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Bioética e enfermagem: uma interface no cuidado
Bioethics and nursing: an interface in care

Bioética y Enfermería:un interfaz en cuidado

RESUMO: Desde o início da história da enfermagem moderna, os parâmetros éticos configuram questão primordial para sua prática. No
decorrer do processo de conformação da enfermagem, a imagem vocacional foi cedendo espaço à profissional, o que conferiu importância
à qualificação técnica e levou à incorporação de reflexões éticas. Atualmente, a bioética, com seus diversos enfoques, vem se agregando à
construção histórico-social da enfermagem, trazendo-lhe novas perspectivas no sentido de dar conta dos desafios decorrentes da junção
ética e técnica. O principialismo contribui para a compreensão da importância de incentivar e proteger a autonomia do profissional e do
paciente na prática dos cuidados, respeitando os limites da beneficência, não maleficência e justiça. Já o enfoque do cuidado visa
promover a confiança e a mútua responsabilidade de uns pelos outros. O presente artigo tem como objetivo apresentar a bioética como
uma ponte que pode levar à interligação do cuidado-técnica com o cuidado-ética; do “tratar” com o “cuidar”, integrando princípios e
competência técnica, numa atmosfera de cuidado e responsabilização pelo sofrimento e saúde do outro.

DESCRITORES: Bioética; Relações profissional-paciente; Ética de enfermagem

ABSTRACT: From the beginning of the history of modern nursing, ethical parameters constitute a primordial question for its practice.
Throughout the process of the nursing profession configuration, the vocational image has progressively given its place to the professional
one, and it made technical qualification important, leading to the inclusion of ethical reflections. Currently bioethics, with its different
approaches, combines with nursing’s historical-social construction, bringing to it new perspectives regarding giving an answer to challenges
stemming from the conjoining of ethics and technique. Principialism contributes for the understanding of the importance of encouraging
and protecting the autonomy of the professional and the patient in cares practice, respecting the limits of beneficence, non-maleficence
and justice. The emphasis on care, by its turn, aims to promote the confidence and the mutual responsibility people among themselves.
The present article has as its aim to present bioethics as a bridge that can lead to the interconnection of care-technique with care-ethics,
of “treating” with “taking care of”, integrating principles and technical competence, in an atmosphere of care and responsibilization for
the suffering and health of the other.

KEYWORDS: Bioethics; Professional-patient relations; Ethics Nursing

RESUMEN: Desde el principio de la historia de la enfermería moderna, los parámetros éticos constituyen una cuestión primordial para su
práctica. A través del proceso de la configuración de la profesión de enfermería, la imagen vocacional ha dado progresivamente lugar a
la profesional, e hizo la calificación técnica importante, conduciendo a la inclusión de reflexiones éticas. Actualmente la bioética, con sus
diversos acercamientos, combina con la construcción histórico-social de la enfermería, trayéndole nuevas perspectivas con respecto a
darle una respuesta a los desafíos que provienen de la integración de ética y técnica. El principialismo contribuye para la comprensión de
la importancia de estimular y proteger la autonomía del profesional y del paciente en la práctica de los cuidados, respetando los límites
de la beneficencia, la non-maleficencia y la justicia. El énfasis en el cuidado, por su vez, busca promover a la confianza y a la mutua
responsabilidad entre la gente. Este artículo tiene como objetivo presentar la bioética como puente que puede conducir a la interconexión
del cuidado-técnica con el cuidado-ética, del “tratar” con el “cuidar”, integrando principios y capacidad técnica, en una atmósfera de
cuidado y de responsabilización por el sufrimiento y la salud del otro.
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Introdução

A história da enfermagem mo-
derna denota desde seu início, co-
mo questão central para a sua prá-
tica, os parâmetros éticos. Florence
Nigthingale (1989), considerada a
precursora da enfermagem moder-
na, propôs, em sua obra Notes on
nursing, como o “abc” da educação
das enfermeiras: a) o conhecimen-
to do significado do ser humano
doente; b) a compreensão de sua
forma de comportamento e c) a
consciência de que se prestam cui-
dados a uma pessoa. A partir deste
“abc”, traçou normas para o com-
portamento ético e técnico das en-
fermeiras, distinguindo para a prá-
tica da enfermagem, como assina-
lam Cortese e Fedrigotti (1985),
dois componentes igualmente im-
portantes: o técnico-operativo e o
ético-moral.

Florence Nigthingale, ancorada
em seus valores religiosos e huma-
nitários, lançou as bases da enfer-
magem como profissão, imiscuin-
do-se no mundo dos negócios da
Inglaterra e influindo em assuntos
militares e legislativos. Com sua
atuação, promoveu a reforma dos
hospitais militares de campanha e
da administração sanitária do exér-
cito; participou da elaboração de
políticas internas e externas e atuou
como expert em assuntos sanitários.
Almejava, por meio da reforma da
enfermagem, imprimir reconheci-
mento social a um campo de prá-
tica feminina, livrando-a dos este-
reótipos que marcavam as mulhe-
res que então cuidavam dos doen-
tes (Fonseca, 1996).

Para isto, tratou de resgatar a mo-
ral e os bons costumes cultivados na
Inglaterra Vitoriana do século XIX,
preocupando-se em fazer da enfer-
magem uma prática disciplinada e
atrativa para as moças de boa famí-
lia e das classes sociais mais altas. À
época, com o afastamento das reli-
giosas do serviço aos doentes nos

hospitais em decorrência da Refor-
ma e com a Revolução Industrial
demandando contingentes cada vez
mais numerosos de operários, a en-
fermagem era exercida por mulhe-
res, pessimamente remuneradas,
em sua grande maioria com antece-
dentes duvidosos, bêbadas e analfa-
betas, inaptas para o trabalho na in-
dústria. Tal realidade, somada ao
puritanismo dominante na socieda-
de inglesa vitoriana, tornaram im-
perativa a criação de uma nova
imagem social para a prática da en-
fermagem (Fonseca, 1996; Silva,
1989; Germano, 1993).

Foram retomados traços de ca-
ráter e personalidade próprios da
prática religiosa da enfermagem, co-
mo o altruísmo, a abnegação, a pu-
reza, o sacrifício, a integridade e a
humanidade, enfocando a imagem
de enfermeira vocacionada, servi-
dora e obediente. Eram centrais os
bons costumes, a boa conduta e a
dedicação ilimitada numa atitude
de passividade, submissão, respeito
e obediência aos superiores hierár-
quicos e aos médicos, reiterando a
divisão sexual e social do trabalho
(Fonseca, 1989; Passos, 1995).

Na escola dirigida por Florence
Nightingale, em Londres, a seleção
das candidatas era extremamente
rigorosa e, durante o curso, as estu-
dantes, em regime de internato,
eram submetidas à disciplina rígida
e estreita vigilância, a fim de desen-
volverem os traços de personalida-
de e caráter idealizados para a profis-
são. Em uma Folha Mensal, a supe-
riora registrava suas impressões so-
bre o caráter e as atitudes de cada alu-
na, emitindo um “Boletim Moral”,
que gozava do mesmo peso que o
“Técnico” (Silva, 1989; Gomes, 1997).

Suas idéias estavam em conso-
nância com o puritanismo, grande
movimento de moralidade carac-
terizado pela constância moral e
sobriedade emocional que se con-
trapunha, em diversas áreas da vi-
da social, à moralidade livre e per-

missiva antes reinante na Inglater-
ra. Outra característica deste perío-
do era a contradição que impelia as
mulheres para uma vida subalter-
na e secundária e, ao mesmo tem-
po, apontava caminhos para a su-
peração de seus papéis sociais tradi-
cionais. Assim, a empreitada de
Florence Nigthingale conforma-se
no bojo da dualidade que transita
entre o retorno à moralidade rígida
e religiosa e a tentativa de emanci-
pação da situação social das mulhe-
res e da enfermagem, buscando
pautar o exercício desta em conhe-
cimentos científicos e no resgate de
seu conteúdo moral e de bons cos-
tumes (Fonseca, 1989).

