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Dialética da autonomia dos 
equilíbrios nos confl itos 
entre pacientes e cirurgiões 
oncológicos

Dialetics of balanced autonomy in 
disagreements between patients and 
oncological surgeons

RESUMO

OBJETIVO: Compreender diferentes lógicas de autonomia presentes nos 
conflitos entre prescrições cirúrgicas e expectativas de pacientes com 
diagnóstico de câncer.

PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS: Estudo qualitativo, no qual 
foram realizadas 11 entrevistas semi-estruturadas com cirurgiões oncológicos 
especializados em tumores de cabeça e pescoço da cidade do Rio de Janeiro, 
RJ, entre 2000 e 2005. Os participantes foram selecionados por chain 
sampling e a interrupção do trabalho de campo obedeceu ao critério de 
saturação. Utilizando-se a técnica de análise de discurso, buscou-se identifi car 
as premissas estruturantes do conceito de autonomia, que comporiam uma 
dialética discursiva no contexto dos pacientes que relutam em se submeter a 
cirurgias consideradas mutiladoras.

ANÁLISE DOS RESULTADOS: Inicialmente, os cirurgiões exibiram assertivas 
padronizadas, centradas em conceitos deontológicos de autonomia. À medida 
que narravam suas experiências, foram observados auto-questionamentos que 
expunham contradições quanto ao conceito cotidiano de “ressecabilidade 
informada”. Neste ponto os discursos padronizados se deixam permear 
por auto-questionamentos sobre a necessidade de um retorno ao equilíbrio 
existencial prejudicado pelo câncer. 

CONCLUSÕES: As narrativas expressaram demandas por uma “autonomia de 
equilíbrios” na forma de um semi-projeto não idealizável aprioristicamente, 
embora dependente de interações com o outro. Os resultados indicam a 
necessidade de refl exão perante o conceito de autonomia como premissa 
linear, categórica e individual que, embora superfi cialmente elaborada, têm 
governado as ações cotidianas.

DESCRITORES: Relações Médico-Paciente, ética. Recusa do Paciente 
ao Tratamento, ética. Recusa do Paciente ao Tratamento, psicologia. 
Pacientes, psicologia. Neoplasias, cirurgia. Barreiras de Comunicação 
Paternalismo. Ética Médica. Pesquisa Qualitativa.
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A cancerologia nas últimas décadas tornou-se uma 
complexa e interessante área de atuação para diversas 
categorias profi ssionais. Contudo, o debate acerca dos 
pressupostos éticos que instruem suas intervenções não 
se expandiu à altura da sofi sticação técnica.17 Nesse 
campo, a Bioética acrescenta interessantes debates 
sobre os elementos constituintes da autonomia dos 
pacientes,5,14 assim como a necessidade de capaci-
tação comunicativa perante prognósticos adversos.2,a 
No campo da cirurgia oncológica, apesar do grau de 
estadiamento do tumor atualmente ser o principal deter-
minante da conduta terapêutica, há variadas demandas 
eticamente relevantes ainda não contempladas nas 
decisões.12,13,20 Questiona-se o modelo de autonomia 
individualista, centrado unicamente na decisão infor-
mada dos pacientes e sem espaços para os contextos nos 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To comprehend different logics of autonomy that are present in 
confl icts between surgical prescriptions and the expectations of patients with 
diagnoses of cancer.

METHODOLOGICAL PROCEDURES: This is a qualitative study in which 
11 semistructured interviews were conducted with oncological surgeons 
specializing in head and neck tumors, in the city of Rio de Janeiro, Southeastern 
Brazil, between 2000 and 2005. The participants were selected by means of 
chain sampling and the fi eldwork was halted in accordance with the criterion of 
saturation. The discourse analysis technique was used to identify the premises 
that structured the concept of autonomy and would constitute the discursive 
dialectics within the context of patients who fi ght against undergoing surgery 
that is considered to be of mutilating nature.

ANALYSIS OF RESULTS: At fi rst, the surgeons expressed standardized 
statements centered on deontological concepts of autonomy. As they narrated 
their experiences, self-questioning that brought out contradictions regarding 
the routine concept of “informed resectability” was observed. At this point, the 
standardized discourse became permeated by self-questioning about the need 
to return to the existential balance that had been harmed by the cancer.

