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Resumo

Este artigo analisa discursos de médicos de familia
brasileiros e italianos sobre o potencial de impulsao
a autonomia de sujeitos-usuarios competentes cog-
nitivamente nas decisées do cuidado, em acdes de
atencdo primaria a saude, na perspectiva bioética.
Pesquisa qualitativa de carater exploratorio, realiza-
daem 2007, em Florianépolis, Santa Catarina, Brasil,
e na provincia de Roma, regido Lazio, Italia, com 15
médicos de familia brasileiros, 15 médicos de familia
italianos e um diretor sanitario do Servico Sanitario
Nacional (SSN), Italia. Foram utilizados como ins-
trumentos de coleta entrevistas semiestruturadas e
diario de campo. O tratamento e a sistematizacdo do
contetdo das mensagens geraram duas categorias
analiticas: “racionalidade biomédica versus racio-
nalidade emancipatéria” e “da condicdo historica de
menoridade ao desejo de ser auténomo”. Em ambos
os paises, depoimentos revelaram: a) fragilidade na
materializacdo da autonomia diante do imperativo
biomédico contemporaneo de prevenir riscos proba-
bilisticos; e b) movimentos emancipatérios geradores
de estratégias concretas e simbélicas para o enfren-
tamento da desconstrucdo da pratica médica, histo-
ricamente produzida através do lastro obediéncia.
Discursos brasileiros apontaram os protocolos pro-
dutivistas, impostos por gestdes, como instrumento
de preservacdo de menoridades. Médicos de familia
italianos sinalizaram um maior reconhecimento de
sujeitos-cidadéo de direitos na conducédo do cuidado.
Apesquisarevelou a necessidade de a APS brasileira
dialogar com teorias das ciéncias humanas e investir
em mecanismos de impulsdo ao exercicio ético para
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rever o sentido que vem ocupando a adocédo da bipo-
Iitica de prevencdo ao risco na continéncia da satde
concreta do tempo presente.

Palavras-chave: Autonomia; Atencdo Primaria a
Satde; Brasil; Italia; Prevencéo ao Risco; Bioética.

Abstract

This article analyzes Brazilian and Italian general
practitioners’ discourses on the potential to boost
autonomy among subjects-users who are cognitively
competent with regard to their care decisions, throu-
gh primary health care actions, from the bioethical
perspective. Qualitative research with an explora-
tory approach, carried out in 2007, in Florianépolis,
Santa Catarina, Brazil, and in the Province of Rome,
Lazio Region, Italy, with 15 Brazilian general practi-
tioners, 15 Italian general practitioners, and 1 health
director of the Italian National Health Service (SSN).
Semi-structured interviews and a field diary were
used as data collection instruments. Processing and
systematization of messages’ content have genera-
ted two analytical categories: “biomedical rationa-
lity versus emancipatory rationality” and “from the
historical condition of minority to the wish to be
autonomous.” In both countries, testimonies have
revealed: a) poor materialization of autonomy in
face of the contemporaryrisk-prevention biomedical
imperative; and b) emancipatory movements that
generate concrete and symbolic strategies in order
to cope with deconstruction of the medical practice,
historically produced through the path of obedience.
Brazilian discourses pointed out productivist pro-
tocols, imposed by administrations, as a threshold
to preserve minorities. Italian general practitioners
suggested greater recognition of subjects-citizens
of rights when providing care. The research revealed
there is a need the Brazilian Primary Health Care
(APS) dialogue with humanities theories and invest
in mechanisms to boost ethical behavior to review
the sense that has been occupying the adoption of
the risk prevention biopolicy in the continence of
actual health at this time.

Keywords: Autonomy; Primary health care; Brazil;
Italy; Risk prevention; Bioethics.

Introducgao

Em 2013 comemoramos 25 anos da Constituicdo
Federal que destinou o Capitulo Il para o acolhimen-
to do sonho coletivo por uma nacdo democratica
que comportasse em sua estrutura o fundamento
do direito a satide como direito de cidadania. Esse
preceito constitucional resultou na conquista do Sis-
tema Unico de Satde (SUS) (Lima, 2013). Na década
seguinte, o Programa Satude da Familia (PSF)’ foi ofi-
cialmente induzido pelo Ministério da Satde como
estratégia potencial de reordenamento da atenc&o
primaria a satide, nomeada no Brasil atencéo basica
e estruturante de um novo modelo de atencdo (Hei-
mann; Mendonga, 2005 pautado na integralidade
do cuidado. Em um de seus sentidos, o principio da
integralidade expressa impulsdo a autonomia de
sujeitos-usuarios nas decisdes sobre a conducédo de
seus processos de satide e doenca. Amaterializacéo
dessa face da integralidade requer interlocugdo com
as ciéncias humanas (Brasil, 2004).

A atencéo basica foi implementada como uma
politica de Estado (Temporao, 2009), em 2006,
com a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB),
revisada e atualizada em 2011. Atencdo béasica ca-
racteriza-se por um conjunto de acles estratégicas,
transversais e integrais de promocao e protecdo a
saude, prevencdo de agravos, diagnodstico, trata-
mento, reabilitacdo, redugdo de danos e manutencéo
da saude de sujeitos individuais e coletivos, de um
territorio definido. Tais acdes devem ter carater
democratico e participativo, impactar a autonomia
de sujeitos-usuarios na conducéo de seuprocesso de
cuidado, considerando o sujeito em sua singularida-
de e insercdo sociocultural (Brasil, 2011).

