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Resumo

A organizacdo da saude e suas praticas vém se transformando ao longo do tempo articuladas aos movimentos
sociais e cientificos, adquirindo diferentes significados conforme a época. Mais contemporaneamente, o conceito de
autonomia, entendido como principio da liberdade de escolha, tem sido privilegiado neste contexto. Trata-se de um
artigo de revisio e estudo critico da literatura, problematizando o carater individualista deste conceito e sua
repercussdo nas praticas de saide. A Responsabilidade Relacional (RR) é apresentada como recurso mais
consonante com as premissas do Sistema Unico de Saude (SUS), principalmente da Aten¢io Primaria a Satde
(APS). A RR versa sobre o processo de se relacionar, propondo uma defini¢io mais dialogica das praticas de sadde.
Assim, favorece a aproximacio e vinculo entre os atores sociais envolvidos, gerando caminhos para o
comprometimento e co-responsabilizacio. Ha possibilidade de uma autonomia menos individualista e mais
relacional e responsavel.

Palavras-chave: autonomia; responsabilidade relacional; construcionismo social; atengdo primaria a satide; Sistema
Unico de Saude.

Abstract

Healthcare practices and their organization have changed along the years, in articulation with social and scientific
movements, acquiring separate meanings throughout history. Nowadays, the concept of autonomy, understood as
the principle of freedom of choice, has been privileged in this context. This study addresses the individualistic
character and use of that concept in the healthcare context. Relational Responsibility (RR) is presented as a coherent
resource to the premises of the Unified Health Care in Brazil, especially in Primary Health Care. RR concerns
relational processes, taken within a dialogical approach toward healthcare practices, allowing practitioners to
promote proximity and bonding among social actors involved, creating paths for compromise and co-responsibility.
Hence the possibility of a less individualistic and more relational and responsible concept of autonomy.

Keywords: autonomy; relational responsibility; social constructionism; primary healthcare; Unified Healthcare System
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A organizacdo da saide e suas praticas vém se
transformando ao longo do tempo articuladas aos

movimentos sociais e cientificos, adquitindo

diferentes significados conforme a época. Desde a

modernidade, a ciéncia tem sido o recutrso

& AL N . . .
Endereco eletronico para correspondéncia: celianeborges@gmail.com

A Gerais: Revista Interinstitucional de Psicologia, 1 (1), 8-19

principal no desenvolvimento de sistemas naturais
e sociais, sua manutencdo e alteracio no tempo.
Antes disso, temos o que Shawer (2005) chama de
“pré-modernidade”. A pré-modernidade ¢

caracterizada pela autora como um longo estdgio



da histéria em que predominava a magia e o mito
na produgio de sentidos e de conhecimento sobre
as coisas. O poder de dar sentido a esses sistemas
estava basicamente vinculado 2 instituico religiosa.
Fé e razdo eram inseparaveis e a validacdo dos
fatos  como verdadeiro  ndo

algo exigia

comprovagio, percorrendo geragdes sem que
alguém questionasse ou exigisse uma prova de
validade (Shawer, 2005).

O TIluminismo foi o marco de transicio do
inicio da modernidade. Fé e razdo passam a ter
conotagbes completamente diferentes. A razdo
humana foi definitivamente instituida como
desveladora dos mistérios do mundo, rejeitando
assim as tradicbes como simbolo legitimo do
compromisso para com a verdade e tendo a ciéncia
como sua principal aliada.

Através do uso da razio, o Homem tornou-se
livre dos designios metafisicos e passou a ser dono
de si e das ciéncias. Temos assim, o nascimento do
modernismo e da

(Stutken &

individuo  racional, do
sustentacdo da ciéncia moderna.
Cartwright, 2001)

No campo da satde, o processo saude/doenca,
marcado por um cariter magico/religioso, com
conotagdes de castigo, puni¢do, ou mesmo
purificagdo e entrelacado a vontade divina, passa a
ser produto humano e por isso passivel de
ciéncia moderna

investigacdo  cientifica. A

transforma o individuo num corpo bioldgico,

por

perspectiva de maquina funcional, tornando este

constituido orgaos e sistemas, numa
corpo objeto de estudo e investigacdo. As questOes
de saude/doenca vio ser agora analisadas por um
método cientifico e, posteriormente categorizadas,
perdendo seu cariter mistico e adquirindo a
qualidade do mundo natural (Capra, 1982; Scliar,
1990).

O modelo vigente de atencdo a saude passa
entio a ser o biomédico, centrado no corpo
biolégico, que trocou a cura pela fé por
procedimentos cientificos. O furor decorrente das
rapidas mudangas tecnolégicas também  foi
contribuindo na alteraciao da visio de Homem na
saude. A enfermidade passa a ser vista como
disfuncdo, ou seja, decorrente da alteracio de
alguma estrutura anatémica ou fisiologica. O
Homem foi transformado entdo em uma maquina,

sendo os Orgdos suas pegas componentes. A
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funcio do médico seria a reparacio de algum
enguico nesta maquina (Capra, 1982). Dentro deste
raciocinio, passa a ser responsabilidade do médico
o futuro do doente, tornando-se o paciente seu
objeto de estudo e intervengao.

Por muito tempo este foi o modo de
funcionamento das pesquisas e das praticas na
saude, contudo alguns autores passam a discutir e
problematizar o poder delegado as ciéncias, o
estatuto de verdade que esta clama para si,
apontando algumas conseqliéncias desastrosas
deste poder (Sevcenko, 1995).