CONCLUSIONS: The narratives expressed demands for “balanced autonomy” 
in the form of a semi-project that is not aprioristically idealizable but is 
dependent on mutual interactions. The results indicated the need for refl ection 
on the concept of autonomy as a linear, categorical and individual premise 
that, although superfi cially elaborated, governs everyday actions.

DESCRIPTORS: Physician-Patient Relations, ethics. Treatment Refusal, 
ethics. Treatment Refusal, psychology. Patients, psychology. Neoplasms, 
surgery. Communication Barriers. Paternalism. Ethics, Medical. 
Qualitative Research.

INTRODUÇÃO

a Buckman R, Baile W, Korsch B. A practical guide to communication skills in clinical practice [CD-ROM]. Mississauga: Medical Audio-Visual 
Communications Inc; 1998.
b Cestari MEW. A infl uência da cultura no comportamento de prevenção do câncer [dissertação de mestrado]. Londrina: Programa 
Interinstitucional da USP, UEL e UNOPAR; 2005.

quais o aspecto relacional e dialógico desse princípio 
deveria ganhar força.5,10

Não obstante o impacto das intervenções tenha se 
reduzido nas últimas décadas, as cirurgias de cabeça e 
pescoço ainda legam incontornáveis seqüelas – às vezes 
mais mutiladoras do que a doença em seu estadiamento 
inicial  – com rastros de sofrimento moral e físico. O 
diagnóstico trágico e as intervenções nesses contextos 
tendem a gerar intensas pressões emocionais de variadas 
origens e contra-mecanismos de defesa.27 Há tensões 
suplementares geradas pelo imperativo técnico de exigir 
ações imediatas em contextos por vezes confl ituosos de 
opiniões entre cirurgiões e pacientes. Tal contexto leva 
os profi ssionais em questão a lidar rotineiramente com 
padecimentos físicos e morais sob a vulnerabilidade 
decorrente do diagnóstico de câncer.b
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O presente estudo teve por objetivo compreender 
diferentes lógicas de autonomia presentes nos confl itos 
entre prescrições cirúrgicas e expectativas de pacientes 
com diagnóstico de câncer.

PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS

Foi realizado estudo qualitativo, no qual foram condu-
zidas 11 entrevistas semi-estruturadas com cirurgiões 
oncológicos especializados em tumores de cabeça e 
pescoço da cidade do Rio de Janeiro, RJ, de 2000 a 
2005. Os cirurgiões, que atuavam no setor público e 
privado, foram selecionados para as entrevistas por 
indicação mútua ou chain sampling.19 Buscou-se, entre 
outros assuntos, a identifi cação da dialética discursiva 
envolvida nas decisões perante pacientes que recusaram 
intervenções cirúrgicas. Na fase piloto foram colhidas 
cinco entrevistas que, após as primeiras leituras, 
orientaram a seleção do segundo grupo de seis entre-
vistas (com elenco expandido de questionamentos). 
Nos momentos iniciais o cotidiano dos processos 
diagnóstico-terapêuticos foi tematizado para que as 
perguntas se direcionassem para os casos de confl ito 
entre as perspectivas técnicas e as da clientela. Os 
temas principais do roteiro de entrevistas foram: quali-
fi cação e tempo de experiência no campo; processo de 
diagnóstico-estadiamento e indicação de intervenção; 
casos considerados difíceis; situações-limite (como 
a recusa às cirurgias indicadas); dilemas percebidos; 
comunicação dos prognósticos adversos.

A interrupção da coleta seguiu o critério de “exaustão” 
ou “saturação” do objeto de estudo no conjunto do 
material.24 Nos cenários discursivos procurou-se 
delinear premissas e racionalidades estruturantes do 
processo dialético envolvido no conceito de autonomia 
que usualmente norteia as decisões cirúrgicas.25

Na análise do material, após a transcrição do texto e 
a conferência de sua fi delidade, iniciou-se a leitura 
fl utuante2 (primeiro contato no qual emergem impres-
sões preliminares orientadoras). A seguir procedeu-se 
à “impregnação” – leitura em profundidade de cada um 
dos relatos na busca da compreensão do todo de um 
mesmo depoimento.27 Com base na leitura e discussão 
dos textos preliminares, foi possível elaborar a estra-
tégia das aproximações posteriores. Daí emergiu um 
esquema provisório de interpretação (síntese de cada 
depoimento) a orientar a análise das categorias.