Reviséo de bibliografia internacional realizada
por meio de duas editoras do Portal de Periddico da
Capes, Biomed Central e Sage, com as palavras-cha-
ve primary care, no periodo 1999 a 2009, buscou
identificar e analisar especialmente o cotidiano do
processo de trabalho dos profissionais. Os resumos
e artigos qualitativos selecionados e analisados
sinalizaram um distanciamento entre as a¢des de
APS e as ciéncias humanas. Autores mostram-se
conectados com a importancia de reconhecimento

1 Consolidando-se como uma estratégia de abrangéncia nacional, o Programa Satde da Familia passa a ser reconhecido como Estratégia

Saude da Familia (Brasil, 2006).
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de problemas “humanos”, no ambito da atencéo de
base, mas esse reconhecimento ndo se transforma
em interlocugdo com as teorias das ciéncias huma-
nas, no sentido de promover autonomia, sujeitos
competentes para lidar com os seus fenémenos de
satde e doenca. O desenvolvimento de tomada de
decises compartilhada “é tido como raro e dificil”.
(Souza; Meandro, 2011, p. 532). A maior parte dos
trabalhos dirige o foco para “[...] o ‘lugar do especia-
lista’ que pensa, atua e decide pelo outro” (Souza;
Menandro, 2011, p. 533).

A APS brasileira desafia limites semelhantes.
O profissional “gentificado” (Gomes; Ramos, 2014),
que reconhece o direito do sujeito-usuario narrar
seu saber, valores e percepcoes sobre o sofrimento
que o acomete; que reconhece o cuidado comparti-
lhado como um espaco de encontro entre saberes e
fazeres, revelador de seu proprio significado e do
sentido de algo mais a ele inerente, ainda é uma
imagem-objetivo sombria. De acordo com Seppilli
(2007), 0 encontro entre profissional de satde e su-
jeito desejante de cuidado € um espago de producéo
de subjetividades ndo individuais, mas dialetica-
mente ligadas & experiéncia do mundo real. Nessa
perspectiva, o ndo reconhecimento da importéancia
da escuta sobre o modo como o sujeito-usuario ex-
perimenta seu processo saude-doencarecai em uma
implicacdo ética.

Parte desse cenario deve-se ao fato de que a
formacdo na area da satde vem se apoiando em um
modelo que ainda “[...] ndo promoveu uma cultura
politico-pedagégica orientada ao SUS” (Almeida-
-Filho, p. 1681). A maior parte de curriculos ainda
fechados em universidades brasileiras aliena os di-
ferentes saberes entre si e extravia a tdo necessaria
formacdo humanistica proporcionada por estudos

mais gerais, resultando em trabalhadores desprepa-
rados para lidar com a complexidade do fenémeno
satde-doenca (Almeida-Filho, 2013), na APS. Nesse
sentido, tanto a formacdo quanto a pratica sédo 16-
cus de problematizac&o bioética, pois sdo espacos
sociais em que valores sdo (oundo) estimados e rea-
lizados (Finkler, 2009), micropoderes e explicacdes
do processo satde-doenca se confrontam, culturas
se apresentam, motivacdes se expressam, atitudes
se colocam e tomadas de decisdo se consolidam.

Este artigo objetiva analisar implicacGes éticas
presentes em discursos de médicos de familia brasi-
leiros e italianos sobre autonomia do sujeito-usuario
em seu processo de cuidado. Considera-se autono-
mia um valor ndo per se, mas produzido em relacdo
por meio de redes de dependéncia desprovidas de
sujeicdo (Canguilhem, 2006), no encontro com cada
“outro de mim” competente cognitivo e moralmente
(Schramm, 2007). O médico de familia brasileiro
€ um ator social da equipe de satde da familia na
APS brasileira e o médico de familia italiano repre-
senta o primeiro ponto de escuta para o cidadao
italiano, no que se refere ao seu processo de satude
e doenca, ainda que seja um profissional liberal,?
conveniado ao Servizio Sanitario Nazionale (SSN)3.
Os profissionais de ambos os paises atuam em um
modelo de atencdo de base territorial* e, ressalvadas
as especificidades, desenvolvem acdes de carater
multidisciplinar.

As concepcdes de médicos de familia brasilei-
ros foram analisadas em uma aproximacdo com a
medicina de familia italiana, pois durante trés sé-
culos (do inicio do século XVII ao inicio do XX) esta
categoria preservou o carater antropologico-social
na conducdo dos processos de satde e doenca da
sua sociedade (Cosmacini, 2005). Ainda que a Italia

2 Até 1992, os médicos de familia italianos eram servidores municipais. A partir da Reforma De Lorenzo-Garavaglia, ocorrida naquele
ano, eles decidiram-se pela medicina privada, conveniando-se ao SSN. A De Lorenzo-Garavaglia instituiu o modelo de gestdo sanitaria
Aziendalizzazione transferindo a organizacdo e funcionamento do SSN a diretores gerais, sanitarios e administrativos das regides.
A reforma pautou-se pela necessidade intervir na despesa, acomodar o consumo sanitario aos recursos existentes e viabilizar maior
autonomia regional (Cavicchi, 2007).

3 Cicogna, V. A. Entrevista realizada em Albano Laziale, provincia de Roma, em 17 de abril. De 2008. Direttore Sanitario della USL Roma
H, 2007 (material ndo publicado).