Assim, depois de um longo periodo de

ascensdo e poder inquestionavel da ciéncia
moderna, estudos voltam a trazer duvidas e
questionamentos sobre tais verdades universais.

A satde, neste bojo, também passa a ser
questionada, apresentando-se dispendiosa demais
com a adogdo das tecnologias modernas de alta
densidade e ao mesmo tempo muito pouco
humanizada (Mendes, 1996; Merhy, 2000; Mattos,
2001; Brasil, 2006, 20006a).

Uma crise internacional se abate neste campo
que vai se desdobrando em diversas dimens&es. As
principais dimensées dizem 1) da ineficacia e
ineficiéncia presentes pelo incremento dos gastos
com a saude aliada a irracionalidade na alocacio
dos recursos e ao baixo impacto nos padroes
populagio; 2) da
disponibilidade

médica variando inversamente as necessidades da

sanitarios da iniqtiidade,

caracterizada pela da atencdo
populagio e; 3) da satisfacio, havendo um
generalizado descontentamento popular em relagiao
aos recursos dependidos com a saude, nio
havendo correspondéncia entre a satisfagio dos
usudrios e os gastos per capta em saude (Mendes,
19906).

Com esta crise, diversos movimentos passam a
defender uma atencdo em satde mais integral e
humanitaria, considerando a amplitude de seus
determinantes sociais. Também devido a crise

capitalista  internacional pods-segunda  guerra
mundial, ha uma tendéncia de reorientacio dos
modelos assistenciais em saude buscando menores
gastos junto a este movimento de humanizagio.
Nessa perspectiva, a trigésima Assembléia
Mundial de Satde apresentou a meta social do que
ficou conhecido como ‘“Saside para todos no ano

2000”. Essa consigna trouxe o desafio da conquista
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de um nivel de satde satisfatério para todas as
pessoas do mundo que as capacitassem para uma
vida social e econdmica digna e produtiva. A
proposta ¢ que isso acontecesse até o ano 2000
(Starfield, 2002).

A Conferéncia de Alma Ata também foi um
marco nesse movimento em prol da transformacio
da saude (WHO, 1978). Discutiram-se nesta, acdes
privilegiando a promog¢io de saude e prevencio de
doencas com o objetivo de se alcancar a meta
social langada pela Assembléia.

Dentro desse processo de reorientacio da
organizacdo e praticas em saude, alguns conceitos
sao trazidos como apoiadores dessas mudangas. O
conceito de autonomia foi um deles, embasando
inicialmente as discussées no campo da ética
biomédica, num movimento de problematizagdo
das pesquisas em saude da forma como vinham
acontecendo.

A reflexdo ética foi se fortalecendo neste

contexto pela necessidade de conter certos
experimentos na area da saude. O horror suscitado
pelas experiéncias cientificas nazistas da segunda
guerra mundial e também pelas intervengdes com

grupos

presidiarios,

minoritarios e excluidos, tais como

negros e deficientes mentais
trouxeram a necessidade de reflexdo sobre o poder
irrestrito das ciéncias na saude. Desta reflexdo
foram elaborados alguns relatérios, codigos,
declaracoes e diretrizes na tentativa de controlar
tais pesquisas (Spink, 2000).

O relatério Belmont se tornou a grande
declaracio classica da ética biomédica do chamado
principialismo. Trouxe trés principios globais que
deveriam reger toda a reflexdo na pesquisa em
saude: a autonomia (principio da liberdade de
escolha e da qualidade de agente), a beneficéncia
(principio de tomar atitudes positivas que
contribuam para o bem-estar das pessoas) e a
justica (principio que considera aquilo que ¢ devido
as pessoas, como um tratamento justo, equitativo e
apropriado) (Beauchamp & Childress, 2002).

O principialismo teve muita repercussio no
campo da sadde em geral, por substituir codigos
normativos tradicionais, trazendo um esquema
claro, pratico e produtivo para primeiramente a
pesquisa e, posteriormente também para as
decisGes clinico-assistenciais, representando como
uma cartilha ética médicos

que para oOs
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(Beauchamp & Childress, 2002).

Todas estas discussoes éticas trouxeram um
movimento de retorno ao conceito da autonomia e
seus principios aplicados a saide, como forma de
problematizar e relativizar o poder médico sobre

seu objeto de estudo — as pessoas.

A autonomia como principio

Etimologicamente a autonomia vem do grego
significando a capacidade de autogestio e
autogoverno das cidades-estados independentes
gregas (autos — proprio; nomos — regra, gOVerno ou
lej). O termo foi se estendendo e adquitiu
amplitude fazendo referéncia aos individuos, a
capacidade de autogovernar a prépria vida, direitos
de liberdade, privacidade e escolha dos proprios
comportamentos.

Segundo a definicio da enciclopédia Houaiss
& Villar, 2001): é a capacidade de se

autogovernar, tomar decisdes livremente, com

(Houaiss

liberdade e independéncia moral ou intelectual.

Na filosofia, Kant é quem introduz o conceito
de autonomia. Enaltecendo a razio como
detentora de lei propria, caracteriza o individuo
racional como aquele possuidor de independéncia
para determinar seus desejos e objetos de desejo,
com liberdade de vontade. Este seria o individuo
autonomo. Contrasta com o termo heteronomia,
caracterizando-a como um aprisionamento da
vontade ao desejo de alcance de ideais como o da
moral, felicidade ou perfeicio (Abbagnano, 2000).