No Brasil, até o início do século
XX, a enfermagem seguiu os termos
da enfermagem pré-moderna eu-
ropéia, sendo exercida por pessoas
sem preparo para cuidar dos doen-
tes. A finalidade deste trabalho era
caritativa e não objetivava a cura,
mesmo após a institucionalização
da prática médica. A fim de romper
com isto, foi criada, em 1890, a Es-
cola Profissional de Enfermeiros e
Enfermeiras no Governo Provisó-
rio da Segunda República, atual Es-
cola de Enfermagem Alfredo Pinto
no Rio de Janeiro. O currículo des-
ta Escola foi construído tendo co-
mo base o manual do Dr. Possollo
que, além das diretrizes técnicas,
indicava também as características
morais e de personalidade, tipica-
mente nightingaleanas, que as alu-
nas deveriam apresentar. De acordo
com o referido manual, as alunas
deveriam saber que, para o bom
exercício da profissão, deveriam ser
criteriosas, modestas, altruístas e
falarem pouco; precisariam ganhar
a confiança do doente e não come-
ter indiscrições que pudessem alar-
mar a ele ou a família, deveriam
ser leais ao médico e não compro-
metê-lo, além de pautar suas deci-
sões pela rigorosa justiça (Moreira
e Oguisso, 2005).
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Nos mesmos moldes foi criada
em 1923, também em território flu-
minense, a Escola de Enfermeiras
do Departamento Nacional de Saú-
de, atualmente Escola Ana Néri. Or-
ganizada de acordo com o “Sistema
Nightingale”, esta Escola tinha uma
preocupação com o ensino da ética
desde a elaboração e constituição de
seu primeiro currículo, enfatizan-
do os mesmos traços de personali-
dade, atitude e caráter alavancados
na experiência da Inglaterra. Desta
forma, a enfermagem moderna bra-
sileira teve seu começo caracteriza-
do pelos mesmos estereótipos vi-
gentes nas sociedades americana e
inglesa, já que o nosso país calcava-
se nos mesmos pressupostos andro-
cêntricos (Fonseca, 1989).

No decorrer do processo histó-
rico-social de conformação da en-
fermagem, a imagem vocacional
foi cedendo espaço à profissional,
o que conferiu grande peso à com-
petência e à qualificação técnica
dos profissionais e levou à incor-
poração nas reflexões éticas, além
das questões relativas à atenção
direta aos pacientes, também as
que dizem respeito à responsabili-
dade social da enfermeira.

Nesta trajetória da prática da en-
fermagem, não se tem mostrado ta-
refa fácil oscilar equilibradamente
entre os dois elementos propostos
por Florence Nightingale para as ati-
vidades da enfermeira, o técnico-
operativo e o ético-moral, com uma
cisão, muitas vezes contundente,
que confere supremacia ora a um,
ora a outro. E é óbvio que isto reper-
cute na assistência de enfermagem,
pois, nos extremos deste continuum,
com a ênfase nos aspectos técnicos,
corre-se o risco dos procedimentos,
das rotinas e da competência técnica
da enfermeira para desempenhá-
los tornarem-se o fulcro, em prejuí-
zo de perceber o beneficiário do cui-
dado como pessoa e esta como fim
da atenção prestada. É o procedi-
mento pelo procedimento, a técnica

pela técnica e o beneficiário é mero
meio para se operar a concretização
das mesmas. Ao contrário, se o de-
sequilíbrio tender para o lado opos-
to, a rigidez na observância de códi-
gos morais e deontológicos pode
ofuscar o corpo de conhecimento
científico e epistemológico que fun-
damentam e norteiam a prática da
enfermagem, levando a um exercí-
cio pautado pela correção moral, e
mesmo pela boa vontade em aju-
dar, mas limitado pelo despreparo
técnico decorrente do não aprofun-
damento do estudo de problemas e
da não atualização constante com
a leitura de artigos, livros e partici-
pação em eventos científicos. O que
conta, neste caso, são as normas e as
tradições. Em ambas situações, vale
destacar, o mais precioso da relação
na qual o cuidado ocorre se esvai,
pois os aspectos formais, ditados por
rígidos códigos técnicos ou morais,
superam o vínculo e a confiança que
deveriam ser a centralidade deste
relacionamento de zelo e atenção.

Atualmente, a bioética vem se
agregando à construção histórico-
social da prática da enfermagem,
imprimindo-lhe novos nuances e
perspectivas no sentido de dar con-
ta dos desafios decorrentes da ne-
cessidade de mesclar ética e técni-
ca. Podendo ser considerada, em
um de seus entendimentos, como
uma abordagem secular, interdisci-
plinar, prospectiva e global dos te-
mas de ética nas ciências da vida e
da saúde, consoante com a afirma-
ção e a construção dos direitos hu-
manos que marcam os anos 70 do
século passado, a Bioética questio-
na antigas concepções éticas verti-
cais, autoritárias, religiosas e com
deveres e princípios absolutos,
conclamando sua substituição por
alternativas de caráter horizontal e
democrático, com responsabilida-
des recíprocas e bilaterais.

Preocupada com a sobrevivên-
cia da humanidade e a defesa da
vida ameaçada, a Bioética apresen-

ta-se como ponte entre o conheci-
mento biológico e as humanidades.
É neste sentido que será explorada,
no presente texto, a interface da
bioética e da enfermagem, com vis-
tas a apontar as potencialidades de
uma ponte entre cuidado-técnica
e cuidado-ética.

A prática de enfermagem
na perspectiva do encontro
inter-pessoal

Cuidar é ir ao encontro de outra
pessoa para acompanhá-la na pro-
moção de sua saúde. O prestador
de cuidados, em um encontro que
visa criar laços de confiança e víncu-
lo, mostra-se como um profissional
que pode ajudar e acompanhar a
pessoa de quem está cuidando. E o
faz, observando sua singularidade,
identificando seus recursos e procu-
rando com ela a via que faça sentido
na sua situação e para o seu projeto
de vida. Em outras palavras, cami-
nha com a pessoa de quem cuida
para promover sua saúde, numa
dupla função: de perito e conselhei-
ro. Perito, pois, dispondo de dife-
rentes saberes pessoais e profissio-
nais, domina um quadro de compe-
tências que lhe permite recomendar
as intervenções necessárias e vislum-
brar as alternativas, aumentando o
leque de caminhos possíveis. Con-
selheiro, não por afoitamente dis-
tribuir conselhos e orientações, mas
porque esclarece a pessoa sobre as
oportunidades, os riscos e as dificul-
dades associadas a cada opção, fo-
mentando uma escolha substan-
cialmente autônoma e contribuin-
do para a concretização da decisão
tomada (Hesbeen, 2001).

Não se trata de criar sufocantes
laços de dependência, e sim de con-
fiança que permitam a ajuda e re-
dundem na autonomização e co-
responsabilização das pessoas e dos
profissionais na promoção de saúde.
A enfermeira, com base nos funda-
mentos advindos, principalmente,
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de seu saber técnico, busca o que
entende ser bom para a pessoa as-
sistida, promovendo o bem estar e
protegendo os interesses desta. Po-
rém, ao fazer isso, não pode aniqui-
lar a manifestação da vontade, dos
desejos, dos sentimentos, das cren-
ças e das opções de cada um em seu
projeto de “vida boa”.

Neste sentido, podemos tomar o
entendimento de cuidados de en-
fermagem proposto por Hesbeen
(2000), na tradução portuguesa de
sua obra “Prendre soin à l’hôpital: ins-
crire la soin infirmier dans une perspec-
tive soignante”:

“Os cuidados de enfermagem são a
atenção particular prestada por
uma enfermeira ou por um enfer-
meiro a uma pessoa e aos seus fami-
liares – ou a um grupo de pessoas –
com vista a ajudá-los na sua situa-
ção, utilizando, para concretizar essa
ajuda, as competências e as qualida-
des que fazem deles profissionais de
enfermagem. Os cuidados de enfer-
magem inscrevem-se assim numa
ação inter-pessoal e compreendem
tudo o que as enfermeiras e os enfer-
meiros fazem, dentro das suas com-
petências, para prestar cuidados às
pessoas.”. (p. 67).

Com base nas idéias de Jean
Watson, Hesbeen (2001) distingue
o que é essência e acessório nos cui-
dados de enfermagem ou, como po-
deríamos chamar, a centralidade e
a periferia da prática de prestar cui-
dados. No centro do cuidar está a
relação inter-pessoal que ocorre
entre o beneficiário dos cuidados,
que requer atenção e ajuda e o pres-
tador desses cuidados, que oferta a
ajuda necessária numa dada situa-
ção de vida na qual é chamado a
intervir. É a ação inter-pessoal da
enfermeira e do paciente com vistas
a produzir neste um resultado tera-
pêutico. Na periferia, encontram-se
os vários meios e instrumentos, es-
pecíficos ou não, do qual a enferma-
gem serve-se para dar suporte à
ação de cuidar, como o conjunto das

técnicas, dos protocolos, das termi-
nologias e das formas de organiza-
ção e sistematização da assistência
de enfermagem. Isto não implica
atribuir conotação depreciativa aos
atos técnicos, por exemplo, pois es-
tes, obviamente, são de extrema im-
portância no cuidado e devem ser
executados com excelência de co-
nhecimentos, habilidades e compe-
tências. Antes, esta distinção permi-
te compreender que determinado
ato técnico será de ajuda e poderá
contribuir para o bem estar de uma
pessoa, na medida em que fizer sen-
tido para ela, segundo seu projeto
de vida. Também põe a tônica no
que é essencial: a relação entre duas
pessoas, uma prestadora de cuida-
dos e outra beneficiária desses mes-
mos cuidados, focando que a quali-
dade da relação estabelecida é que
permitirá, em maior ou menor pro-
porção, esperar resultados terapêu-
ticos, entendidos enquanto contri-
buição para o bem estar global da
pessoa e não apenas como tratar ou
curar uma doença.