4 Amedicina de territério ganhou impulséo na Italia no inicio do século XXI. Em 2006, o0 Plano Sanitario Nacional 2006-2008 assumiu a
reorganizacdo da APS. Em 2008, o Estado italiano apresentou aos médicos de familia um sistema de governo clinico-territorial, formado
por eles proprios (credenciamento de seus consultérios), médicos distritais, especialistas ambulatoriais, enfermeiros, assistentes sociais,
recursos humanos da area de reabilitacéo, pessoal técnico-administrativo distrital, com participa¢do comunitaria. Uma diferenca entre
o modelo de territorializacdo do Brasil e o da Italia é que o cidaddo italiano tem liberdade para escolher os profissionais que deseja em
qualquer municipio pertencente ao distrito (Lima, 2008).
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tenha vivido rupturas profundas e rediscussdes
culturais nesse campo ao longo do século XX, o
discurso contemporaneo pode expressar dimensdes
desse produto histoérico e diferentes modos sobre
como deduzir de uma ruptura paradigmatica outras
transformacdes, alargando o campo de possibili-
dade de novas significacdes. Além disso, na voz de
médicos de familia italianos podera ser apreendido
“[...] o sujeito novo, um sujeito politico [...]”, que se
emancipou do paradigma original de um modelo de
tutela paternalistica de sua satde, quando desejou
deixar de ser ajudado de modo caridoso em uma
hierarquia tutor-tutelado, capaz-incapaz, historica-
mente produzida (Cavicchi, 2007, p. 12).

Metodologia

Pesquisa qualitativa de carater exploratério-descri-
tivo, aprovada pelo Comité de Etica da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC), sob o namero
213/07, em 2007, em conformidade com as determi-
nacdes da Resolugdo CNS 196 (1996).

A amostra foi composta por 15 médicos de fami-
lia brasileiros atuantes em Florianépolis, Brasil;
15 médicos de familia italianos que exerciam suas
atividades na provincia de Roma, regido Lazio, Italia,
e1diretor sanitario dessa provincia, escolhidos por
sorteio casual.

A coleta de dados processou-se mediante entre-
vistas semiestruturadas, gravadas em audio, seguin-
do um roteiro previamente elaborado composto por
dois casos clinicos e cinco questdes.

Os casos clinicos buscaram, respectivamente, a
conduta do médico de familia diante de um senhor
que, em virtude da perda do trabalho, ndo compare-
ceuaoretorno agendado para o controle da diabetes
e hipertenséo, e diante da primeira consulta de uma
senhora queixando-se de sofrimento por depender
de seus familiares até para as pequenas acgdes
cotidianas, em virtude de fortes dores musculares
generalizadas.

As questdes do instrumento exploraram co-
eréncias e contradi¢des na interface entre dis-
cursos e exemplos préaticos sobre o modo como o
encontro € conduzido pelo médico de familia, bem

como as potencialidades e fragilidades da partici-
pacédo dos sujeitos no momento clinico. O diario de
campo utilizado estimulou o pensamento e gerou
um “fluxo livre de idéias” no tratamento e analise
dos dados (Strauss; Corbin, 2008, p. 101). No dia-
rio de campo italiano foram anexadas c6pias de
varios avisos, orientacdes e adverténcias do SSN,
observados nos consultérios visitados, referentes
ao protocolo de cuidado.

Ap6s a organizacéo, transcricdo dos depoimen-
tos e traducdo das entrevistas italianas, o material
foi analisado na integracdo dial6égica entre trés
vertentes: a epistemolégica, a instrumental e a re-
flexiva (Minayo, 2010). Dessa etaparesultaram duas
categorias de analise: “racionalidade biomédica
versusracionalidade emancipatéria” e “da condigéo
historica de menoridade ao desejo de ser auténomo”.

0 anonimato dos sujeitos brasileiros foi garan-
tido por meio de codinomes representantes dos
membros formadores do Clube da Esquinas, acres-
cidos da letra B (Brasil), e 0 anonimato dos sujeitos
italianos foi preservado por codinomes de cineastas
e seguidores do neorrealismo italiano, acrescidos
da letra I (Italia).

Resultados e discussao

Caracterizacdo dos sujeitos de pesquisa

A amostra brasileira contemplou trés médicos(as) de
cada uma das cinco regides de Floriandpolis, sele-
cionados mediante sorteio. Dos 15 sujeitos, 11 eram
mulheres e quatro homens, com tempo de formacé&o
variando entre um e 33 anos. Do total de sujeitos, oito
haviam cursado medicina de familia e comunidade,
dois haviam feito residéncia em outras areas e cinco
ndo haviam cursadoresidéncia. Sobre os sujeitos de
pesquisaitalianos, oito eram do sexo feminino e oito
do sexo masculino, com tempo de formacdo entre
14 e 32 anos; sete atuavam na APS desde o final da
graduacdo, dentre os quais um possuia residéncia
em medicina de familia, oito eram especialistas que
optaram pela pratica da medicina de familia e um
ocupava a funcdo de diretor sanitario de um distrito
da provincia de Roma. Alguns médicos haviam sido

5 Produgédo cultural mineira, gerada na combinacé&o de ritmos regionais brasileiros com ritmos internacionais como o jazz e as cang¢des

latino-americanas (Souza, 2011).
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graduados antes da implantacdo do SSN, gestado na
década de 1960 pelo Movimento de Reforma Sanita-
ria e conquistado pela sociedade italiana em 1978.