A autonomia foi bastante aclamada no
movimento iluminista, como conquista do homem
enquanto individuo e dono de si. Foi a ética
biomédica quem trouxe este conceito para a area
da sadde. A autonomia, segundo o principialismo,
seria a capacidade de autogoverno, compreensio,
raciocinio, deliberagido, escolha independente e
acio voluntiria de um individuo diante de uma
interven¢do em saude (quando uma pessoa quer
uma agdo sem estar sob o controle de alguma
influéncia).

O paradigma basico da autonomia na satde
ficou inicialmente caracterizado pelo uso do
consentimento informado e expresso do paciente
ou sujeito da pesquisa, ou também em uma
intervencao de saude, para autorizagdo de qualquer
procedimento. Duas questées foram colocadas

como fundamentais: a liberdade e a qualidade de



agente.

Porém, segundo Beauchamp e Childress
(2002), para que a autonomia dos pacientes fosse
instituida e respeitada, deveria haver sempre um
consenso médico sobre a capacidade competente
de se fazer escolhas por parte daqueles. Os autores,
discutindo a complexidade da autonomia,
discorrem sobre a influéncia cultural que pode
comprometer o que chamam de “autonomia pura”
nesse processo. Apesar de considerarem as nocdes
morais como derivativas das tradi¢cGes culturais,
acreditam que uma decisio autonoma deva ter
independéncia moral.

Apesar de a autonomia ser um principio
fundamental a ser exercido para a ética na saude,
os autores dizem ser necessario estabelecer
padrdes para este exercicio e muitas vezes para o
seu controle nas decisGes dos pacientes: “Se a
escolha ¢ limitada pela ignorancia, como no caso de nma
crenga da qual pode ser demonstrada a falsidade, pode ser
admissivel, on talyez obrigatdrio, promover a autonomia
tentando impor as informagoes recusadas” (Beauchamp &
Childress, 2002, p. 185).

Portanto, o individuo para obter o direito da
autonomia nas suas decisoes, segundo a medicina,
deveria primeiramente ter a capacidade para
exercé-la. Os autores, em suas discussdes, vao
apontando  varios tipos de capacidades e
incapacidades e algumas formas de avalid-la,
podendo ser decorrente de questdes fisica ou
mental.

Falam também da questdo da compreensao das
informacdes transmitidas sobre uma conducio de
pesquisa ou de tratamento. Hstas devem ser
adequadamente comunicadas pelos profissionais da
saude e adequadamente compreendidas pelos
pacientes ou sujeitos da pesquisa. A nido revelagdo
intencional de alguma informagdo por parte do
médico ¢ admitida e pode ser utilizada em alguns
casos muito especificos, como por exemplo, em
situagbes que o principio da beneficéncia esteja
sobrepujado ao da autonomia.

As divergéncias morais que podem ocorrer
entre profissional e paciente em uma determinada
situagio  podem  ser  consideradas  como
incapacidade deste ultimo, um motivo justificado
para ndo autorizar sua autonomia, alegando
ignorincia do mesmo e risco quanto a sua tomada

de decisdo. Alguns modelos de decisdo substituta
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também sdo aceitiveis em situacGes que O
interessado nao tiver condi¢coes de ser autbnomo,
por uma incapacidade temporaria ou permanente.
A forma como a autonomia vai sendo discutida
e proposta no ambito da saude pela area biomédica
esta totalmente afinada a légica médica de seu

paradigma

positivista da ciéncia moderna, que se apoderou do

tempo, compreendida dentro do
corpo humano, tomando-o como sua propriedade
de entendimento, predicio e controle. Nesta
perspectiva, a escolha autonoma configura-se
como a capacidade de compreender a melhor
escolha dentre varias, sendo que a melhor esta
justificada dentro do arcabouco cientifico.

A autonomia vai tomando  dimensbes
gigantescas na saide e se dissemina para diversos
ambitos. Com o movimento mundial em prol da
promocao de sadde e da qualidade de vida das
populagoes na década de 80, o discurso ao respeito
e a satisfacdo dos usudrios passa a ser de extrema
importancia no sistema de saide. Nesse sentido,
no Brasil p6s-SUS, a autonomia ganha um desenho
especial, principalmente, devido a diretriz da
participagdo popular, que retoma a importancia da
populagio ter as rédeas de sua vida, indicando seus
rumos tanto no nivel individual como coletivo.

Com a reorganizagdo do sistema de saude em
niveis de atencio, a Atencdo Priméria a Saude
passa a ser o primeiro nfvel de contato com a
populagdo, com a proposta de um trabalho com
vinculo, participacdo, integralidade, marcada
sempre pela coordenagio das agdes em sauide,
favorecendo uma intervencdo mais contextual,
coletiva e de maior proximidade usudtio/equipe,
permitindo que a longitudinalidade da atencdo
esteja presente (Starfield, 2002). O planejamento
ascendente tem o papel fundamental de garantir
esta proximidade, tanto no sentido de se embasar
na realidade local para planejar as agdes, como
também por proporcionar a participacio da
comunidade na definicdo de prioridades. As
intervengdes sio entdo propostas levando sempre
em conta a necessidade das pessoas e da
comunidade.