Após as sínteses provisórias, cujo foco era a singula-
ridade do conceito de autonomia de cada entrevista, 
procedeu-se à leitura horizontal do conjunto dos relatos, 
o que nos permitiu identifi car um sistema de relações 
e categorias secundárias. Buscou-se assim captar as 
relações construídas discursivamente entre os sujeitos 
morais e seus discursos e práticas.

Como referencial teórico, foi utilizado o conceito 
habermasiano7,22 de tensão entre a racionalidade instru-
mental (ligada à esfera do trabalho e da produção) e a 
comunicativa, que identifi ca e reconstrói as condições 
universais do entendimento possível, centrada no uso 
da linguagem.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Fundação Oswaldo Cruz. Conforme a 
Resolução Nº 196/96, os participantes assinaram o 
termo de consentimento livre e esclarecido, contendo 
os objetivos do trabalho, a garantia de anonimato e o 
endereço dos pesquisadores.

ANÁLISE DOS RESULTADOS E DISCUSSÃO

A receptividade e disponibilidade dos entrevistados foi 
considerada, sem exceções, muito boa face às difi cul-
dades despertadas pelo tema. Alguns se expressaram em 
um estilo mais formal e assertivo, outros formularam 
suas inquietações como perguntas auto-referidas. 
Houve perceptível franqueza e interesse por parte da 
maioria dos entrevistados que, freqüentemente, expu-
nham claramente aspectos pessoais, aqui omitidos.

As premissas estruturantes identificadas foram 
exploradas, permitindo antever uma dialética de 
complementaridade entre imperativos de intervenção 
instrumental e ação comunicativa. As conversações 
transcenderam aos proferimentos iniciais, fundamen-
tados em conceitos estabilizados ao redor da atividade 
em questão. O foco de interesse se concentrou nas 
estratégias geradoras de acordos frente às dissensões, 
freqüentemente ligadas a desconfortos éticos conexos 
ao conceito de autonomia.

Nos primeiros momentos das entrevistas, na descrição 
do processo de decisão (e identifi cação dos mecanismos 
argumentativos na defesa das perspectivas de bene-
fi cência e autonomia), o que emerge de forma mais 
destacada é um “discurso padronizado”. Os proferi-
mentos se repetem quase que nas mesmas palavras, sem 
pretensões críticas ou auto-críticas e sempre apoiados 
ora em estratégias instrumentais (centrados unica-
mente na objetivação de cânceres a ressecar) ora em 
discursos deontológicos sobre autonomia. Estes foram 
interpretados como “discursos algorítmicos” (ênfase na 
complexidade de lidar com estruturas frágeis envol-
vidas por tumores de difícil delimitação) na descrição 
de uma espécie de protocolo de decisões que dispensa 
a avaliação dos efeitos imateriais da intervenção sobre 
expectativas pessoais.

O impacto das intervenções ao redor dos “tecidos-
alvo” foi pouco tematizado, não sendo manifes-
tadas preocupações acerca do que acontece no que 
concerne à vida pretérita e ao destino dos pacientes. 
Os discursos-padrão expressam pouca consideração 
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com as necessidades plurais de superação dos desafi os 
no destino dos pacientes. Sob o peso e a urgência das 
demandas cirúrgicas torna-se impossível atender às 
premências existenciais geradas em tais condições. 
Nesse contexto, o sentido de resgate heróico é a tônica 
da intervenção: a certeira separação entre o que é câncer 
e o que não é. A biografi a dos pacientes, assim como 
a idéia de autonomia que se oponha à “auto-evidente” 
benefi cência da ressecção, são quase-obstáculos à ação 
instrumental. As ferramentas necessárias à deliberação 
parecem se limitar apenas ao arsenal diagnóstico, deli-
mitador das margens ressecáveis do tumor.