A primeira categoria de analise - racionalida-
de biomédica versus racionalidade emancipat6-
ria - refere-se aos desdobramentos de ambas as
racionalidades no direito de o sujeito-usuario se
expressar, se assim o desejar, nas decisdes sobre
seu processo de cuidado.

Ao serem questionados sobre a conducéo do cui-
dado diante de uma senhora que dizia estar vivendo
diferente por depender dos filhos para realizar as
coisas simples do cotidiano, desde o acometimento
de fortes dores musculares, e de um senhor que
havia iniciado timidamente seu relato justificando
na perda do trabalho a auséncia na consulta de
retorno para o controle de diabetes e hipertensdo,
médicos de familia brasileiros e italianos revelaram
uma incongruéncia entre o contetdo apreendido e o
contetdo-queixa, expresso nas falas. O sofrimento
expresso no “viver diferente” e “na perda do traba-
lho”, representando fatos da realidade dialética das
experiéncias de ambos os sujeitos em seus sistemas
de vida, foi deslocado da estrutura concreta das rea-
lidades (Kosik,1986) e interpretado como resultante
de dores musculares, diabetes e hipertensao:

[...] sequramente, iniciaria a pesquisa com pedido
de exames de sanque, para avaliar a condicdo geral
e enzimas muasculares, e investigaria se ela esta
usando algum medicamento que poderia estar
levando a problemas musculares (Germi/I).

[...] 0 senhor é pré-diabético e ta numa encruzilha-
da: ou seque uma mudanga de estilo de vida ou vai
virar diabético e continuar aqui na minha frente]...]
(Beto/B); [...] a doenca é sua, vocé deve gerencia-la,
e eu lhe digo como (Bertolucci/l) [...] pediria 04 exa-
mes de rotina Que seriam necessarios [...] o correto
era encaminhar essa senhora para uma clinica
paiquiatrica (Maricota/B).

Aracionalidade biomédica parece deter potencial
para transformar problemas sociais de cunho ético
em problemas cientificos de ordem técnica. O “viver
diferente” e a angustia pela “perda de trabalho”

nao foram compreendidos como momentos de um
determinado todo; como fatos histéricos que quando
se produzem sdo produtos de um todo, expresso em
um sujeito que € desde a sua concepcéo - e até antes
dela - um sujeito social.® A supremacia da pratica
biologicista centrada no procedimento técnico aca-
bou esvaziando a perspectiva de totalidade concreta
que as necessidades manifestadas requeriam, e ca-
talogando o demandante do cuidado em um objeto
de deveres: “a doenca é sua, vocé deve gerencia-la e
eu lhe digo como” (Bertolucci/I).

Além disso, a questdo central implicada no so-
frimento (intimidac¢&o pelo atraso na consulta de
retorno por perda do trabalho) subsumiu-se aorisco
probabilistico - “o senhor é pré-diabético e ta numa
encruzilhada” (Beto/B). A garantia de continéncia
ao sofrimento do tempo presente, uma histoérica
aspiracdo solida da existéncia e uma dimensé&o do
direito a satde, derreteu-se naquele contexto para
enfatizar um novo sé6lido, que vem liderando a or-
dem social: a predi¢do do futuro (Bauman, 2001),
nucleo da biopolitica de prevencdo ao risco. A con-
duta no cuidado parece concentrar-se na mudanca
de estilo de vida.

Na palestra “O nascimento da medicina social”,
publicada em 1989, Foucault discorre sobre o con-
ceito de biopolitica como uma estratégia de controle
social que comeca com a intervencédo “[...] sobre os
individuos[...] no corpo, com o corpo” (Caponi, 2004,
P- 447). Na construcdo dos Estados nacionais, a
sociedade foi base estratégica, isto €, o “social” foi
objeto de intervencéo disciplinar. Através da gestéo
das vidas, os Estados conseguiram inserir a econo-
mia (até entdo familiar) em uma légica de governo
de exercicio politico, em uma economia politica
(Foucault, 2007).

Imbuida da missdo de proteger a satde coletiva
contra o outro da ordem, o caos, a biopolitica vem
operando sobre permanente estado de excecdo, ao
qual estdo submetidas sociedades globalizadas.
Essa estratégia rompe limites ao adentrar a esfera
privada individual com um dispositivo utilitario,
impulsionado um confinamento de todos em uma
Unica categoria, sejam vulneraveis, vulnerados, em
riscosreais de cunho coletivo, emriscos probabilisti-

6 Seppilli, T., 2012. Entrevista. Realizada na Fondazione Angelo Celli, Perugia, Italia, em 04 de dezembro de 2012 (material n&o publicado).

Saude Soc. Sdo Paulo, v.24, n.3, p.1021-1032, 2015 1025



cos advindos de escolhas individuais privativas e, as
vezes, culpabilizando individualmente (Schramm,
2006). Sujeitos autores de suas historias sédo des-
tituidos desse direito e reduzidos a corpos, a vida
nua (Agamben, 2007). Nesse sentido, a biopolitica
de prevencdo aorisco tem gerado efeitos eticamente
ndo aceitaveis no direito de sujeitos apropriados de
suas faculdades moral e cognitiva, deliberar sobre
sua vida, no fim proposto para si.