Por todas essas caracteristicas, ha o incentivo
de uma maior abertura a populacdo a se intervir,
reconhecendo e valorizando os saberes populares e
locais. Nesse bojo, novamente vé-se a valorizagdo

da autonomia, como forma de dar poder ao
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usuatio e a comunidade.
Os locais que tém sido considerados como
potentes para a geracdo da autonomia na APS sdo

por

propiciar maior interacio entre profissional de

os espacos das intervengdes coletivas,
saude e usuario, sendo assim caracterizado como
um ambiente de cuidado diferenciado (Sousa &
Carvalho, 2003). A producdo do acolhimento e do
vinculo decorrente dessas intervencSes grupais sao
postas também como contribuintes da produgio
da autonomia do individuo na saude (Schimith &
Lima, 2004).

No entanto, observando de perto a proposta
dessas intervenc¢des valorizando a coletividade,
gerando assim maior capacidade de interacio, fica
marcado seu carater educativo e instrutivo acerca
de habitos mais saudaveis e melhores formas de ser
e estar na convivéncia do usuario com a patologia
em questdio. Mesmo a educagio em saude,
compreendida por muitos profissionais, como uma
ferramenta de intervencio democratica e
emancipadora, acaba muitas vezes por associar
autonomia ao aprendizado do que é tido como
melhor, justificada também dentro de um rol
privilegiado de atitudes a que o usudrio deveria se
apropriar. Segue uma fala que exemplifica como

tais praticas tém sido compreendidas:

Mas para que tal pratica realmente aconteca, é
preciso haver comunicacio, ou seja, o profissional
de sadde, usando de linguagem clara, precisa
relativizar seus conhecimentos, conhecer a
realidade com a qual trabalha e perceber o
individuo como ser relacional, com toda a sua
subjetividade, permitindo que ele se aproprie do
sem descaracterizar o

conhecimento técnico,

conhecimento  popular. E, mediante essa

apropriacdo de conhecimentos, o individuo sera
capaz de intervir na realidade de forma consciente
e eficaz. (Traesel et al., 2004, p.113)

Por mais que se valorize a interagdo e se
considere a subjetividade, a proposta acaba sendo
de apropriacio por parte do usudrio de um
conhecimento privilegiado - o técnico - para
melhor intervir em sua realidade. A construcdo da
coletividade e da aproximacio acaba por visar uma
melhor apreensdo do conhecimento “oficial” da
sadde.

Problematizando o conceito de autonomia

A autonomia na saude, como visto, tem sido
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empregada dentro do raciocinio das asser¢des da
ciéncia moderna. Nesse raciocinio, as intervencdes
almejam “ensinar” autonomia, sendo as praticas
organizadas de modo a permitit 0 acesso as
informacées privilegiadas quanto a melhor forma
de proceder nos cuidados a satde. Dessa maneira,
apresenta-se muito mais como uma concessio do
que como um processo negociado e dialdgico.
Dentro dessa tradicdo, em que a ciéncia é o
termometro do certo ou errado, do permitido e do
proibido, as divergéncias morais acabam sendo

interpretadas como ignorancia dos = sujeitos
envolvidos, ou mesmo como
descomprometimento, ja que o unico saber

validado é o legitimado pelas ciéncias. Muitas

divergéncias também sdo atribuidas a um
entendimento erroneo por parte de um paciente
quanto a um tratamento prescrito, e o objetivo,
nestes casos, estd em aprimorar novas formas de
transmissao e aquisi¢io do conhecimento técnico.

Nessa logica cientifica, faz sentido nido se
autorizar 4 autonomia em alguns casos, ja que hd
um saber certo a se encontrar. Por também estar
centrada no individuo e ndo nos processos
relacionais em contexto, obviamente todo o foco
da autonomia se volta a ele, havendo uma
responsabilizagdo unilateral de seus atos.

Considerando essas colocacoes acima: Qual a
repercussio na saide ao se utilizar a autonomia
como conceito e ferramenta privilegiada para a
transformagdo de suas praticas num contexto
contemporaneo em que se tem valorizado a
diversidade de saberes e¢ a localidade e uma
interven¢ao? Quais as implicagdes desta forma de
compreensao e atuagaor

O entendimento da autonomia sob a
petspectiva individualista apresentada acima pode
ter como produto final da satde a estigmatizagdo
da pessoa. A medida que se considera que ¢ na
mente do individuo onde o conhecimento ¢é
produzido e a acdo ¢é criada, todo comportamento
serd compreendido como decorrente de um
julgamento moral individual e a responsabilidade
sempre estard voltada a este individuo, seja
vangloriando-o ou culpabilizando-o. Tomando
como exemplo a ndo adesio a um tratamento
prescrito, o sentido atribuido é geralmente o
fracasso da intervencdo e estd remetido a um
individuo. Pela relacio

hierarquica que se



estabelece entre profissional de satde/paciente, a
culpabilizacio acaba sendo dirigida ao paciente,
sendo muitas vezes considerado negligente ou
mesmo & Japur,
2008).

Uma outra implica¢do importante que decorre
deste

ignorante (Camargo-Borges

entendimento individualista é o

descomprometimento  ético  social, pois ao
convergir toda a responsabilidade de um evento
para um individuo, acaba ocorrendo um
empobrecimento analitico dos acontecimentos no
mundo, desconsiderando outros fatores implicados
que poderiam ser relevantes para a apreciacio de
uma questio analisada. Voltando ao exemplo da
ndo adesdo a um tratamento, outros fatores que
poderiam ser analisados, como o processo de
trabalho em satde adotado, a relacio estabelecida
entre equipe de saide-usuitio, o contexto da
intervencao, e mesmo o vinculo com o profissional
e o servico, que poderiam contribuir para
complexificar o entendimento da questdo, ficam
limitados a culpabilizagao do paciente.