Para prosseguir na sondagem da
interface entre bioética e enferma-
gem, parece oportuno, então, pon-
derar as contribuições de, ao me-
nos, dois de seus enfoques éticos —
o principialismo e o cuidado. O pri-
meiro contribui para a compreen-
são da premência de fomentar e
proteger a autonomia dos co-partí-
cipes na prática dos cuidados, den-
tro dos limites da beneficência, não
maleficência e justiça. E o enfoque
do cuidado favorece o contorno da
atmosfera e do sentido do cuidado:
a confiança e a mútua responsabili-
dade de uns pelos outros.

As contribuições do enfoque
principialista para
a interface bioética
e enfermagem

O modelo principialista é o en-
foque mais difundido da bioética,
chegando, mesmo, a confundir-se

com esta. Constitui “metodologia de
análise moral” que busca ponderar,
de forma racional e imparcial, “os
argumentos morais” em situações
conflituosas concretas com vistas a
dirimir, se possível, os conflitos pela
escolha dos “melhores argumen-
tos”. Necessariamente não se res-
tringe aos quatro princípios “canô-
nicos”, podendo integrar ou excluir
princípios segundo o ethos vigente
em uma determinada sociedade, já
que não faz abstração dos casos. Isto
porque as compreensões dos prin-
cípios e de suas implicações tornam-
se possíveis com a realização de juí-
zos em circunstâncias concretas, es-
pecialmente as conflitivas, buscan-
do o modo de resolver as pendên-
cias. De fato, os princípios consti-
tuem referenciais que alertam para
a necessidade de não ser maleficen-
te, de não ser injusto, de respeitar a
autonomia das pessoas e de ser be-
neficente para com elas, porém de-
terminar como tais orientações se
dão em concreto, conforma tarefa
para o equacionamento ético (Gra-
cia, 1991; Schramm, 1998; Gracia,
1998; Zoboli, 2006b).

O princípio da não maleficência
corresponde ao primum non nocere
da tradição hipocrática e caracteri-
za-se pela obrigação de ‘não causar
danos’ ou ‘não prejudicar’ intencio-
nalmente. E por ‘dano’ não se pre-
tende tomar somente os aspectos fí-
sicos, como a dor, as incapacidades e
a morte, mas se incluem os âmbitos
psíquico, social, moral, espiritual,
entre outros (Zoboli, 2006b).

Por beneficência entende-se ‘fa-
zer o bem’, ‘cuidar da saúde’, ‘favo-
recer a qualidade de vida’, enfim,
dilatar os benefícios, evitar, ou ao
menos minorar, os danos. De ma-
neira geral, pode-se afirmar que
uma ação beneficente é toda aquela
que pretende beneficiar as pessoas.
Como a não maleficência, represen-
ta um critério tradicional da atenção
à saúde, assim, a enfermagem, a me-
dicina, a odontologia e a psicologia,
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dentre outras buscam, de acordo
com os fundamentos advindos de
seu saber e competências específi-
cas, promover o bem estar e prote-
ger os interesses dos que estão sob
seus cuidados, não lhes causando
danos (Zoboli, 2006b).

No principialismo, a justiça é
considerada em seu sentido comu-
tativo, ou seja, diz respeito à distri-
buição social igual ou eqüitativa,
definida por normas justificadas que
estruturam os termos da coopera-
ção social (Zoboli, 2006b).

A palavra autonomia deriva dos
termos gregos autos (próprio) e no-
mos (regra, autoridade, lei, norma).
Assim, autonomia pessoal consiste,
ao menos, na autolegislação livre
da interferência controladora dos
outros e de limitações, como o ina-
dequado entendimento impeditivo
de escolhas esclarecidas entre alter-
nativas existentes e disponíveis. A
pessoa autônoma é capaz de tomar
decisões quanto aos assuntos que
afetam sua vida, sua saúde, sua in-
tegridade físico-psíquica e suas rela-
ções sociais, com referência ao que
considera ‘bom’, ou ‘bem estar’, se-
gundo seus valores, suas expectati-
vas, suas necessidades, suas priori-
dades, suas crenças, enfim, seu pro-
jeto singular de vida (Zoboli, 2006b).

Visões feministas da bioética
têm criticado e contribuído para a
revisão de concepções extrema-
mente individualistas ou, podería-
mos dizer, atomísticas do princípio
da autonomia. Com base nas idéias
de “autonomia relacional”, defen-
dem que cada qual tem uma certa
inserção na sociedade e sua iden-
tidade, enquanto agente moral, é
formada dentro deste contexto so-
cial de relacionamentos, modelan-
do-se em meio a uma complexa in-
tersecção de determinantes sociais,
como raça, classe, gênero e etnici-
dade. Entendem que a opressiva
socialização e os conseqüentes re-
lacionamentos sociais opressores
podem comprometer a expressão

autonômica das pessoas, especial-
mente, por frustrarem o desenvol-
vimento de capacidades e compe-
tências essenciais para as escolhas
autônomas (Beauchamp e Chil-
dress, 2001).

Assim, o respeito pela autono-
mia não deve ocorrer em uma con-
cepção excessivamente individua-
lista, que negue a natureza social
das pessoas, desconsiderando a in-
fluência da sociedade nas escolhas
e o impacto destas e das ações indi-
viduais sobre os demais. Tampouco
deve focar-se exclusivamente na ra-
zão, rejeitando as emoções e menos
ainda ser indevidamente legalista,
destacando apenas os direitos legais
e desprezando as práticas sociais e
as diversidades culturais, étnicas, re-
ligiosas e morais. Como afirma Selli
(1999), diante do pluralismo moral,
cada um tem de ter a capacidade
para avaliar em que medida suas
escolhas do que é bom para si po-
dem prejudicar o outro ou a socie-
dade, pois a liberdade pressupõe
pessoas responsáveis e conscientes
dos resultados e das conseqüências
de suas opções e ações, tanto no
âmbito individual quanto coletivo.

Beauchamp e Childress (2001)
afirmam que as diversas teorias
acerca da autonomia concordam
que são condições para a concreti-
zação de escolhas autônomas a li-
berdade, entendida como indepen-
dência de influências controladoras,
e a competência, compreendida en-
quanto a capacidade para agir in-
tencionalmente. Assim, tomando
por base decisores comuns, capazes
de agir de maneira intencionada,
com compreensão dos fatos e infor-
mações e na ausência de indevidas
influências controladoras, a presen-
ça ou ausência de autonomia pode
ser analisada em função dos deter-
minantes e condicionantes dos atos
dos agentes envolvidos. A intenção
para agir não permite gradação, os
atos são ou não são intencionais. No
entanto, o entendimento e a ausên-

cia de influências controladoras po-
dem ser satisfeitos em maior ou me-
nor extensão, o que indicará o grau
de autonomia das ações. Para am-
bas condições existe um amplo con-
tinuum que vai desde a total au-
sência da autonomia até sua pre-
sença completa.

Nesta perspectiva, as decisões
precisam ser substancialmente au-
tônomas e não completa ou plena-
mente autônomas, isto é, para que
um ato seja tido como autônomo é
necessário somente um grau subs-
tancial de compreensão dos fatos,
das informações e de liberdade de
constrangimentos, mas não um en-
tendimento total e uma completa
ausência de influências controla-
doras. Determinar o que vem a ser
substancial, freqüentemente, pode
parecer um ato arbitrário, por isso,
os limiares para julgar uma decisão
como substancialmente autônoma
têm de ser fixados à luz de objeti-
vos e circunstâncias específicas,
uma vez que o principialismo não
se abstrai dos casos (Gracia, 1991;
Beauchamp e Childress, 2001).

