa muito...
assim, constrangedora pra mulher, eu néo aceito, eu fico
no pensamento — meu Deus deve ser como uma mulher

sem o seio? — ndo consigo aceitar” (M14).

Para Caprara e Franco,” a atitude do médico de
valorizar apenas o que ¢ aportado pelo conhecimento
técnico nutre a incompreensao dele pela linguagem
do paciente ao expressar o seu padecer. A desconsi-
deragdo pelas concepgdes da paciente limita a busca
sistematica de necessidades mais silenciosas no
contexto de cada encontro médico-paciente.5.17,20
Um entendimento maior das necessidades implica no
reconhecimento de que a construcio do significado
do adoecer ¢ um processo histdrico-social, mas cada
vivéncia do adoecimento ¢ unica.13,17,18

Independentemente da hipotese diagnostica de
cancer, nenhuma mulher relatou interesse do médico
por seu contexto de vida, tampouco por sua interpre-
tagdo do adoecimento. Numa vivéncia generalizada
de temor da malignidade, esta atitude repercutiu
negativamente na acolhida do sofrimento. Elucidado
no contraditério: “a gente s6 pensa no ruim, um ruim
confiante, mas a gente so6 pensa no ruim” (M10); no
desassossego: “estou bastante nervosa, um medo, um
medo assim... ai fico com aquilo na cabe¢a” (M13);
na negacdo: “eu sei que é uma coisa ruim, mas eu
ndo botei na minha cabega que é ruim” (Mc9) e na
impoténcia: “eu coloquei minha vida na mdo de
Deus” (MS8).

O diagnostico foi finalizado no hospital-escola,
sendo comum a paciente ndo ser o foco da comuni-
cacdo devido a presenca de académicos. Porém, para
algumas mulheres do Grupo?2 a falta de privacidade
suscitou constrangimento: “eu fiquei um pouco
envergonhada porque tinha dois estudantes, morta
de vergonha” (M8). Existindo ou ndo a presungdo de
malignidade, a conversa paralela entre médico e
estudante que propiciou informacdes indiretas,
muitas vezes ininteligiveis pela linguagem técnica,
produziu ansiedade acentuando a insegurancga: “elas
ficaram la conversando... ndo to entendendo nada,
meu Deus, serd que aquele negocio é perigoso
mesmo, serd?” (Mc9). Houve circunstancias em que
faltou clareza as explicagdes sobre diagndstico e
tratamento, sendo raramente verificada a
compreensdo da paciente.

Dentre os portadores de neoplasias, sdo as
mulheres com cancer de mama que recebem menos
informacgdes relevantes para saiide e se mostram
mais insatisfeitos com a informacao dada por seus
provedores.16 Na pesquisa atual, a distinta
valorizagdo da enfermidade por médicos e pacientes
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resultou numa enorme insatisfagdo das mulheres
com doenga benigna quanto as informagdes obtidas,
em especial, na defini¢cdo do diagnostico e conduta.
No Grupo 1, poucas vezes ficaram insatisfeitas com
as informagdes dadas, mostrando-se particularmente
satisfeitas com aquelas recebidas ao finalizar o
processo diagnostico. Como noutros estudos,!1.14 as
informagdes fornecidas as mulheres desse grupo
foram ainda mais satisfatorias quando correspon-
deram as expectativas de boas noticias (controle da
dor, possibilidade de vida normal, benignidade).

b) O predominio da decisdo unilateral: os depoi-
mentos das mulheres revelaram que, afora uma
paciente do Grupo 2 interrogada sobre a vontade de
ser operada e que deixou a profissional decidir, foi
feita indicagdo terapéutica com alguns esclareci-
mentos, mas sem negociagdo. Este modo de agir se
contrapde a crescente importincia atribuida, nos
Estados Unidos e na Europa, a assinatura pelo
paciente do consentimento livre ¢ informado, que se
tornou num complemento indissociavel da matriz
informativa, visando aumentar a seguranca do
acesso a assisténcia qualificada. Sobretudo nas situa-
¢des em que compete esclarecer acerca dos riscos e
beneficios de procedimentos e tratamentos inva-
sivo0s,29 como pode ocorrer no cancer de mama. Esta
assinatura também protege o médico frente a possi-
bilidade recorrente de indiciamento judicial. No
Brasil, desde outubro de 2010, o Cédigo de Etica
Médica legisla sobre a obrigatoriedade do médico
em garantir ao paciente o direito a livre decisdo
sobre sua pessoa.30

Ha uma tensdo constante na pratica médica
advinda do conflito entre os principios da autonomia
€ a preocupacdo com o0 que mais convém as pessoas,
remetendo a questdo sobre quem pode e deve tomar
as decisdes. Uma concepcdo complexa da autonomia
ressalta o seu carater relacional, que implica na
mediagdo entre saberes e experiéncias, pressupondo
o reconhecimento do paciente como alguém capaz
de questionamentos dignos de respostas.26 Requisita
dos sujeitos envolvidos uma maior capacidade de
articulag@o com as proprias demandas imaginarias
que se conformam no contexto subjetivo do médico
e do paciente.27 A autonomia do paciente ¢ funda-
mental para o compromisso com a resolutividade,
mas, no ambito da biomedicina, Soares e Camargo26
(2007:70) interrogam: “Como pensar em sujeitos
auténomos, quando nem como pessoas esses doentes
sdo considerados?”