O foco no individuo, que inicialmente teve
carater emancipador e libertador acabou por deixa-
lo subjugado novamente a algo (ciéncias) e a

alguém (especialistas).

A pés-modernidade e os novos discursos na
saude

Virios  movimentos  tém  revisto e
problematizado a tradicio individualista e suas
implicagbes, propondo outras formas de
compreensio da produ¢iao do conhecimento (Burr,
2003; Sampson, 1993; Guanaes, 2006; Rasera,
2004, Camargo-Borges, 2007). Estes movimentos
téem sido reconhecidos como pés-modernos, numa
critica a epistemologia moderna.

Os tedricos, nessa problematizacio, passam a
por em xeque o paradigma moderno, rompendo
com a dicotomia sujeito-objeto e apontando para a
impossibilidade de um discurso monovocalico do
conhecimento e da verdade. Na perspectiva pds-
moderna, a verdade passa a ser tratada como
produto de contextos histéricos, construida e
negociada entre as pessoas em suas relagGes
(Grandesso, 2000).

Nesta perspectiva, questdes como a ciéncia, o
poder e o individuo sdo tratados dentro de uma

outra logica, mais localizada, historica e contextual.
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Nesse sentido, a verdade ndo estd em um lugar ou
outro, mas nas telagdes que se estabelecem. Assim,
a busca pela mudanca passa a focar essas relagoes e
nio na transferéncia de saber e poder de um
individuo para outro.

Dentro das abordagens pds-modernas, numa
perspectiva mais dialdgica, temos um discurso, o
construcionismo  social, que também tem
contribuido com novos entendimentos tedtico-
praticos na produc¢io do conhecimento.

Compartilhando de uma teoria relacional do
significado (Gergen, 1997) o construcionismo
social traz como premissa o significado produzido
na interacdo entre as pessoas € Nao por uma mente
individual. E o que as pessoas fazem juntas que
viabiliza a existéncia de determinadas linhas de
acdo e interpretacdo. O potencial de significacao
estai no relacionamento e na forma como as
pessoas enunciam e suplementam suas conversas,
coordenando suas acoes.

Desta forma os sentidos de uma ac¢io estio
sempre referidos, em ultima instancia as relagdes
que se sustentam em uma sociedade. A medida que
se compartilha determinada descri¢do de mundo,
gera-se possibilidade de agdo e consequentemente
de realidade.

Tratando-se, de uma teoria relacional, o
construcionismo social toma com objeto central de
investigagdo o que acontece entre as pessoas Nos
seus encontros, COMO constroem e organizam suas
vidas, buscando compreender como se di suas
realidades nas relagbes. Ocupa-se, portanto, do
processo interativo a medida que este val
acontecendo, nio se propondo a um repertério de
técnicas especificas e métodos estabelecidos a-
priori para uma intervencdo mais eficaz
(McNamee, 2001).

O modelo biomédico, neste contexto de crises
e transformagdes, passa também a ser questionado.
Muitos autores assinalam seu limite no cuidado
com a saude, apontando determinantes sociais no
processo  saide/doenca.  Assim, hi um
entendimento mais complexo do ser humano,
sendo este compreendido numa inter-relacio com
as coisas a sua volta e nas suas relacdes, levando-se
em conta a diversidade de saberes que interferem
saude/doenca

na saide/doenca. O processo

desloca entao o individuo como centro das

disfuncGes para agora ser compreendido mais
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integralmente, ou seja, inserido numa unidade

familiar, social, cultural, historica e também

econdémica. Ha entdlo um movimento de
reorientacdo na saude, que se transpde de uma
abordagem individualista para outra mais relacional

(Capra, 1982).

Responsabilidade Relacional: a autonomia na
perspectiva pés moderna

Como visto, as questdes de saude véem sendo
problematizadas em seu modelo tradicional e tém
sido tratadas como wuma complexidade de
determinantes que podem favorecer ou impedir
um estado saudavel. Assim, a énfase dada indica a
elaboracdo de propostas menos “tecnificadas” de
trabalho, que valorizem uma diversidade de saberes
e que privilegiem maior proximidade com a

comunidade a se intervir. Nesta perspectiva, a

autonomia em sua forma tradicionalmente
entendida e aplicada na saude, deve ser
problematizada.

Apresentaremos  aqui o  conceito  da

Responsabilidade Relacional (McNamee & Gergen
1999),
recurso/ferramenta de intervengdo, para uma

também compreendida como
reflexdo acerca da autonomia. A Responsabilidade
Relacional (RR) é um conceito que trata do
processo de se relacionar. Enfatiza o papel da
dialogia na construcdo de tudo o que participamos,
fortalecendo a sensibilidade relacional no processo
de construcio social das relacbes, chamando
atengdo para a realidade circunscrita e situada.
Também ¢é um recurso que da forma e
sustentacdo ao socio construcionismo como uma
teoria relacional. Compartilhando das mesmas
premissas, a RR sustenta o conceito de dialogismo'
a que o sbcio construcionismo embraca, num
esforco de trazé-lo para a pratica cotidiana das
relagdes, atentando-se para o processo de se
relacionar. Enfatiza o pressuposto central deste
discurso: a linguagem significativa gerada dentro
dos processos telacionais. Foca-se nas interagdes
como construtoras de sentidos e de moralidade,
tendo em seu argumento central a construcio

relacional do significado. Assim, centra-se nos

1 Segundo Sampson (1993) dialogismo ¢ um conceito que trata dos
processos conversacionais, da qualidade conversacional da natureza
humana. Para o autor, estes processos que ocorrem entre as pessoas
nas suas relagdes geram profunda implicagdo a tudo que somos e
fazemos.
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processos micro-sociais das relagdes, investindo-as
de poder criador e transformativo.