É lamentável o triunfalismo do
atomismo autonômico que força os
pacientes a fazerem escolhas a des-
peito de quererem receber informa-
ção sobre sua condição ou tomar
suas próprias decisões. Passa-se do
‘código do silêncio’ para a ‘ditadura
da verdade’, reconhecendo não um
direito, mas um dever dos pacientes
decidirem, o que não deixa de ser, a
sua forma, uma influência contro-
ladora indevida que restringe a li-
berdade individual. O respeito à au-
tonomia abarca o reconhecimento
de uma obrigação fundamental de
assegurar igualmente aos usuários
dos serviços de saúde o direito de
escolherem ou não, como também,
de aceitarem ou declinarem da in-
formação acerca de seu estado de
saúde e dos procedimentos necessá-
rios. A informação e a escolha com-
pulsórias são tão desrespeitosas à
autonomia das pessoas quanto as
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revelações evasivas. Os profissionais
de saúde deveriam sempre indagar
dos pacientes seus desejos de rece-
ber informação e tomar suas deci-
sões, não assumindo que pelo fato
de pertencerem a um determinado
grupo compartilham totalmente da
visão de mundo e dos valores por
este propalados (Zoboli, 2005).

Respeitar uma pessoa como
agente autônomo significa, no mí-
nimo, acatar seu direito de ter opi-
niões próprias, fazer suas escolhas
e agir segundo seus valores e cren-
ças pessoais. Embora seja este um
grande passo, especialmente se con-
siderarmos que a dependência e a
vulnerabilidade decorrentes da con-
dição do paciente, aliada à tradição
paternalista, autoritária que guia a
prática dos profissionais de saúde
acabam por favorecer, muito mais,
ações e atitudes de perpetuação da
relação de subalternidade do pri-
meiro ao invés de fomentarem sua
autonomia, por si só a não interfe-
rência nos assuntos alheios e nas es-
colhas de terceiros não basta.

O respeito à autonomia requer,
também, uma ação pro-ativa dos
profissionais de saúde, capacitando
as pessoas para agirem autonoma-
mente, pois, em diversas situações,
é necessário manter, fomentar, ou
mesmo, levar ao desenvolvimento
da capacidade destas para tomarem
decisões substancialmente autôno-
mas, com a mitigação de medos, in-
certezas ou outras condições impe-
ditivas das escolhas livres e esclare-
cidas, como a falta de informações
ou a oferta de um reduzido leque
de alternativas. Assim, assegurar a
autonomia dos pacientes nos servi-
ços de saúde inclui provê-los com
meios para que superem seu senti-
do de dependência e adquiram
tanto controle quanto possível e/
ou desejem na situação que viven-
ciam, por meio do fornecimento
das informações, do estímulo à to-
mada de decisões autônomas e, em
alguns casos, pela diversificação das

opções disponíveis. Muitas ações
autônomas seriam impossíveis sem
a cooperação material de terceiros
com vistas a disponibilizar distintas
opções e/ou esclarecimentos (Zo-
boli, 2005).

A autonomia, como a não male-
ficência, a beneficência e a justiça,
configura um dever prima facie, ou
seja, constitui uma obrigação que
deve ser cumprida a menos que
conflite com outra obrigação de
igual ou mais força. Assim, o princí-
pio de respeito à autonomia é uma
obrigação moral vinculante, mas se
em uma circunstância particular
houver outra rival ou sobreexce-
dente, ele poderá ser sobrepujado
por esta, como no caso das escolhas
autônomas dos indivíduos ameaça-
rem a saúde pública, poderem cau-
sar danos a terceiros ou demanda-
rem indevidamente a utilização de
recursos escassos. Na vigência des-
tas condições justifica-se a restrição
do exercício da autonomia, a exem-
plo do que ocorre quando as pes-
soas não podem ser declaradas au-
tônomas para tomar decisões. Con-
ferir primazia à autonomia em de-
trimento dos demais referenciais do
enfoque principialista da bioética,
além de lhe atribuir um peso des-
medido que é incompatível com um
sistema prima facie, despreza o fato
de que a moral comum está igual-
mente enraizada nos demais princí-
pios (Beauchamp e Childress, 2001).

Do princípio de respeito à auto-
nomia decorrem obrigações mais
específicas, como dizer a verdade;
respeitar a privacidade; proteger a
informação confidencial; obter o
consentimento antes de intervir e,
quando solicitado, ajudar as pessoas
a tomarem decisões importantes.
Na assistência à saúde e na pesquisa
biomédica, o consentimento livre e
esclarecido tem sido tomado como
a expressão concreta do princípio de
respeito à autonomia (Beauchamp
e Childress, 2001).

Neste sentido, cabe ressaltar que
a relativa benignidade comumente
atribuída às intervenções de enfer-
magem pode ser falaciosa, pois mes-
mo que digam respeito a procedi-
mentos comuns do dia a dia das pes-
soas, como banho e alimentação, na
verdade, ocorrem de maneira mais
invasiva, intrusa e complexa, além
de serem permeadas pelas determi-
nações e peculiaridades de normas
e rotinas institucionais. Outro equí-
voco comum é a presunção de que
ao consentir as intervenções médi-
cas de diagnóstico ou tratamento a
pessoa esteja automaticamente ad-
mitindo a atenção de enfermagem
implicada na sua concretização. Se
a assistência de enfermagem consis-
tisse, sempre, somente em ações di-
retamente decorrentes e presumi-
velmente complementares às inter-
venções médicas este entendimento
poderia ser suficiente. Entretanto,
as necessidades de cuidado médico
e de enfermagem não são necessa-
riamente coincidentes e, ainda que
o fossem, cabe considerar que ao
acatar uma recomendação de trata-
mento feita pelo médico não obri-
gatoriamente o paciente está escla-
recido de cada passo e procedimen-
to implicados para a sua realização,
como em preparos para cirurgias ou
exames, por exemplo. Desta forma,
o consentimento tem que tomar
parte de cada momento dos cuida-
dos de enfermagem: ao fazer uma
consulta, uma visita domiciliária,
um banho, um curativo, uma cate-
terização, uma medicação, uma
mudança de decúbito ou um exame
físico, dentre outros (Zoboli e Mas-
sarollo, 2002).

Mas, o envolvimento do pacien-
te nas ações de enfermagem e nas
decisões que lhe dizem respeito ain-
da representa um conflito para a en-
fermagem, como mostra a pesquisa
de Selli (1999). Embora se perceba
a importância da maior participação
do paciente como co-responsável
por sua própria saúde, ainda há um
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predomínio do paternalismo, ou
poderíamos dizer maternalismo, se
tomarmos a condição de trabalho
feminino da enfermagem. Além da
tradição paternalista das profissões
de saúde, a sobrecarga de trabalho
da enfermagem também, muitas
vezes, é apontada como um dos im-
peditivos para a promoção da auto-
nomia do paciente, já que o esclare-
cimento e o acompanhamento para
as tomadas de decisão requerem
tempo e condições materiais, deven-
do ser responsabilidade não só da en-
fermeira e sim da instituição de saú-
de, orquestrada por sua administra-
ção (Selli, 1999; Zoboli, 2004).

Muitas vezes a enfermagem re-
clama que os pacientes são pouco
ou mal informados pelos médicos,
entretanto estudos apontam que os
pacientes consideram o manejo da
informação feito pelas enfermeiras
tão insatisfatório quanto o do pro-
fissional médico (Whalen, 1984;
Simon-Lorda e Barrio-Cantalejo,
1995; Oliveira e Fortes, 1999). Isto
é preocupante, pois a enfermagem
encontra-se em condição privilegia-
da para atuar na troca de informa-
ções, uma vez que, além de não pro-
vocar os temores associados à ima-
gem de poder e autoridade da figura
médica, mantém contato mais con-
tínuo, prolongado e constante com
os pacientes. Tal proximidade favo-
rece avaliar a voluntariedade, a li-
berdade, a competência e a com-
preensão da informação para o con-
sentimento livre e esclarecido, bem
como estimar fatores que podem in-
terferir neste processo, por exem-
plo, o estado de ânimo do paciente,
seus valores, temores e pressões fa-
miliares. Esta oportunidade tem de
ser aproveitada para intervir quan-
do a informação for insuficiente-
mente esclarecedora ou inadequa-
damente apreendida, complemen-
tando-a ou explicitando-a (Zoboli
e Massarollo, 2002).

Contudo, na maioria das vezes,
os profissionais de saúde presumem

que a importância maior da comu-
nicação com o paciente está em
transmitir informação (Guizardi e
Pinheiro, 2004). Tese esta que é der-
rubada por Nicolas (2002), quan-
do ele afirma que “o diálogo funcio-
na para evidenciar interesse, respei-
to, aceitação, definir diferenças, e
não tanto para expressar idéias ou
informações”

Entretanto, isso será possível se
tiver sido urdida uma relação vin-
cular e de confiança entre a enfer-
meira e o paciente, o que nos re-
mete à contribuição da ética do cui-
dado na interface da bioética e da
enfermagem.