A robustez desse produto histoérico é tdo ex-
pressiva a ponto de gerar uma l6gica moralmente
questionavel de enquadramento do cuidado de uma
senhora que se queixava “viver diferente”, em funcéo
da relacdo de dependéncia de terceiros para fazer
as coisas simples do cotidiano, em um transtorno
psiquiatrico: “o correto era encaminharessa senhora
para uma clinica paiquiatrica” (Maricota/B). As es-
colhas operacionais da racionalidade utilitaria, na
qual se abriga aracionalidade biomédica, é mediada
por algum tipo de interesse subjetivo (Weber, 1987)
einfluenciada pelo modelo de organizacdo social. O
modo de producdo capitalista, ao trazer uma lente
racional, normativa e ordenadora do futuro, promo-
veu eventos silenciosos operacionais na construcao
do conhecimento e na ética do trabalho (Bauman,
2001). Nesse modelo excludente de organizacédo
social parece natural classificar o ser humano li-
mitado em suas condi¢des infraestruturais como
desordem psiquiatrica, e gerar efeitos imprudentes
eintimidadores, muitas vezes capazes de potenciali-
zar sentimentos internos negativos em um contexto
de sofrimento causado por auséncia de condicdes
materiais de existéncia.

Depoimentos revelaram que o bem-estar dos
sujeitos sera alcancado se o momento clinico for
conduzido pela confianca no saber-fazer médico.
Esse modelo de pratica corresponde a um produto
histérico que se consolidou a partir de um modelo
pactuado de obediéncia (Schraiber, 2008):

[...] meus pacientes me sequem, sequem as minhas
indicagdes (Visconti/I).

Seguir as indica¢des do médico de familia pode
representar sinal de confianca e reconhecimento
de uma autoridade moral no saber-fazer médico. E

verdade que tal elemento amplia o campo de possi-
bilidades para a construcéo de relacdes saudaveis
entre médico de familia e sujeito, pois confianca
e reconhecimento no saber-fazer médico sdo atri-
butos positivos do cuidado. No entanto, o cuidado
pautado nessa confianca determinada historica-
mente tera valor moral quando a escolha do sujeito
“em seguir as indica¢des médicas” emergir ndo de
obediéncia, mas da negociac¢do tracada no processo
dialégico, entre sujeitos “[...] ambos competentes
cognitivamente e moralmente [...] numa sociedade de
auténticos individuos, as decises sobre suas vidas
deveriam ser tomadas pessoalmente™.

Embora a reformas sanitarias italiana, de 1978,
e a brasileira se tenham configurado a partir de dis-
tintos eixos, respectivamente, “[...] a tutela da saade
no ambiente de trabalho” (Berlinguer, 1983, p. 64) e
a democratizacdo da satde (Lima et al., 2009), tais
movimentos sociais foram impulsionados por lentes
defensoras do processo de trabalho em satide que consi-
dera arealidade social como “[...] o caldo de cultura dos
processos que se relacionam com a saade” (Collicelli,
2011, p. 17); COMO UM processo que para ser apreendi-
do requer atencdo aos fendmenos enquanto eles séo
construidos. Nessa perspectiva, o Servizio Sanitario
Nazionale (1978) e o SUS (1988) foram conquistados.

Embora o processo historico da medicina de
familiaitaliana seja temporalmente distanciado do
da brasileira, ambas as categorias encontraram-se
em condicdes historicas globais oportunizadas no
século XX, sobre as quais se propagaram um chama-
do para aideiaderisco, por “[...] pressGes midiaticas
frequentemente influenciadas por interesses econd-
micos ou orientacdes politicas dominantes” (Berlin-
guer, 2011, p. 39). Em contraposicéo aracionalidade
biomédica, foi possivel reconhecer em discursos
brasileiros e italianos uma racionalidade dial6gica
experimentada por sujeitos competentes cognitiva-
mente. Uma racionalidade que reconhece o cuidado
como um espaco social complexo de encontro entre
sujeitos histéricos, em que as dimensoes de satde
estdo postas dialeticamente:

Mas que bom! O senhor faltou, mas esta aqui ago-
ra, fale-me como esta a vida, como foi a perda do
emprego [...] (Duca /B).

7 Schramm, F. R. 2008. Entrevista. Realizada através de endereco eletrénico, em 29 de fevereiro de 2008 (material n&o publicado).
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[...] escavar a sua vida, suas relagées familiares,
mas, sobretudo, escutar, as pessoas tém o direito
de falar, ser ouvidas [...] sem se sentirem julgadas
(Tornatore/I).

Percebe-se que o ethos dial6gico dessa raciona-
lidade encontra-se no espaco de encontro e detém
potencial para transforma-lo em locus de producéo
social de satide. Mediando as dimensdes humanas da
“vida activa” (o processo de trabalho do homo faber e
o de a¢éo), e interpenetrando “[...] a experiéncia, ma-
terial e sensorialmente” (Arendt, 2008, p. 381; 562).
Aproducdo social do cuidado de base emancipatéria
facilita a compreenséo de satde na realidade ao per-
mitir que o saber médico-institucional, socialmente
reconhecido, influencie e seja influenciado pelo saber
do sujeito demandante de cuidado, autor da sua vida.
Nesse transito, os atores sociais inevitavelmente dife-
rentes (Arendt, 2004), pertencentes a campos sociais
distintos, se reconhecem sujeitos politicos, livres
(Arendt, 1999), se produzem mutuamente.