“Ter uma idéia muito boa da laringe antes operar o 
doente… Isso é a parte de exame, depois vem a parte 
de imagem, ele tem que ter uma noção muito boa de 
radiologia... Hoje em dia com a ressonância magnética, 
tomografi a computadorizada, sem um desses exames a 
maioria dos tumores da cabeça e pescoço não tem um 
diagnóstico correto. Então, você... Tem que lançar mão 
desses exames, se você quiser ter uma boa decisão pra 
o que você vai fazer com o doente.” (entrevista 3)

“As cirurgias são delicadas e... você tem que avaliar se 
esse tumor é ressecável ou não, de uma maneira mais 
cuidadosa, porque tem muita estrutura nobre, muita 
estrutura nervosa.” (entrevista 2)

De forma diversa, não se observou essa homogenei-
dade nos depoimentos acerca dos confl itos gerados 
por dissonâncias. Por vezes são adotados “discursos 
deontológicos” que simplesmente acatam as decisões 
discordantes sem a procura ativa por interlocução 
e contra-argumentação, às custas de uma limitada 
lógica de “ressecabilidade informada”. Nesse caso os 
profi ssionais parecem presumir que as opções alheias 
se nortearam por adequada informação acerca de riscos 
e conseqüências, sem considerar os desníveis impostos, 
por vezes, pela baixa escolaridade e pelos estados de 
extrema comoção.

“Agora, se ele vai querer ser tratado ou não, isso no 
meu modo de ver, é um problema exclusivamente dele. 
Se ele se recusa ao tratamento, o meu papel é expor, 
da melhor forma possível, o que é possível se fazer 
por ele; o que vai acontecer com ele tratando ou não 
tratando e tentar fazer ele entender isso. Agora, se ele 
não quiser ser tratado, aí é um papel de escolha do 
paciente.” (entrevista 7)

“A orientação é de que não encare essa posição do 
paciente como uma forma de contestação ao que ele 
indicou, mais sim como um ponto de vista pessoal, 
que tem as suas razões e que precisa ser respeitada e 
a nossa função neste caso vai ser de oferecer pra esse 
paciente, dentro das opções restantes que a gente tem, 
o que há de melhor e mais adequado pra ele… Existe 
realmente essa tendência, né? Quando o doente não 
faz o que você determinou, existe uma tendência do 

profi ssional, do cirurgião se afastar do doente, princi-
palmente quando você indica uma cirurgia e o doente 
não aceita.” (entrevista 1)

À medida que as conversações se desenrolaram, 
percebeu-se uma espécie de “atenuação” na ênfase 
técnica dos discursos. Inicialmente havia um discurso 
deontológico-instrumental sintetizado pelo dever de 
informar e acatar anuências ou desistências – sempre, 
e inadvertidamente, partindo de perspectivas marcada-
mente assimétricas. Após os primeiros momentos das 
entrevistas, foram observados indícios de inquietações, 
sobretudo ligados às limitações inerentes às técnicas 
cirúrgicas no reequilíbrio dos cotidianos afetados pelo 
câncer. Embora a tônica ainda fosse o “resgate heróico”, 
foram percebidas preocupações acerca do restabeleci-
mento de funções fonatórias, da deglutição e de uma 
estética aceitável. Por vezes foi descrita a adoção de 
táticas de aproximação que buscam simetria para incitar 
diálogos com vistas à coordenação das ações.

Assim, o objeto de intervenção deixa de ser a sepa-
ração da malignidade dos tecidos sãos e ocorre uma 
sutil mudança de foco em direção ao restabelecimento 
da funcionalidade de órgãos no contexto de uma vida 
plenamente aceitável. Talvez expressem a necessi-
dade (não confessa) de refl exão menos superfi cial 
perante o conceito de autonomia como diretiva cate-
górica, linear e incondicional, premissas que, embora 
debilmente elaboradas, têm governado as ações 
cotidianas. Transcendidos os discursos deontológicos-
instrumentais, as assertivas técnicas são permeadas 
por intenções de busca dialógica por harmonização, 
de recondução a uma vida equilibrada, funcional, com 
mínimas seqüelas. Embora a ressecabilidade tenha se 
mostrado, de início, tão marcante nas conversações, 
após a emersão de tantos discursos padronizados, outros 
valores e premissas vêm à luz de formas peculiares.

Foram apresentadas refl exões, mais ou menos explí-
citas, no sentido da preocupação com a qualidade de 
sobrevida pós tratamento. Nascem, enfi m, os discursos 
sobre a autonomia dos equilíbrios, orientados pela 
noção de “caminho de volta”.