As contribuições do enfoque
da ética do cuidado
para a interface bioética
e enfermagem

A “ética do cuidado” valoriza co-
mo o mais precioso do cotidiano das
pessoas e, principalmente, da aten-
ção em saúde as relações interpes-
soais, ou seja, a interconexão e in-
terdependência humanas. Centra-
remos nossa abordagem, por ora,
na concepção de ética do cuidado,
proposta por Carol Gilligan em sua
obra In a different voice: psychological
theory and women’s development, edi-
tado em 1982 e reimpresso, pela tri-
gésima primeira vez, em 1993 (Gil-
ligan, 1998).

É comum, após esta publicação,
trabalhos contrastando a visão ética
com base nos princípios ou direitos
individuais, conhecida como ética

da justiça, e a ética do cuidado
(Tong, 1998):

A ética da justiça, ou moralidade
dos direitos, fundamenta-se na
igualdade e centra-se no entendi-
mento da justiça, configurando
uma manifestação de igual respeito
e contra-balançando as reivindica-
ções do outro e do eu. Por outro
lado, a ética do cuidado, ou morali-
dade da responsabilidade, tem por
base o conceito de eqüidade, de re-
conhecimento das diferenças nas
necessidades, apoiando-se numa
compreensão que dá origem à com-
paixão, ao cuidado e à solidariedade
(Gilligan, 1998).

Encontram-se no fulcro de seus
escritos, esclarece Gilligan (1998),
questões sobre voz, diferença e de-
senvolvimento de mulheres e ho-
mens. Por voz, quer expressar o que
as pessoas significam quando falam
do âmago do eu. E falar depende
de escutar e ser ouvido, constituin-
do um ato intensamente relacional,
uma relação mútua de troca entre
as pessoas, mediada pela lingua-
gem, cultura, diversidade e plurali-
dade. Por isso, considera a voz uma
nova chave para a compreensão da
ordem psicológica, social e cultural.

No que diz respeito à diferença,
esclarece que tenta deslocar esta
discussão do foco do relativismo
para o dos relacionamentos, enten-
dendo as diferenças enquanto mar-
cas próprias da condição humana
e não como problema a ser resolvi-
do. Entretanto, alerta que ao falar
sobre diferenças e suas conseqüen-

Ética do cuidado Ética da justiça

Abordagem contextual Abordagem abstrata

Conexão humana Separação humana

Relacionamentos comunitários Direitos individuais

Âmbito privado Âmbito público

Reforça o papel das emoções Reforça o papel da razão

Associada ao gênero feminino Associada ao gênero masculino
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tes teorizações, há de se estar atento
para a rapidez com que a diferença
torna-se desvio em uma sociedade
preocupada com a normalidade, es-
crava da estatística e historicamen-
te puritana, adquirindo quase um
tom de “pecado” (Gilligan, 1998).

Nos dez anos que precedem o
lançamento de seu livro, Gilligan
(1998) escuta as pessoas falarem so-
bre moralidade e si próprias e em
determinado momento desta traje-
tória, começa a ouvir uma distinção
nas vozes: duas maneiras de falar
sobre os problemas éticos; dois mo-
dos de relatar o relacionamento en-
tre o outro e o eu. A associação des-
ta voz diferente com as mulheres
corresponde à descrição de uma
observação empírica, ou seja, é pri-
mariamente através das vozes das
mulheres que se observa seu desen-
volvimento. Porém, como alerta a
autora, sua intenção não é caracte-
rizá-la pelo gênero, mas sim pelo
tema. Em outras palavras, o cuida-
do é uma questão de atitude frente
às pessoas e ao mundo, e não uma
questão de gênero. Ainda assim,
Gilligan (1998) não desconsidera
por completo a construção históri-
co-social das relações de gênero,
chamando a atenção para o fato de
que as qualidades especificadas pe-
los achados dos estudos psicológicos
como as necessárias para a vida
adulta – capacidade para o pensa-
mento autônomo, clareza na toma-
da de decisão e ação responsável –
usualmente, estão mais associadas
à masculinidade, sendo considera-
das indesejáveis enquanto atributos
do eu feminino. Paradoxalmente,
os traços tradicionalmente definidos
como ‘bondade’ para as mulheres
— seu cuidado e sensibilidade para
com as necessidades dos outros —
configuram suas deficiências no de-
senvolvimento moral.

A própria Gilligan (1998) escla-
rece que sua preocupação não é ex-
plicar as origens das diferenças des-
critas em seus estudos ou verificar

sua distribuição em uma população
mais ampla, através das culturas ou
dos tempos. Reconhece, é claro, que
estas diferenças são geradas num
contexto social cujos fatores de sta-
tus social e poder combinam com a
biologia reprodutiva para modelar
a experiência do masculino, do fe-
minino e das desigualdades nas re-
lações de gênero. Contudo, o pro-
pósito da autora é explicitar e cha-
mar a atenção para a interação da
experiência e do pensamento em
diferentes vozes, o que resulta em
diálogos distintos que se manifes-
tam na maneira como cada um ou-
ve a si mesmo e aos outros nas his-
tórias que contam de suas vidas.

Os problemas éticos conformam
problemas de relações humanas e,
ao traçar o desenvolvimento de uma
ética do cuidado, Gilligan (1998) ex-
plora os fundamentos psicológicos
para as relações humanas não vio-
lentas. Esta ética relacional trans-
cende a oposição entre egoísmo e
desprendimento que tem sido o ele-
mento principal da linguagem ética.
A procura por uma voz que supere
tal dicotomia representa uma tenta-
tiva de mudar o foco da discussão
ética das questões acerca de como
alcançar objetividade e distancia-
mento, para as relativas a como se
engajar em relacionamentos com
responsabilidade e cuidado.

Para a voz do cuidado, o proble-
ma ético origina-se de responsabili-
dades conflitantes e não de direitos
competidores, requerendo para sua
resolução um modo de pensar con-
textual e narrativo no lugar do for-
mal e abstrato. O cuidado torna o
mundo social seguro, evitando o
isolamento e prevenindo a agres-
são e, portanto, não corresponde à
mera enunciação de regras limitan-
tes da abrangência de atos agressi-
vos. Nesta perspectiva, a agressão
deixa de ser entendida como um
impulso incontrolável que deve ser
contido, para ser vista como um si-
nal de ruptura na conexão, de falha

no relacionamento. O ideal do cui-
dado consiste, então, em uma ativi-
dade de relacionamento, de perce-
ber e responder às necessidades, de
tomar conta do mundo buscando a
manutenção da teia de conexão de
modo que ninguém seja deixado
sozinho (Gilligan, 1998).

São compreensões decisivas pa-
ra uma ética do cuidado: tomar a
moralidade como resultante do re-
conhecimento do relacionamento;
acreditar que a comunicação é o
modo de solucionar os conflitos e
ter a convicção de que a chave para
a solução do dilema está na forma
de sua representação. O princípio
central da resolução não-violenta
de conflitos e a crença na atividade
restauradora do cuidado fazem com
que os atores de um dilema sejam
vistos não como adversários em
uma pendência de direitos, mas co-
mo membros entrelaçados de uma
rede de relacionamentos, de cuja
continuidade todos dependem. Con-
seqüentemente, a resolução para
um problema ético consiste em ati-
var esta rede de relacionamentos
pela comunicação, garantindo a in-
clusão de todos mediante o fortale-
cimento, ao invés do rompimento
das conexões (Gilligan, 1998).

Entretanto, de acordo com Gilli-
gan (1998), é preciso ir além do cui-
dado, propiciando uma integração
de direitos e responsabilidades, atra-
vés da descoberta da complementa-
ridade das duas visões díspares (a
ética do cuidado e a ética da justiça).
A integração de ambas concepções
permite a compreensão da univer-
salidade da necessidade do cuidado
e a percepção da insuficiência de
uma concepção de justiça míope
para as diferenças da vida humana,
corrigindo a latente indiferença de
uma moralidade de não-interferên-
cia e voltando a atenção da lógica
para as conseqüências da escolha.

Compreender como a tensão en-
tre responsabilidades e direitos man-
tém a dialética do desenvolvimento
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humano significa visualizar a ínte-
gra destas duas maneiras distintas
de experiência que são, ao final, co-
nectadas. Uma ética da justiça que
decorre da premissa da igualdade e
defende que todo mundo deve ser
tratado igualmente e uma ética do
cuidado que, partindo da idéia de
não-violência, advoga que nin-
guém deveria ser ferido ou injuria-
do. Na representação da maturidade,
ambas perspectivas convergem na
percepção de que a desigualdade,
adversamen-te, afeta todas as partes
em um relacionamento e que a vio-
lência é destrutiva para os envolvi-
dos (Gilligan, 1998).