Em outra abordagem, ao conceber o ser humano
como “[...] sujeito historicamente determinado, isto
€, que se desenvolve e vive em certas condicdes, em
um determinando conjunto de relacées sociais” (Gra-
msci, 2007, p.1765), aracionalidade emancipatéria
permite a desconstrucdo do modelo simplificado
de competéncias, historicamente engendrado na
formacdo e pratica em saude. Ela constitui-se em
um terreno fértil para o alargamento do conceito de
saude, pois as dimensdes necessidade e autonomia
poderdo se interpenetrar organicamente.

A segunda categoria de analise - da condicéo
historica de menoridade ao desejo em ser autdno-
mo - revelou nos discursos de médicos de familia
brasileiros e italianos sujeitos-usuarios na condicdo
de menoridade, isto €, na condicdo de subalternidade
ao saber-fazer médico, e sujeitos que séo respeitados
em seus desejos de autonomia nas decisdes que
dizem respeito as suas vidas. A menoridade aqui
referida assume o sentido metaférico na opcéo de
garantir a tutela da vida ao médico de familia:

[...] eles tém vergonha porque, a.8 vezes, nem sabem
falar, tém que medir as palavras (Wagner/B).

[...] as vezes, brinco: “Vocés estdo vendo alguma
bola de cristal na minha frente?” (Yé/B).

O sujeito ¢ ativo no sentido de colaborar com as
nossas propostas terapéuticas e diagnosticas|...] e
ndo colocar 04 bastdes entre as rotas (Zavattini/I).

No Brasil, é provavel que o processo socio-histérico
influencie a escolha pelamenoridade em virtude do for-
te traco de exclus&o social alimentado por sentimentos
de pequenez inscritos em grande parte da sociedade
brasileira. Assim, a quest&o talvez nao seja conferir a
tutela de sua vida ao médico de familia e ndo querer a
maioridade, mas ndo sentir-se em condi¢des paratal e
ndo compreender autonomia como valor humano. No
entanto, sendo o médico de familia um porta-voz auto-
rizado pela sua competéncia linguistica socialmente
reconhecida, ele pode mobilizar seu carater de agente
(Bourdieu, 1996) e ativar o sistema de simbolizacdo
dos sujeitos cuidados por ele.

Comentar “Que ndo tem uma bola de cristal”
para a solucdo do problema do outro pode carregar
aintencéo de estimular o dialogo, a partir do uso do
recurso ladico terapéutico do “brincar com”. Resga-
tando a concepcdo de que toda existéncia humana
gira em torno do universo infantil e aproximando-a
da visdo de cultura como circulacdo de liberdades,
seria possivel pensar que a fala pode fomentar no
sujeito a irradiacéo do brilho da infancia e a recon-
ciliacdo com sua crianca, elemento constitutivo de
autonomia no adulto (D“Epinai, 1988). No entanto,
ametafora pode ser internalizada como um instru-
mento de intimidac&o, estreitando a possibilidade
de o sujeito se manifestar, podendo demonstrar que
a condicdo de menoridade pode ser “[...] mais um
preconceito que uma caracteristica marcante do
imaginario social do Brasil™®).

Afalaitaliana que menciona “o.4ujeito ativo como
aquele que ndo coloca 04 bastbes entre as rotas”
(Zavattini/I) recai numa implicacdo ética, na medida
em que engessa a potencialidade de o sujeito exercitar
aparticipacdono seu cuidado, nega a contingéncia, o
carater histérico da dimensdo humana e impulsiona
oprocesso de (a) sujeicdo politico-social. Para a bioéti-
ca, asaude e o exercicio das liberdades sdo dimensdes
da qualidade de vida (Schramm, 2007).

8 Schramm, F. R. 2008. Entrevista. Realizada através de endereco eletronico, em 29 de fevereiro de 2008 (material ndo publicado).
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Esse processo pode ser fraturado pela ampliacéo
da dimensé&o éticanaproducdo do cuidado em satde
(Finkler, 2009), que corresponde areflex&o em uma
realidade historica, exercitada no encontro entre a
estimativa de valores e a realidade (Cortina, 2005
apud Finkler, 2009), no qual nos tornamos “reali-
dades morais” (Gracia, 2000 apud Finkler, 2009). 0
encontro com a realidade potencializa a estimacé&o
de valores experimentada cotidianamente no pro-
cesso de viver (Cortina, 1995 apud Finkler, 2009), e
da condicBes para se projetar acdes compartilhadas
e pensar consequéncias. Nesse sentido, a dimensé&o
ética contempla a possibilidade de o profissional
refletir sobre si mesmo, com o auxilio de outros,
e reconhecer os diferentes tipos de acdo impostas
pela praxis que seriam boas para a autoproducéo
no trabalho e para os envolvidos que ao profissional
recorrem em busca de amparo a um dado sofrimen-
to. A solidificacdo dessa dimens&o no processo de
trabalho pode legitimar o saber-fazer entre sujeitos
histéricos a partir da producdo de novos espacos
relacionais indutores de autonomia.

Vale comentar que ao revelarem sujeitos-usua-
rios maiores de idade e conhecedores do direito de
expressdo médicos de familia também mostraram
que eles, os médicos, vinham sofrendo restricéo
de liberdade por parte de medidas adotadas pelo
SSN.° Esse fato revela a tendéncia de o ser humano,
ndo raramente, dar voz as suas angustias, quando
interrogado sobre questdes humanas geradas em
suas relacdes sociais.