Num movimento de questionamento da mente
individual como produtora da linguagem e do
entendimento, a linguagem aqui é tomada se
constituindo e sendo constituinte de praticas
sociais. Assim, ha uma énfase nesses processos
relacionais como geradores e legitimadores das
construgoes de todas as atividades humanas (Spink,
1999).  Este
responsabilidade individual que, por promover

entendimento  problematiza a

divisérias  bem  delimitadas de moralidade,
justificadas por uma racionalidade objetiva, em que
as pessoas sdo localizadas estando de um lado ou
de outro nas argumentagdes, acaba por gerar
antagonismos e polaridades, dificultando assim a
polissemia, a negociagio e mesmomuitas vezes, a
inclusio social (Gergen, 1999).

A RR também problematiza a responsabilidade
individual, podendo ser versada tanto sob o
como sob o

aspecto  tedrico/epistemoldgico

entendimento de ser uma ferramenta/recurso
interventivo (McNamee & Gergen, 1999).

O aspecto tedrico/epistemoldgico da RR, trata
do processo de producio de conhecimento, sendo
Nesta

concepgao teodrica, qualquer conhecimento e agio

tomado como dialégico e relacional.
passam necessariamente por um processo de
Deste toda

sentido

construcdo interativa. modo, se

possibilidade de

constru¢do conjunta nas intera¢oes, entio ha uma

se da a partir da

responsabilidade coletiva por esta construcdo e nao
individual. E por isso que somos implicados e
relacionalmente responsaveis em todos nossos
atos, pois eles s6 se sustentam no conjunto das
relagdes a que pertencemos.

A RR

interventivo, uma vez que se constitui um recurso

apresenta também um  aspecto

para a promogido do didlogo transformativo.
Entendendo que somos seres relacionalmente
construidos, a proposta é que se invista nesta
condicio humana construindo intervencdes mais
sensiveis as relagoes, apostando nas aproximagoes
nas interagdes, num processo de sensibilizacdo
para mais  colaborativa,

uma comunicacio

contextual e responsavel, gerando interacoes

menos polarizadas e hierarquizadas.
Com isso, torna-se sustentivel um processo

comunicativo que ndo seja baseado em



antagonismos, mas em multiplicidades e
aproximacdes, acreditando-se que os sentidos e a
mudanca se dardo nas relagdes e nas interacles e
ndo na mente de individuos.

Uma proposta interventiva nesta petrspectiva,
transpde os sentidos do mundo e de nossas a¢Oes
como correspondente a um individuo ou a uma
realidade abstrata e objetiva, focando-se em uma
inteligibilidade relacional, ou seja, no que ocorre
entre os individuos nas suas relagoes (McNamee,

2001).

A Responsabilidade Relacional como recurso
na transformagao das praticas em saude

Se tomarmos especificamente a Atencido
Primaria a Sadde, que tem privilegiado uma
intervencao mais articulada a comunidade, levando
em conta o contexto local e a diversidade de
saberes envolvidos no processo saude/doenca, a
RR pode ser recurso potente no auxilio a
transformacio das tradicionais praticas?
dificuldades na

transformacio do modelo tradicional em satde,

Autores vém discutindo
apontando para complexidade do sistema de saude

em sua organizacio, havendo interesses
hegemonicos e forcas ideoldgicas presentes nas
formulagbes de politicas puablicas que impedem
esta transformacio (Salum, 1999; Miranda, 1998;
Franco & Merhy, 2003).

Merhy (2000) aponta que maior atencio deveria
ser dada ao processo de trabalho em sadde,
principalmente nas relagbes intercessoras entre
trabalhador-usuario, para que fossem
reconfiguradas as praticas de saiude e para a
producio de cidaddos mais participativos.
Questiona a poténcia da proposta de um novo
modelo de Atencdo Primaria 4 Saude, ja que este
movimento tem sido dificultado por uma atuagio
mals tecnicista e menos inclusiva na satude.

Segundo Hyde e Bineham (2000), a oferta de
uma outra inteligibilidade a um campo de
conhecimentos e praticas trata-se de tarefa nada
facil. Quebrar o paradigma hegemonico moderno
da saiude, fundamentado no tecnicismo, nas
relagdes hierarquicas e com foco no individuo para
oferecer outro, embasado no processo de
construcdo da realidade nas relacbes caracteriza-se
como um desafio, exatamente por estarmos

inseridos e vivenciarmos ainda uma forte cultura
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individualista.

Estes autores dizem ainda, das dificuldades de
implementa¢do de intervengoes dialdgicas e co-
Um  dos
que dificulta a

fatores
dos

profissionais a interveng¢des com foco na interagdo

responsaveis. principais

mencionados, adesio
e no processo conversacional é por estas serem da
ordem do imprevisivel, ndo havendo a oferta de
técnicas a-priofi.