Uma questão chave é a motiva-
ção para o descaso à noção de cui-
dado e sua incipiente influência na
ética. As razões para isto parecem
estar no fato do cuidado apresen-
tar-se como uma cativante emoção
ou idéia que, associando-se histó-
rica e socialmente às mulheres e
apoiando sua visão da condição hu-
mana na capacidade das pessoas
importarem-se com os outros, com
as coisas, com a comunidade, com
uma trajetória de vida ou consigo
próprias, tem confrontado e desafia-
do os sistemas de pensamento ra-
cionalistas, abstratos e impessoais
detentores de abrangente ascen-
dência social, ética, política e religio-
sa (Reich, 1995a, Reich 1995b). Em-
bora Gilligan (1998) não se preocu-
pe em abordar a construção históri-
co-social das desigualdades das rela-
ções de gênero para explicar este
desprezo à diferente voz do cuida-
do, considera como estas determi-
nam a construção do conhecimento
cientifico. Pondera que, acostuma-
dos a ver a vida através dos olhos dos
homens, os teóricos da psicologia
cometem um viés de observação,
implicitamente adotando a vida
masculina como a norma e tentan-
do a ela moldar tudo e todos. Os di-
ferentes, ou seja, os que não se en-
caixam neste padrão são vistos co-
mo desviantes, ou defectivos mo-

rais. Assim, um dos grandes avan-
ços da teoria do desenvolvimento
moral proposta por Carol Gilligan
é incluir a voz e a perspectiva usual-
mente excluída pelo fato de ser as-
sociada, historicamente, socialmen-
te, ao gênero feminino.

Para a enfermagem, profissão
atrelada ao feminino, a ética do
cuidado, quase sempre, tem sido
tomada como algo essencial. Neste
sentido, vejamos o que propõe a
filosofa espanhola Adela Cortina
(1997) que considera a voz da en-
fermagem muito mais como a voz
da compaixão, da responsabilidade
e do cuidado do que a voz da justi-
ça e do direito, embora concorde
que ambas as perspectivas devam
complementar-se.

Cortina (1997) elabora uma
“teoria da evolução moral da en-
fermagem”, com base na teoria da
evolução social de Habermas e o
modelo onto-genético de Carol
Gilligan. Pondera que, partindo da
lide de “mulheres cuidadoras”, a
enfermagem foi recorrendo certas
etapas e amadurecendo. Para me-
lhor entendermos este paralelo,
parece indicado que iniciemos ex-
plorando a seqüência observada e
descrita por Gilligan na elaboração
de visões da maturidade moral.

O foco inicial no cuidado do eu
com vistas a assegurar a sobrevivên-
cia é seguido por uma fase de tran-
sição, na qual se critica este primei-
ro juízo como egoísta. O criticismo
assinala um novo entendimento da
conexão entre o eu e o outro, arti-
culada pelo conceito de responsa-
bilidade. A elaboração desta con-
cepção de responsabilidade e sua fu-
são com uma moralidade materna
que busca garantir o cuidado dos de-
pendentes e desiguais caracterizam
a segunda etapa. Neste ponto, o
bom equipara-se ao cuidar dos ou-
tros. Entretanto, quando a mulher
se exclui e reconhece apenas os ou-
tros como receptores legítimos de
seus cuidados, geram-se problemas

nos relacionamentos e cria-se um
desequilíbrio que redunda na se-
gunda transição. Num esforço para
desfazer a confusão entre auto-sa-
crifício e cuidado, inerente às con-
venções histórico-sociais da bonda-
de feminina, ocorre uma reconside-
ração das relações a partir do ques-
tionamento sobre a equiparação
convencionada entre conformismo
e cuidado e acerca da falta de justifi-
cativas para a desigualdade entre o
outro e o eu. A terceira etapa focali-
za a dinâmica dos relacionamentos
e dissipa a tensão entre egoísmo e
responsabilidade com um novo en-
tendimento da interconexão do ou-
tro e do eu. O cuidado torna-se o
princípio auto-escolhido de um juí-
zo que continua focando o âmbito
privado dos relacionamentos e das
respostas ao outro, mas se abre ao
universal ou público em sua conde-
nação da exploração e do sofrimen-
to (Gilligan, 1998).

Admitir a verdade da perspecti-
va feminina na concepção do de-
senvolvimento moral, como pro-
posto por Gilligan, implica reconhe-
cer, tanto para as mulheres quanto
para os homens, a importância da
conexão entre o eu e o outro e que
a necessidade de compaixão e cui-
dado é universal. O imperativo mo-
ral que emerge das vozes femininas
é uma injunção para cuidar, uma
responsabilidade de discernir e miti-
gar o problema real do mundo. Do
masculino, emana o imperativo mo-
ral enquanto obrigação de respeitar
os direitos dos outros e de proteger,
contra interferências, os direitos à
vida e à auto-realização. Para Gilli-
gan (1998), o desenvolvimento pa-
ra os dois gêneros propicia uma in-
tegração de direitos e responsabili-
dades graças à descoberta da com-
plementaridade dessas visões díspa-
res. Para as mulheres, a integração
de direitos e responsabilidades ocor-
re pelo entendimento da lógica dos
relacionamentos e pela moderação
do potencial destrutivo da morali-
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dade autocrítica, afirmando a neces-
sidade de cuidado para todos. Para
os homens, o reconhecimento da
responsabilidade do cuidado corrige
a latente indiferença da moralidade
de não-interferência e voltaria a
atenção da lógica para as conse-
qüências da escolha. Na compreen-
são pós-convencional da ética, as
mulheres chegam a ver a violência
inerente à desigualdade e os ho-
mens a perceber as limitações de
uma concepção de justiça míope
para as diferenças da vida humana.

Por séculos se têm ouvido as vo-
zes dos homens e as teorias de de-
senvolvimento que suas experiên-
cias alimentam, sendo que, somen-
te mais recentemente, com a aten-
ção voltada para denunciar e corri-
gir as desigualdades nas relações de
gênero, é que se começa a notar não
apenas o silêncio das mulheres, mas
a dificuldade para se ouvir o que
dizem, quando conseguem falar.
Porém, na voz diferente associada
às mulheres, subjaz a expressão de
uma ética do cuidado, do vínculo
entre relacionamento e responsabi-
lidade e da visão da agressão como
uma falha nesta conexão. A omis-
são da realidade distinta da vida das
mulheres, calando as diferenças ad-
vindas de suas vozes, tem origem,
em parte, na pressuposição de que
há um único modo válido de expe-
riência social, bem como de inter-
pretá-la, o masculino. Ao contrário,
pela postulação destes dois diferen-
tes modos é possível chegar a uma
explicação mais completa da com-
plexa experiência humana, vendo a
verdade da separação e da ligação
na vida das mulheres e dos homens
e reconhecendo como estas verda-
des manifestam-se por distintos
modos de linguagem e equaciona-
mento moral (Gilligan, 1998).

Na teoria proposta por Adela
Cortina (1997) as fases de matura-
ção começam por uma primeira eta-
pa de total auto-renúncia. A enfer-
magem é um ofício, habitualmente

ligado às mulheres, que requer vo-
cação, em geral religiosa, porque o
cuidado à pessoa debilitada e vulne-
rável exige de quem o leva a cabo
uma atitude de desprendimento e
altruísmo. Sua condição feminina,
no contexto social das desiguais re-
lações de gênero, determina subor-
dinação à hegemonia médica de-
tentora do único saber tido como
válido na assistência médico-sani-
tária. A atitude moralmente correta
da enfermeira é a de subordinação
e caridade. A enfermagem é indis-
pensável para a manutenção da so-
ciedade, mas por meio do modo de
cooperação historicamente atribuí-
do às mulheres, que é a compaixão
pelos fracos, a responsabilidade e o
cuidado assumidos com auto-sacri-
fício, abnegação, renúncia de si
mesmo e altruísmo. Toda vocação
implica transcendência e o sentido
de realizar uma tarefa que ultrapas-
sa, no esquecimento de si mesmo,
os próprios interesses. Tal demanda
social apresenta-se mais fortemente
nas atividades tidas como femininas,
entre elas, o cuidado e a responsa-
bilidade pelos vulneráveis, que no
caso da enfermagem passa a ser o
paciente, em vez do irmão, do pai,
dos filhos ou do marido. Nesta fase,
a enfermagem entende que a socie-
dade somente a aceita se atender
aos debilitados com total renúncia
de si mesma e preocupação exclusi-
va de atender o outro.