“Você não pode só julgar o câncer. Você tem que julgar 
a doença junto com o paciente… Todas as nossas 
cirurgias vão trazer conseqüências e seqüelas que vão 
alterar a vida do paciente, em tudo, né? … Não adianta 
você tratar o câncer e você destruir que esse paciente 
tenha uma qualidade de vida depois.” (entrevista 4)

“Eu tento deixar o mais explícito possível, o que está 
acontecendo com ele... se ele vai sentir dor… Se ele vai 
sentir difi culdade para comer, se ele vai ter falta de ar, 
se ele pode sangrar... Enquanto a maioria do pessoal 
tenta esconder isso e jogar tudo isso para o psicólogo, 
eu tento dar uma noção para o paciente do que vai 
acontecer com ele daqui para frente.” (entrevista 8)
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“Você vai reconstruir, você pode fazer retalhos, você 
vai trazer de volta. Então, você tem uma troca muito 
grande no tratamento... Da cura da patologia, do 
restabelecimento da função e ao mesmo tempo dando 
um resultado satisfatório pro paciente. Então, eu acho 
que essa integração desses fatores todos faz com que a 
especialidade seja atrativa sim.” (entrevista 4)

A operabilidade para o equilíbrio existencial subtraído 
pela doença transcende à mera ressecabilidade do 
tumor: para que as intervenções sejam exitosas e 
certeiras deve haver um sistema orgânico e psíquico 
ao redor do campo cirúrgico que propicie condições 
ideais para as técnicas cirúrgicas virtuosas. Sob tais 
perspectivas, tematizam-se as condições do retorno a 
uma vida social aceitável, que inclua o convívio com 
familiares e amigos.

“E pra ele (a cirurgia) foi um benefício… As pessoas 
com quem ele vive, do convívio dele, são pessoas que 
aceitam bem aquilo, e que não há uma discriminação, 
uma ojeriza ao que foi feito… Ele ia ter uma morte muito 
triste, se continuasse o tumor do jeito que ele estava… 
É o bom senso. E como é que eu vou adquirir esse bom 
senso?… Só com experiência.” (entrevista 4)

Aspira-se a um reequilíbrio orgânico-existencial, com 
poucas estigmatizações, com uma qualidade de vida não 
idealizada previamente, mas a ser conquistada em vista 
de perspectivas pessoais. Neste ponto, o cirurgião, além 
de dominar a esfera técnica, passa a se interessar pela 
ação comunicativa como intermédio para alcançar um 
projeto aceitável e autônomo de sobrevida. À medida 
que as conversações evoluem, a dialética dos discursos 
expõe convergências e divergências quanto à resseca-
bilidade informada. Ora se assume um papel de tutor, 
ora de conselheiro, algumas vezes até se apresentando 
como paradoxos passíveis de ricas interpretações – os 
mesmos profi ssionais que antes descreviam atitudes de 
distanciamento em sua prática, passam a se ressentir 
da falta de espaços para interação nos quais poderiam 
oferecer bem mais do que a perícia cirúrgica.

“É um tempo muito pequeno que a gente tem, eu não 
posso fi car uma hora conversando com o paciente... 
Faço o possível dentro de cinco ou dez minutos, 
que é o tempo que eu tenho para fazer a consulta.” 
(Entrevista 8)

“A gente faz tanta cirurgia que a gente fi ca maluco. É 
muito doente com o câncer avançado... Com recidiva, 
porque tem câncer avançado, né? Então é uma situação 
complicada.” (entrevista 3)

Parece não restar muitos espaços para ação comunica-
tiva no universo do sistema público de saúde neste tipo 
de atividade. O discurso cirúrgico-instrumental perante 

a vulnerabilidade de pacientes desvalidos não está 
sufi cientemente amadurecido para se voltar autocriti-
camente em questionamentos sobre tal forma de assistir 
a clientela. Por outro lado, observam-se também ideais 
de reequilíbrio e não apenas de ressecções. Também 
aspira-se a um “retorno”:

“Será que eu não induzi esse paciente a esse trata-
mento? E será que eu… Realmente trouxe um benefício? 
O homem fi cou com seqüela neurológica… Tem um 
defeito de um lado da face… Mas, ele está morando no 
Sul; ele vem a cada quatro meses aqui; e se alimenta 
normalmente... Ele está com a família dele. Ele tem 
em essa mutilação na face, mas… Qual era a opção 
pra ele? Nenhuma. Se não fi zesse essa cirurgia ele ia 
morrer… Mas mesmo assim, será que essa vida que 
ele leva agora, será que se ele soubesse anteriormente 
ele iria concordar?… Eu acho que talvez sim, porque 
ele ainda está com a família dele. Aí, não basta apenas 
você ver o paciente isolado, você tem que ver o paciente 
como um todo, o meio aonde ele vive.” (entrevista 8)

A doença, enfi m, adquire as feições de uma condição 
existencial, um desafi o de superação que exige não 
somente um instrumental efi caz como também refl exões 
sobre o papel do médico frente à fi nitude humana. A 
autonomia do equilíbrio surge na forma de um semi-
projeto não idealizável aprioristicamente, mas sempre 
dependente de experiências de alteridade.

Tem-se radicado no indivíduo capaz e informado o 
protagonismo exclusivo das decisões cruciais e freqüen-
temente irreversíveis. Não obstante, sob tais perspec-
tivas e no contexto de uma sociedade democrática, 
pluralista, secular e semi-maleável às diferenças, está 
por ser criada uma utopia que estabeleça um “metro 
ético”, marco irredutível e universal de autonomias.11 
As inquietações originadas por tais obstáculos levam 
alguns às mais céticas perspectivas: uma inviável bioé-
tica que abarque peculiaridades dos bilhões de agentes 
morais que habitam o planeta.3

Os adventos biotecnocientífi cos estão a acrescentar 
questões desconhecidas a um complexo contexto socio-
cultural de reafi rmação da responsabilidade moral dos 
indivíduos em sedimentar seus percursos existenciais 
como ponto de partida da relação médico-paciente.a 
Princípios canônicos hipocráticos do ethos médico não 
mais se prestam a intermédio de análise ou resolução 
dos confl itos morais a emergir.a Nos foge a luz de um 
conceito de autonomia acessível a contextos clínicos 
como o aqui descrito, visto que o vigente é teoricamente 
complexo e de difícil aplicação prática.21

Por outro lado, a peculiar hierarquia de valores que 
governa decisões na Medicina é considerada por alguns 
como uma defesa coletiva contra ansiedades resultantes 

a Almeida JLT. Respeito à autonomia do paciente e consentimento livre e esclarecido: uma abordagem principialista da relação médico-
paciente [tese de doutorado]. Escola Nacional de Saúde Pública da Fiocruz; 1999.
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do ofício e do constante lidar com situações de impotên-
cia.4 Os cirurgiões em particular,23 são persistentemente 
desafi ados pela realidade existencial de seus pacientes 
que, ao impor limites à ação instrumental, demanda um 
apurado senso ético que transcende à perícia técnica. 
Há situações nas quais um agente sente-se premido 
por tensões morais a optar entre várias abordagens,23 
embora o imperativo técnico facilite tais decisões 
inclinando-o aos protocolos e algoritmos. No cenário 
descrito tais tensões não se apresentam tão explicita-
mente à frente das questões ligadas ao êxito de execu-
ções técnicas, posto que alternativas de aproximação 
em confl ito com posturas mais distanciadas são tácita 
e constantemente derrotadas.

Não obstante, à medida que os espaços dialógicos entre 
profi ssionais e entrevistadores se ampliam, percebe-se 
que o infl exível itinerário do pensar/fazer técnico se 
deixa permear por questionamentos e refl exões sobre 
equilíbrios, tracionados exclusivamente pela força 
ilocucionária (com variável enfaticidade e elaboração) 
dos diálogos.