Depoimentos sinalizaram que a sociedade ita-
liana tem apontado “[...] a exigéncia de cidadania
[como] o significado primario de ser [...]”, de ser
exigente, de saber exigir seu direito (Cavicchi,
2007, p. 75). Esse saber armazenado cultural-
mente (capital cultural) parece impulsionar a
maioridade nas decisdes sobre o proprio cuidado,
ao atuar como um instrumento para a aptiddo em
ser auténomo no enfrentamento dos fenémenos
de saude e doenca:

[...] sou um co-participante [...] ¢ o paciente que de-
termina solugdes novas para simesmo (Puccini /1).

[...] a liberdade ¢ um direito do cidaddo e deve ser
um direito para todos |...] eu envolvo o paciente nas
escolhas terapéuticas (Castellani /1).

Discursos brasileiros sinalizaram “um ponto de
indistincdo” entre a determinacédo objetiva da APS
(continéncia do sofrimento) e as determinacdes
subjetivas do pensamento dos sujeitos, os quais,
“presos nesta realidade”, respondem pela garantia
das acdes objetivas em si. Cabe ressalvar, citando
Marx, que tal “ponto de indistin¢do” entre a deter-
minacdo objetiva e as subjetivas darealidade social
das acoes de APS ndo € especifico desse subsistema
do SUS. Na perspectiva marxista, as determinacdes
objetivas de todarealidade social sdo também deter-
minacdes subjetivas, ja que elas sdo determinadas
pelos sujeitos que estdo inevitavelmente inscritos
narealidade dialética (Nhadan, 2012).

Nesse sentido, o “diagndstico” sistémico do con-
junto de acdes que determina um objetivo (central)
das atividades em APS (continéncia ao sofrimento)
€, em si, subjetivo e também “seu préprio sintoma”,
pois € fruto de reacdes subjetivas lancadas pelos
atores sociais que compdem a realidade, em res-
posta aos entraves com os quais os atores sociais se
confrontam na pratica (Nhadan, 2012). Um exemplo
de entrave € a obrigatoriedade de cumprimento de
protocolos estaticos produtivistas, como normativa
cotidiana, imposta por gestoes:

[...].ae eu tiver que atender 20 [...] ndo da pra perqun-
tar: “Como vai a sua vida?” (Beto/B).

No contexto supracitado, a sociedade usuaria
estaria vivendo a supresséo do direito fundamental
a continéncia de seu sofrimento com qualidade, a
negacdo a producdo de satide como um meio para
alcancar dignidade™. A atitude estimula a producéo
de uma sociedade condicionada a vida nua (Agamben,
2007). Pois diante da necessidade institucional de um

9 Como a despesa farmacéutica da regido Lazio estava fora de controle, a Azienda Lazio encaminhou uma normativa determinando a

obrigatoriedade de os médicos de familia controlarem as suas prescri¢des, de modo a ndo extrapolar o teto maximo per capita de assis-

téncia farmacéutica, para a regido (E 175/per capita) (Germi/I). No periodo de realizacdo do estudo, avisos e adverténcias fixados em

consultorios médicos confirmavam tais medidas.

10 DINIZ, D. Supremo Tribunal Federal. Audiéncia Publica Judicializa¢do da Satide: depoimento. Disponivel em: <http:/www.stf.jus.br/

arquivo/cms/processoAudienciaPublicaSaude/anexo/Debora_Diniz.pdf>. Acesso em: 13 maio 2014.
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nimero minimo de produtividade de atendimentos/
dia o sujeito em sofrimento estaria a mercé da propria
sorte, privado da possibilidade de atuar na gest&o de
suavida, podendo remeter 2 maxima kantiana: “E tao
codmodo sermenor!” (Kant, 1985, p.100; grifos do autor).

Consideragoes

O presente estudo analisou as concepgdes de médi-
cos de familia brasileiros e italianos sobre o poten-
cial de impulsdo a autonomia do sujeito nas decisdes
de seu processo de cuidado, por parte de médicos
de familia. A Politica Nacional de Atencdo Basica
atribui a APS a principal porta de entrada e centro
de comunicacdo da rede de atencdo & satde do SUS
(Brasil, 2011). Um dos objetivos das a¢des exercidas
pelas equipes, de carater democratico e participati-
vo, € o de impactar a autonomia de sujeitos-usuarios
(Brasil, 2011). O médico de familia € um dos atores
sociais. A APS italiana é a principal estrutura do
SSN, no contato direto com as pessoas. O médico
de familia italiano é considerado a primeira refe-
réncia do nucleo familiar, um verdadeiro filtro nos
confrontos, uma vez que representa o primeiro ponto
de escuta para o cidaddo italiano (Cicogna, 2007). A
APS em ambos os paises € de base territorial, ainda
que com distintas especificidades.

Uma distincdo sobre a producdo de autonomia
na APS brasileira e italiana encontra-se no capital
cultural das sociedades. O sujeito-paciente italiano
se emancipou de seu estilo de pensamento original,
de um modelo de tutela paternalistica de sua satde,
aovivenciar a transformacéo da figura social de pa-
ciente em “[...] um sujeito novo, um sujeito politico
[...I”, que ndo deseja ser ajudado de modo caridoso,
em uma hierarquia tutor-tutelado, capaz-incapaz,
por um sistema publico universal (Cavicchi, 2007, p.
12). O Brasil, por sua vez, vem desafiando o justo para
que satde na APS possa ser um direito universal e
ummeio para adignidade”, ainda que sob avigéncia
do preceito constitucional satde como direito de
todos e dever de Estado.