A esta fase inicial, segue-se uma
segunda na qual a enfermagem to-
ma consciência de que também
tem direitos e questiona o modelo
vocacional e começa a investir na
aquisição e desenvolvimento de
competência técnica para construir
sua autonomia profissional. Adela
Cortina (1997) considera esta eta-
pa muito mais uma transição do
que chegada, pois as novas atitudes
propaladas como próprias para a
enfermagem, competência técnica
e autonomia, levaram à perda da
capacidade de se colocar no lugar

do vulnerável numa relação empá-
tica. E isto parece não ter se mos-
trado adequando às exigências e ex-
pectativas sociais para a profissão.

Na terceira fase, une-se o me-
lhor das anteriores. Se por um la-
do, sem reconhecimento dos pró-
prios direitos é impossível a auto-
estima, por outro, sem compai-
xão, responsabilidade e cuidado,
a enfermagem deixa de perseguir
seu bem interno, que lhe dá senti-
do e razão de ser na sociedade: o
cuidado às pessoas. A enfermeira
moralmente madura compagina
seus direitos com a compaixão e
o cuidado, que são o cerne de seu
labor (Cortina, 1997)

Recorrendo às idéias de Hes-
been (2000), apresentadas ante-
riormente, poderíamos dizer que
nesta fase a enfermagem é capaz
de integrar o que é periférico e cen-
tral nos cuidados que presta, num
caminho multidirecional. Isto fica
mais claro quando deslindamos as
atitudes propostas por Adela Cor-
tina (1997) como próprias da “en-
fermeira madura”, que incluem:
compaixão pelo sofrimento das
pessoas, especialmente os vulnerá-
veis que dependem da enferma-
gem; sensibilidade para sentir-se
afetado e responsabilizar-se por
atender as concretas necessidades
humanas que dizem respeito às es-
pecificidades da enfermagem; res-
ponsabilização pela saúde e bem
estar dos que estão sob seus cuida-
dos; habilidades de comunicação
com vistas a considerar o paciente
como interlocutor válido, conside-
rando sua aspiração por autono-
mia e auto-realização; capacidade
para promover a autonomização
das pessoas, não perpetuando sua
dependência e ajudando-as a viver
sua autonomia no máximo de suas
singulares possibilidades; compe-
tência técnica e auto-estima.

A bioética, com sua transdisci-
plinaridade e propositura prospec-
tiva, apresenta-se como a ponte que
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pode levar à interligação do cuida-
do-técnica com o cuidado-ética,
integrando princípios e competên-
cia técnica, em uma atmosfera de
cuidado e responsabilização pelo
sofrimento e saúde do outro.

A ponte para a
convivialidade do cuidado
e do trabalho na saúde:
a voz da bioética

Ao defendermos o cuidado co-
mo proposta ética, estamos, ao mes-
mo tempo, advogando a ética en-
quanto modo-de-ser. Tomar a ética
como modo-de-ser implica em ade-
são pessoal, ou seja, no relaciona-
mento social as pessoas não são ape-
nas objetos miméticos que assimi-
lam automaticamente as normas e
os costumes sociais. Ao contrário,
estas normas e costumes entram em
contato com o mais profundo do
ser, confrontando-o e, muitas vezes,
conflitando com ele. Esta relação
suscita a indagação: ‘por que tem
de ser assim e não pode ser de outra
forma?’ (Ottaviani, 2002).

Desta maneira, o cuidado é ati-
tude, é fonte da qual jorram todos
nossos atos que expressam e mate-
rializam uma atitude de fundo. É
modo-de-ser essencial, sempre pre-
sente e irredutível a qualquer outra
realidade anterior e que funda as
relações que se estabelecem com to-
das as pessoas e com as coisas. É a
forma como a pessoa se estrutura e
se realiza no mundo com os outros.
Não temos cuidado, ou dispensa-
mos cuidados, ou prestamos cuida-
dos: somos cuidado (Boff, 1999).
Em outras palavras, o cuidado não é
um trabalho que podemos realizar,
mas é a arte de viver intensamente,
é um convite para o “prazer da vida”
(Grün, 2005).

Mover-se pela ética do cuidado
quer dizer assumir um modo-de-
ser essencial no qual a pessoa, sem
esquecer de si, sai de si mesma e

centra-se no outro com desvelo e
solicitude, compreendendo a com-
plexa teia de inter-relações que
sustenta a vida e potencializando
positivamente estas relações atra-
vés da comunicação inclusiva e da
solução não violenta dos confli-
tos, a fim de defender e promo-
ver a vida de todos, especialmen-
te dos mais vulneráveis (Zoboli,
2006a)

Boff (1999) distingue dois mo-
dos de ser-no-mundo: trabalho e cui-
dado. O “modo-de-ser-no-mundo
trabalho” é intervencionista, marca-
do por uma interação tecnicista.
Configura o situar-se sobre as coisas
e as pessoas para dominá-las e co-
locá-las a serviço dos interesses de
terceiros. Busca compartimentar a
realidade para melhor conhecê-la
e, conseqüentemente, subjugá-la,
utilizando-se do poder e, até mes-
mo, da agressão para alcançar seus
objetivos utilitários. No “modo-de-
ser-no-mundo cuidado” a relação
não é mais sujeito-objeto, mas su-
jeito-sujeito, ou seja, não se almeja
o domínio sobre, mas a convivên-
cia, através da interação, da conjun-
ção e não da mera intervenção. Há
uma proximidade, uma acolhida do
outro, sentindo-o dentro, respeitan-
do-o, provendo-lhe sossego e re-
pouso. A experiência que ocorre é
do valor intrínseco às pessoas e não
de seu valor utilitário.

Num paralelo, poderíamos dizer
que o “modo-de-ser-no-mundo
trabalho” equivaleria ao cuidado-
técnica, enquanto o “modo-de-ser-

no-mundo cuidado” ao cuidado-
ética e num quadro comparativo,
teríamos:

Da mesma forma que defende-
mos com Gilligan (1998) a comple-
mentaridade das visões da ética do
cuidado e da justiça, também con-
cordamos com Boff (1999) quando
o autor afirma que o “modo-de-
ser-no-mundo trabalho” não se
opõe ao “modo-de-ser-no-mundo
cuidado”, ao contrário, confere ao
primeiro uma nova tonalidade,
completando-o.

O grande desafio, então, é com-
binar o “trabalho” com o “cuida-
do”, já que ambos tomam parte da
integralidade da experiência hu-
mana. Como fazê-lo? Em que me-
dida lançar mão de cada um? A
resposta não se encontra escrita em
lugar nenhum, é preciso estabele-
cê-la a partir de uma profunda sen-
sibilidade, comunhão e sintonia
com a própria vida, reconhecen-
do-se envolto em uma atmosfera
de cuidado e de responsabilidade
solidária para com o outro.

Apessoa cuidadosa presta aten-
ção em tudo que faz e não vai ape-
nas levando a vida; é atenciosa com
o que pega na mão, sente e percebe
o que a cerca e tudo o que faz rece-
be significado mais profundo pelo
cuidado, pois quando alguém trata
as coisas com cuidado, dá-lhes a de-
vida atenção, elas são valiosas para
esta pessoa. É cuidadoso quem co-
loca atenção no que faz, que mos-
tra interesse no que acontece, vi-
vendo conscientemente e não

Modo-de-ser-no-mundo “Trabalho” Modo-de-ser-no-mundo “Cuidado”

Cuidado-técnica Cuidado-ética

Intervenção tecnicista Conjunção

Dominação Convivência

Sujeito – objeto Sujeito – sujeito

Relações de poder Relações de cidadania

Violência e agressão Acolhimento

Objetivos utilitários Valor intrínseco das pessoas

Ética da justiça Ética do cuidado
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alheio, porque a atitude de cuidado
desdobra-se em preocupação, esti-
ma e senso de responsabilidade por
todas as coisas. O cuidado é exercí-
cio renovado, diário, corajoso e es-
piritual por excelência, cujo treino
concreto consiste em tomar nas
mãos, com consciência e atenção
as coisas de nosso dia-a-dia, estan-
do em cada momento por comple-
to, com todos os sentidos e aten-
ção. Esta prática concreta gera con-
centração e leva à relação consigo
próprio, com os outros e com as
coisas ao nosso redor. Um aspecto
importante do cuidado é não clas-
sificar em ordem valorativa o que
se faz, o que se toca, o que se vive;
percebe-se, simplesmente, sem jul-
gar de imediato, ou previamente
(Grün, 2005). Isto nos permitirá
entrar em contato com as coisas e
as pessoas, especialmente as mais
diferentes, pois derruba barreiras,
constrói pontes e não eleva muros
ou cava fossos.