HEspecificamente na area da saude, a dificuldade
na adesdo a essas intervengoes se da pela formacio
eminentemente tecnicista do trabalhador de saude,
sentindo-se inseguro e despreparado para uma
pratica mais relacional ou também desvalorizando
praticas que rompam com o saber “especialista”.

Como  promover inteligibilidades que
incentivem e sustentem intervencdes —mais
dial6gicas?

Hyde e Bineham (2000) acreditam que, uma
boa maneira de gerar um entendimento
epistemologico da construgio interativa da

realidade seja através da propria realizacio de
praticas comunicativas dialogicas. Tais praticas
levariam a uma vivéncia mais efetiva na direcio da
interagao proporcionando experiéncias
transformadoras e, consequentemente,
promovendo a compreensdo desta inteligibilidade
de producio de conhecimento na prépria pratica.

Apesar de ndo haver técnicas especificas que
garantam uma pratica relacionalmente responsavel,
algumas posturas, mais relacionais, geram uma
interacido mais horizontalizada, proxima e
produtiva entre trabalhador de satde/usuario,
possibilitando a¢des mais dialégicas e a RR.
Posturas que sio proficuas para gerar uma
sensibilidade ao processo de se relacionar.

Dentre elas apresentaremos a postura do nio
saber (Anderson, 1997), de colaboracio (Anderson
& Goolishian, 1998), de curiosidade (Cecchin,
1998), de énfase no processo comunicacional
(Efran & Clarfield, 1998) e de introducio da
diferenca e da proposicio de novas formas de
descricio dos eventos (Fruggeri, 1998) como
forma de dar visibilidade ao que estamos
propondo,

A postura do nao saber (Anderson, 1997) é uma
postura que convida o profissional a sair da atitude
de especialista que se traduz numa relagio de

“quem sabe X quem ndo sabe” e adotar uma

A Gerais: Revista Interinstitucional de Psicologia, 1 (1), 8-19



16 C.Camargo-Borges, S. Mishima & S. McNamee

postura em que nao hd pressa em saber (“not too
quick to know”) o que o outro esta exatamente
dizendo. Nio ter pressa em categorizar, significa
estar mais atento a logica do outro, a sua vivéncia,
ampliando o entendimento das situacGes e assim a
relagio de cuidado a ser estabelecida.

A postura de colaboragio (Anderson & Goolishian,
1998), semelhante a postura do ndo saber, é uma
postura de dirigir maior atencgdo a légica do outro,
propiciando a construcio de outros entendimentos
possiveis. Esta postura diz de momentos em que o
usuario é tratado como um especialista de sua
prépria vida por ser ele quem a vive, enquanto que
o profissional se torna um arquiteto do didlogo,
contribuindo para constru¢io da conversa,
tomando o usudrio como participante ativo nesta
produgio.

A postura de curiosidade (Cecchin, 1998) fala do
estabelecimento de um interesse genuino e de um
envolvimento nas histérias contadas  pelos
participantes. A curiosidade sobre uma histéria
mais seu acontecimento e

permite explorar

interpretacdo, ampliando a possibilidade de
entendimentos e de vislumbre de outras faces da
mesma questio.

A énfase no processo  comunicacional (Efran &
Clarfield, 1998) trata de uma postura que valoriza a
atividade interativa comunicacional ao invés de
somente focar no conteido discutido. Permite que
a dimensao relacional se desenvolva mais do que a
preocupacio em direcionar a conversa de acordo
com que o profissional considera “tecnicamente
correto”.

E por dltimo, a introducio da diferenca ¢ da
proposigio de novas formas de descrigdo dos  eventos
(Fruggeri, 1998) ¢ uma postura que incentiva a
diversidade, estimulando diferentes histérias e
permitindo a negociacdo entre os participantes, a
desconstrucdo e reconstrucio de conceitos em
uma conversa.

A adogiao dessas posturas mais relacionais num
processo conversacional pode ser apropriada na
saude de uma maneira geral. Levando-se em conta,
especificamente, as premissas da APS, que visam
maior intetlocucio entre trabalhadores de saude e
comunidade para uma constru¢do mais contextual
e co-responsavel da atencdo a saude, estas

ferramentas  podem  ser  adequadas

para

conformacio de praticas mais colaborativas e mais
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atentas a coordenacdo das acles entre os atores
sociais envolvidos.

E importante dizer que, nesta perspectiva de
intervenc¢do, ndo se objetiva em momento algum
por em cheque a especialidade do profissional, seu
saber, a0 mesmo tempo em que nio se poe em
cheque o saber da comunidade. Também nao ha
um objetivo de promover consensos sobre
entendimentos. Ao contrario, a proposta é criar
um ambiente em que tanto profissional quanto
usudrio possam continuar permanentemente em
didlogo, buscando alternativas para lidar com as
mais diversas questdes de saude, criando acOes
coordenadas de interven¢do, mesmo partilhando
diferentes opinides.

Quais as implica¢Ges éticas, politicas e praticas
ao abracar a perspectiva da RR como construtora
de realidades e de praticas mais colaborativas na
saude?

Este entendimento, de que as pessoas estdo
por

redireciona toda a forma de compreensio do

relacionalmente  responsaveis seus  atos,

mundo, expandindo o dominio da pratica
discursiva e relacional e assim inserindo novas
formas de andlise da vida social.