A consulta em que foi designada a conduta rei-
terou a subordina¢do em relagdo ao médico, porém
com diferencas importantes nos sentidos atribuidos a
experiéncia. No Grupo 1, num contexto de confianga
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na competéncia e solicitude do profissional, a
estratégia realista foi acompanhada por uma visdo
otimista das possibilidades terapéuticas, trazendo
satisfagdo.

“[...] a senhora vai ter uma vida normal, depois que fizer a
uimioterapia, vai tirar todas essas dores, vai ter uma vida
, s

tranquila - ela me fortaleceu” (Mc3).

A atitude das pacientes deste grupo indicou a
possibilidade de considerarem “natural” os médicos
decidirem isoladamente sobre o tratamento. Com
base na concepgdo de Thompson!0 cabe argumentar
que, talvez premidas pelo temor da morte,
valorizaram a praticidade, assim, mais que outras,
respeitando um saber-fazer superior que encontra
alternativas para solucionar o problema. Esta ¢ uma
estratégia tipica de valorizagdo simbdlica quando se
ocupa uma posi¢ao subordinada dentro de um campo
de interacdo. A praticidade pode caminhar junto a
resignagdo respeitosa, explicitada por uma delas ao
reconhecer como inevitavel a aceitagdo da conduta
orientada, dada a inferioridade do seu conhecimento.

“[...] eu como ndo entendo, tenho que aceitar o que ele
diz, né? Se ele diz que ¢ pra passar o remédio pra murchar

e depois operar, eu tenho que aceitar” (Mc16).

No Grupo 2, os relatos sugeriram que predomi-
nava o carater burocratico da comunicagdo do resul-
tado e tratamento. Muitas necessidades de infor-
magcao ficaram insatisfeitas (resultado inconclusivo,
conduta expectante, indicagdo cirirgica), originando
uma percepcdo de descaso e medo do agravamento.
O significado do cancer alimentava temores diante
do acompanhamento médico com resultado incon-
clusivo: “essa doen¢a é muito traigoeira... entdo eu
sei que ha essa possibilidade de depois eu estar com
ela, mas hoje eu estou aliviada” (M6); e conclusivo:
“eu encontrei uma senhora que tava com um
centimetro, ela ja perdeu a mama e fez até quimiote-
rapia, eu vou esperar o qué?” (M13). Contudo,
poucas questionaram: “ndo é melhor a gente fazer
outra (biopsia) ndo?” (M1).

Varias mulheres do Grupo 2 que discordaram da
conduta médica mantiveram-se silenciosas diante do
profissional, dizendo-se contrafeitas. Para Bensing
et al.,11 até mesmo pacientes que manifestam prefe-
réncia por maior participagdo, necessariamente, nao
adotam essa atitude na consulta. Poucas sinalizaram
com a possibilidade de recorrer a rejeicao, estratégia
que, segundo Thompson,10 é adotada por aqueles
que ocupando uma posi¢do subordinada, buscam
uma maneira de afirmar sua discordancia: “eu até



pensei de trocar de médico” (M14). Essa atitude
sugere uma maneira de afirmar os proprios pontos
de vista sem romper com a distribui¢do desigual de
poder, caracteristica da comunicagdo profissional-
centrada.

No presente estudo, ao reproduzir a relacdo
assimétrica ligada a dominagdo, parece que
pacientes ¢ profissionais nao compreendem que néo
existe um que nio sabe, mas dois que sabem coisas
distintas.19 Para ampliar as possibilidades de auxilio,
mediante um saber-fazer efetivo ndo somente contra
a doencga, mas para o doente, ¢ essencial assumir que
acolhimento e comunicagdo dialdgica sdo insepa-
raveis.20 Compreendida como troca, a relagdo
dialdgica implica que os envolvidos estejam empe-
nhados numa interacdo genuina, onde cada um
deseja alcancar a compreensdo dos significados
atribuidos e dos sentimentos mobilizados pelo
adoecimento.5,6,27

Para Teixeira20 (2003:105): “a arte da conversa
ndo é homogeneizar os sentidos fazendo desaparecer
as divergéncias, mas fazer emergir o sentido no
ponto de convergéncia das diversidades”. Dessa
perspectiva, embora o paciente recorra a autoridade
do conhecimento médico, a mesma ndo autoriza o
profissional a tomar para si a iniciativa e a decisio.

Apesar da ampliacdo do predominio de uma
comunicagdo profissional-centrada, a literatura
mostra que uma transformagdo se esboga no campo
da comunicagdo entre médicos e portadores de
cancer, conferindo as praticas de satide um carater
de pratica de conversacdo. Assim, ocorre o desen-
volvimento, ainda incipiente, de uma comunicagio
pessoa-centrada, que traduz uma maior sensibilidade
diante do sofrimento e favorece a expressdo € o aco-
lhimento de demandas e necessidades.11,18

Consideracoes finais

Numa situagdo critica como o processo diagndstico
de nddulo mamario, que torna essencial uma atuagao
compreensiva, a comunica¢do médico-paciente teve
carater informativo e paternalista, com maior
atencdo sendo dada aquelas com suspeita de cancer.
A qualidade das relagdes interpessoais é um
elemento fundamental na consulta, que facilita a
conversa informativa, mas ndo assegura reciproci-
dade na conversagdo. Assim, quase nunca foi consi-
derado o direito da paciente de opinar sobre suas
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