Às leituras mais superfi ciais, nos cenários descritos 
germinam as sementes dos vícios paternalistas que 
têm encontrado no sistema público de saúde os solos 
mais férteis. Na confl uência das demandas técnicas (de 
produção e rapidez de atendimentos) com as demandas 
comunicativas de uma clientela precariamente escla-
recida sobre a natureza e prognóstico de seus males, 
os atores tendem a fi rmar acordos tácitos. Decerto é 
possível imaginar que, em seus extremos mais condená-
veis, tais acordos podem se assentar sob uma condição 
de especial vulnerabilidade, que tende a ceder a toda 
decisão e se resignar à confi ança quase-incondicional 
nos especialistas. Tal confiança, se timidamente 
questionada por ambas as partes, origina a categoria 
semi-paternalista da autonomia-para-anuências. Sob a 
segurança de perspectivas deontológicas-instrumentais, 
no recurso ao outro como instância de mera anuência 
ou dissidência, é possível admitir como fi m ideali-
zado de benefi cência a mera ressecção dos tumores. 
Deve-se reconhecer, no entanto, que o envolvimento 
com pessoas com expectativas sombrias de sobrevida 
implica insustentáveis sobrecargas psíquicas – o que 
tende a incitar sublimações no recurso às técnicas e na 
alienação das interações.

Caberiam aqui perspectivas comunicativas como a da 
“ética do discurso.”9 apoiada na partilha intersubjetiva 
para identifi cação de valores e defi nição de prioridades. 
A intersubjetividade como instância privilegiada de 
deliberação parece inexeqüível perante tantas assime-
trias entre especialistas e clientela. O ritmo de urgência 
dos contextos descritos parece sobrecarregar os proto-
colos técnicos de incertezas e postergação.

Estudos descritivos dedicados à racionalidade ou à etici-
dade médico-cirúrgica parecem optar pela tipifi cação 

sob perspectivas estáveis e estáticas, o que tende a forta-
lecer a idéia de uma forma de “essencialidade” imanente 
ao ofício em questão.18,23 Por outro lado, existe a opção 
por uma abordagem que contemple aspectos discursivos 
aparentemente contraditórios, talvez encerrando uma 
dialética à qual seria difícil ignorar, ao preço do risco 
do engessamento analítico, contraproducente em tal 
estabilidade. Haveria versões distintas a desenvolver 
no embate dialético entre o discurso “deontológico-
instrumental” e o “discurso do reequilíbrio”?, seria a 
pergunta lacunar do presente estudo. Haveria busca 
de efetividade, da célere anuência para ressecabili-
dade (eleita como benefi cência técnica maior), pelo 
intermédio do discurso deontológico-instrumental? À 
medida que a refl exão se instala à força de persistentes 
contradições, emergem questionamentos da qual seria 
difícil escapar sem confrontações existenciais. Haveria 
no interior dos discursos deontológicos-instrumentais 
algum tipo de confl ito entre registros da adversidade 
do outro no eu profi ssional?

Não pretendemos aqui incitar à demolição das deon-
tologias profi ssionais, mas conduzir à refl exão e ques-
tionamento de seus usos estabilizados nas instituições 
médicas. Sob ponto de vista antropológico, a relevância 
do caráter diretivo das normas15,16 ao lado da crença 
dos atores sociais na possibilidade de justifi cá-las,6 
podem ser tidas como atributos principais da vida 
ética. Porém, é ilustrativo situar por outros ângulos 
de visão o paradigma das fi losofi as da consciência e 
das éticas principialistas de racionalidade radicada 
exclusivamente no sujeito e que tem a nos revelar 
o foco da intersubjetividade como fonte de norma, 
cognição e ação.8

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A descentralização da razão oferece as condições da 
intercompreensão pelo intermédio de uma “ética do 
discurso”: expansão dos pressupostos pragmáticos da 
linguagem pelos terrenos da subjetividade e da comuni-
cação. A multiplicidade de perspectivas interpretativas 
contemporânea não mais deveria se esgotar em refl e-
xões monológicas, como as defi nições canônicas de 
autonomia, talvez insufi cientes em contextos nos quais 
a legitimidade e a eqüidade ocupam a cena central. A 
dialética dos discursos retratados encerram indistinções 
recursivas entre potencialidades e limites da razão 
instrumental perante as demandas originadas por lapsos 
comuni cativos. As múltiplas facetas que o paternalismo 
abastecido pela falta de diálogo pode assumir talvez 
acrescentem em rapidez assistencial o que subtraem 
às interações mais estreitas e essenciais. Isso tende 
a originar um conceito normativo e minimizado de 
autonomia, adstrito aos consentimentos informados, 
no qual o imperativo técnico determina ações que, 
além de questionáveis às leituras mais aprofundadas, 
freqüentemente degeneram em dis tanciamentos.
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