A pesquisa revelou a “racionalidade biomédica
versus racionalidade emancipatéria”, na condu-

cdo dos processos de satude e doenca, em ambos
os paises. De um lado, depoimentos revelaram
fragilidade na materializacdo da autonomia dos
sujeitos-usuéarios diante do imperativo biomédico
contemporaneo de prevenir riscos probabilisticos.
O dispositivo de prevencdo ao risco apresentou-se a
servico da qualidade de vida e mostrou-se tendente
a pratica prescritiva, indutora do esvaziamento
das potencialidades de interlocucdo que possam
contemplar os modos singulares com os quais as
pessoas se relacionam com seus sistemas de vida,
bem como o modo como elas percebem, experimen-
tam, sentem e pensam saude. Em contrapartida
também se expressou a racionalidade emancipato-
ria, geradora de estratégias concretas e simbdlicas
para o enfrentamento da desconstrucdo da pratica
historica produzida através do lastro obediéncia.
Diferentemente de falas brasileiras, depoimentos
italianos apresentaram a peculiaridade de, mesmo
sustentados na racionalidade biomédica, valorizar
a escuta dirigida a prevencédo ao risco.

Apreendeu-se a necessidade de ampliacdo do
reconhecimento da dimensé&o ética na producéo do
cuidado, para ancorar caminhos compartilhados,
pavimentando-a de tal sorte que a sociedade usua-
ria competente cognitivamente possa trafegar com
liberdade e confianca na sua consolidacdo como
sujeitos histoéricos, autores de suas historias. Os
dados apontaram que o processo de cuidado re-
quer interacdo a luz do principio da singularidade,
expressdo de cada um, e trato ético na forma com
que esse principio aparece em todos, respeitando
os distintos tempos internos e contextos. Requer
comprometimento com a dimensao ética do cuidado
e, citando Gomes e Ramos (2014, p. 978), “[...] a ética
como utopia de um novo sujeito.”

Outra categoria explorada foi “da condic¢&o his-
térica de menoridade ao desejo em ser auténomo”.
A menoridade aqui referida assumiu o sentido
metaforico na opcéo de garantir a tutela da vida ao
médico de familia. Médicos de familia brasileiros
revelaram a condicdo de menoridade em sujeitos-
usuarios relacionada ao sentimento de vergonha
para se expressar, como auséncia de recursos

11 DINIZ, D. Supremo Tribunal Federal. Audiéncia Publica Judicializa¢do da Satide: depoimento. Disponivel em: <http:/www.stf.jus.br/

arquivo/cms/processoAudienciaPublicaSaude/anexo/Debora_Diniz.pdf>. Acesso em: 13 maio 2014.
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concretos e simb6licos para se apropriarem dos
saberes que lhes sdo inerentes nas experiéncias do
processo saude-doenca. Em virtude do forte traco
de exclusdo social alimentado por sentimentos de
pequenez inscritos em grande parte da sociedade
brasileira é provavel que néo se trate de uma opcéo
pelamenoridade, mas de ndo se sentir em condicdes
para tal e ndo compreender autonomia como valor
humano universal.

Depoimentos brasileiros apontaram os protoco-
los produtivistas impostos por gestdes como instru-
mento de preservacdo de menoridades, revelando a
necessidade de a APS brasileirarever o seupapel na
construcdo darede de atencdo a satide no SUS, espe-
cialmente o modo como vem construindo suas acées
programaticas. O direito de os sujeitos-usuarios
expressarem seus saberes promotores, preventivos
e curativos construidos em seus grupos sociais vem
sendo subsumido pela exigéncia de produtividade,
representando um revés na conquista do direito a
satde como direito de cidadania.

Médicos de familia italianos também enunciam
a menoridade de sujeitos-usuarios. Utilizando-se
do autoritarismo, um médico apontou que o sujeito-
usuario se mostra ativo nas decisdes de seu processo
saude-doenca quando opta por “ndo colocar 04 bas-
toes entre as rotas” (Zavattini/I). No entanto, uma
énfase maior foi observada no reconhecimento de
sujeitos maiores de idade, conhecedores do direito
de expresséo e do direito de exercer sua autonomia
em seu cuidado como direito de cidadania.

A pesquisa revelou a necessidade de a APS bra-
sileira dialogar com teorias das ciéncias humanas
e investir em mecanismos de impulséo ao exercicio
€tico para alavancar a autonomia de sujeitos compe-
tentes nas decisoes sobre seus processos de satde-
doenca, a partir da solidificacdo da estimativa de
valores nas realidades (Finkler, 2009) e do fomento
ao debate sobre o papel que o conceito de risco tem
gerado na continéncia ao sofrimento. Rumo a uma
era de esclarecimento, sobre satde e risco, alimen-
tada por um horizonte auténomo universal.

A PNAB explicita a importancia de as acdes
serem orientadas pela integralidade da atenc@o, res-
ponsabilizacdo, humanizacédo e participacédo social,
bem como a importancia de impactarem a autono-
mia dos sujeitos-usuarios. No entanto a adocéo de
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critérios derisco pela politica tem representado uma
operacdo de hegemonia unificadora do pensamento
e acdo voltada para a producdo de uma identidade
(Gramsci, 2007) de satde como prevencdo ao risco:
deslocando a continéncia da satde concreta do tem-
po presente para a do risco da vida probabilistica.
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