Promovendo tal inteligibilidade, estes recursos
apresentados podem ser apropriados pelos
trabalhadores de sadde em suas mais diversas
acOes, estando mais atentos ao processo de se
relacionar. Assim, eticamente se estabelece uma
relacdo mais proxima e respeitosa entre os atores
sociais envolvidos. Politicamente, se incrementa a

possibilidade de

assistencial em satde segundo a logica proposta

transformacio do modelo

pelo SUS e na pratica, agées podem ser

organizadas em maior consondncia entre as
necessidades de sadde da comunidade e o projeto
de uma equipe.

Segundo McNamee (2001) esta mudanca de
foco da RR, altera posturas e discursos gerando
outros tipos de realidade e de conseqiéncias. As
questdes descritas em termos relacionais deixam de
ser tomadas como produ¢des unicas de uma
pessoa, passando a ser entendidas como
construidas no intercimbio destas em relacdo.
Desta forma, fracasso, sucesso, problemas e

dificuldades

individuo,

nio estio localizados em um

mas num imbricado processo de

coordenacdo entre as pessoas. Isto possibilita



transformar a compreensio do individuo como
fonte do que é bom ou mal na sociedade, passando
a enxergar as situagdes como conjuntamente
criadas, instituindo assim um diferente espaco
Esta

compreensio da realidade, segundo a autora , evita

conversacional. forma diferenciada de
a tradicional culpabilizacio individual, revitalizando
o sentido de comunidade, de relevancia social e
cultural.

Transpor o conceito de RR para as praticas de
saude possibilita uma analise mais relacional da
situacio da sadde local e de como os atores
envolvidos estdo implicados nessa realidade.
Possibilita pensar decisdes tomadas conjuntamente
(cootrdenacio da atencdo) construindo um trabalho
que surja das necessidades coletivas em que todos
se responsabilizem pelo desenvolvimento e pelas
conseqliéncias deste trabalho.

Este tipo de pratica tem seu foco primordial na
relagcdo, no “%ds”, no que as pessoas fazem juntas,
promovendo maior comprometimento,
responsividade, inclusdo, envolvimento e pertenca
no processo conversacional, gerando assim um
respeito maior pela relagio e um cuidado na sua
preservagao.

A Responsabilidade Relacional, portanto, pode
ser um entendimento nao somente conceitual,
potente para o proposito democritico da sadde -
apontando responsabilidade coletiva nas agoes -
como também pode ser uma oferta pratica de
intervencao para o didlogo, em que os profissionais
possam criar intervengoes mais responsivas, sendo
mais atentos na producdo coletiva de sentido e de
vinculos. Setia a valorizacio dos mais diversos
saberes, considerando-os resultado de um processo
social de multiplas autorias, portanto podendo
compor um quadro mais amplo e ndo
estabelecendo uma relacido de oposicio entre eles.

As implicacGes sobre o processo de trabalho
em saide a partir desta perspectiva apontam para a
possibilidade de construgdes interventivas que
reconhecam e valorizem a participag¢do tanto do
profissional de saude quanto do wusudrio na
construcao de sentidos sobre satde/doenca e,
consequentemente, do projeto terapéutico a se
seguir, podendo estar eles relacionalmente
responsaveis.

Desta forma,

a Iimportiancia dos espagos

coletivos de interagdio ndo se da apenas pela
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aproximagao entre os atores sociais, mas também
e, principalmente, pelo que se produz nesta
interacio.

Neste raciocinio, a autonomia pode ter seu
significado redefinido, rompendo com a cultura
individualista do individuo autocontido e
ascendendo a Responsabilidade Relacional. A
partit do foco na interacdo entre profissional de
usuario, incentivando-se

saude e posturas

relacionalmente  responsaveis, possibilita-se a
geragdo do vinculo, da confianga e da construcdo
de um projeto terapéutico comum. Tais narrativas
facilitam o engajamento promovendo a sensacio
de auto-agenciamento, ou seja, implicando-se na
situacdo vivida, tanto usudrio como profissional
negociam e apropriam-se do que lhes cabe em
relagdo ao cuidado e autocuidado, envolvendo-se
na construcao de um entendimento e uma acio
malis integral, coerente e participativa.

As questdes a serem perguntadas passam entao
a ser outras, assim como a forma de lidar com elas.
Ao invés das perguntas como: Quwal é a parte
negligente gquando um tratamento nao é bem sucedido? ou
Quem ¢ o culpado? ou Quem precisa de intervencao? As
perguntas passam a ser: O quwe nessa relagao tem
difienltado a adesdo a um tratamento? ou Como temos
contribuimos para a manutensio desta sitnacao? ou ainda
Como poderiamos fazer diferente?

Desta forma, ¢é possivel pensarmos numa
autonomia responsavel ou numa autonomia
relacional, ou seja, a intera¢do gerando vinculos e
pertencimento.que permita ao usudrio ter as rédeas
de sua vida em suas escolhas.

A proposta da Responsabilidade Relacional
enquanto um recurso interventivo, trata-se da
busca desta autonomia responsavel em que a
diversidade possa ser reconhecida e legitimada,

estabelecendo uma relacdo que gere caminhos

possiveis ~ de  comprometimento e  co-
responsabilizagio de todos os atores sociais
envolvidos.
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