Em um paralelo, podemos dizer
que o profissional de saúde cuida-
doso presta atenção em tudo que
faz e não vai, tão somente, desem-
penhando suas tarefas da melhor
maneira possível. O profissional que
se move em uma atmosfera de cui-
dado aproxima-se dos beneficiários
do cuidado, sem julgá-los de ime-
diato e em cada tarefa que executa,
por mais rotineira e corriqueira que
seja, coloca-se por inteiro com toda
sua atenção e sentidos, como se fos-
se a primeira e única vez que a faz. E
talvez seja, se pensáramos que na-
quele tempo é a primeira e a única,
pode ter feito ontem, há 30 minu-
tos, a fará amanhã, mas naquele
exato momento será a única opor-
tunidade, que se perdida não volta.
Parece que se não há caminho pre-
ciso para compaginar cuidado e tra-
balho, estas observações de Grün
(2005) aplicadas à lide da saúde, pa-
recem dar algumas pistas e direções.

Na assistência de enfermagem a
tarefa desafiadora é interligar com-
petência técnica e autonomia pro-

fissional com compaixão, sensibili-
dade e responsabilidade, numa
relação de vínculo e confiança,
com vistas a conformar a integrali-
dade dos cuidados prestados. Em
outras palavras, podemos dizer que
o desafio expressa-se na busca de
como integrar procedimentos de
alta tecnologia com ações de desve-
lo, atenção, respeito, acolhimento
e preocupação para com a pessoa
assistida. Durante muito tempo,
somente os fatos importaram, o
que não fosse objetivamente men-
surável não era digno de conside-
ração. Muitas vezes ouvimos que
não podemos nos envolver emo-
cionalmente com os pacientes, pois
se isto acontecer não seremos capa-
zes de fazer-lhes o bem. Mas, como
beneficiá-los sem nos aproximar-
mos? E como nos aproximarmos
sem a participação da emoção?

Muitas vezes, deixamos de com-
preender o momento da assistência
de enfermagem, como um espaço
privilegiado do relacionamento
humano, em conseqüência, o ofício
de cuidar transforma-se em mera
aplicação de protocolos. E não esta-
mos nos referindo apenas à incor-
poração dos procedimentos de alta
complexidade propiciados pelos
avanços tecnológicos, como se estes
fossem os culpados pelo embrute-
cimento e desumanização da aten-
ção à saúde, pois, se assim o fosse,
esta realidade não seria encontrada
nas unidades básicas de saúde e sa-
bemos que isto não é verdade. Es-
tamos colocando em foco as conse-
qüências do entendimento geral
que a prática de enfermagem deriva
mormente, senão exclusivamente,
da ciência, coadunando com a de-
pendência que toda ação humana
passou a ter do científico, do que
pode ser medido e controlado, com
a racionalidade tornando-se essen-
cialmente técnica.

O equilíbrio entre a empatia in-
suficiente, que torna frias as rela-
ções entre profissional e paciente,
e a empatia excessiva, que conota

subserviência em detrimento de si,
só será atingido com a elaboração
das vivências do trabalho assisten-
cial e com o decorrer do tempo
(Martins, 2004).

E ao nos referirmos à emoção,
não a entendemos somente como
um sentimento. A emoção também
é cognição que possibilita conhecer
o outro, revelando a subjetividade
das pessoas. Se alguém está feliz ou
triste, o está por algum motivo, en-
tão, temos que aprender a lidar cog-
nitivamente com as emoções, indo
além da comoção e buscando o que
causa a felicidade e a tristeza das
pessoas, porque isto nos revela mui-
to delas e enriquece os cuidados de
enfermagem (Robichaud, 2003).

Precisamos superar a ditadura do
modo-de-ser ‘trabalho-produção-
dominação’. A enfermagem precisa
superar o modo-de-ser ‘operador de
equipamentos’, ‘decifrador de exa-
mes’, ‘executor de rotinas e procedi-
mentos’, ‘aplicador de protocolos’,
‘designador de diagnósticos’. Preci-
samos conceder e consentir direito
de cidadania a nossa capacidade de
sentir o outro, dando espaço à lógica
da cordialidade e da gentileza, em
lugar da lógica da conquista e do
uso utilitário das pessoas.

Com isto, é claro, que não esta-
mos propondo deixar de imple-
mentar as intervenções de enferma-
gem e, tampouco, estamos satani-
zando os avanços tecnológicos que
tanto beneficiam as pessoas ou de-
fendendo um ‘amadorismo’ nas
ações de enfermagem, como se a boa
vontade fosse suficiente para uma
boa assistência. Mas, significa, sim,
derrubar a barreira da racionalidade
fria e abstrata para dar lugar à es-
sência do cuidado, deixando de es-
conder-se atrás dos equipamentos,
rotinas, técnicas, procedimentos e
protocolos, que são meios e instru-
mentos para o trabalho de enfer-
magem, a fim de encarar o rosto da
pessoa que clama por uma escuta
de sua necessidade, que pede aco-
lhimento para sua vulnerabilidade.
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Em outras palavras, advoga-se a
renúncia à vontade de poder que re-
duz tudo e todos a objetos desconec-
tados da subjetividade e singulari-
dade humanas, a fim de considerar
a criança, o jovem, o adulto, o idoso,
a mulher e o homem de quem cui-
damos como pessoas, como sujeitos
em sua totalidade existencial que
buscam nossa atenção. Também se
defende a recusa a todo despotismo
e forma de dominação, impondo li-
mites à obsessão pela eficácia a qual-
quer custo, sabendo quando parar e
tendo humildade para admitir ‘pos-
so estar errado’ ou ‘não sei’.

A enfermagem precisa se guiar
pelo que Boff (1999) chama a “con-
vivialidade”, ou seja, a capacidade
de fazer conviver as dimensões de
produção/técnica e de cuidado; de
efetividade/eficácia e de compaixão,
dando uma “modelagem de cuida-
do” a tudo que executam. A bioéti-
ca, no nosso entender, poderá pro-
piciar esta ponte de “convivialida-
de” em sua interface com a enfer-
magem, interligando cuidado-téc-
nica e cuidado-ética.

Cabe alertar, concordando com
Boff (1999), que, se por um lado, a
negação do “modo-de-ser cuidado”
redunda no embrutecimento das
relações, por outro, seu excesso leva
à preocupação obsessiva de cuidar
de tudo e de todos, num perfeccio-
nismo imobilizador. Como lembra
o autor, cuidar é a essência do hu-
mano, mas o humano não é só sua
essência. Podemos concluir, então,
para a enfermagem, que tanto a ne-
gação da ética do cuidado como sua
exclusividade comprometem, igual-
mente, a assistência prestada, o que
reforça a necessidade da mescla da
justiça e do cuidado, defendida por
Gilligan (1998).

Kuhse (1997) também alerta que
o cuidado é um elemento essencial
da ética em enfermagem, mas não
suficiente para uma boa assistência.
A ética do cuidado é tão necessária
quanto à da justiça. Se por um lado

o cuidado nos leva a perceber a sin-
gularidade das pessoas, por outro,
a universalização dos princípios e
regras contrabalança o risco da arbi-
trariedade. Às vezes, nossos senti-
mentos e experiências podem nos
levar a cometer enganos, então, es-
tes precisam ser comparados com
algum tipo de padrão universal ou
universalizável que esteja fora da
situação que está sendo vivenciada.
Entretanto, adotar estes padrões
sem considerar o cuidado pode fa-
zer com que a enfermagem não per-
ceba o que lhe está sendo requerido
numa situação em particular.

É urgente a ponte da “convi-
vialidade” entre cuidado-técnica e
cuidado-ética que a bioética pode
proporcionar para enfermagem.

A ponte para a convivialidade
do cuidado e do trabalho na
saúde: a voz da enfermagem

Gilligan (1999) argumenta que
a ética do cuidado se caracteriza por
seu tema e não por ser exclusivida-
de do gênero feminino, embora so-
cio-historicamente atribuído à con-
dição feminina. Neste sentido, po-
deríamos questionar se, na saúde, a
ética do cuidado que tem sido asso-
ciada tradicionalmente à enferma-
gem por ser esta profissão vista co-
mo um trabalho de mulheres, diria
realmente respeito apenas a esta ca-
tegoria ou poderia se ampliar para
as demais. Kuhse (1997) advoga que,
se entendemos o cuidado como esta
disposição interna para acolher as
necessidades do paciente que é re-
conhecido como indivíduo singular
com suas próprias necessidades,
crenças, desejos e opções e não co-
mo um mero organismo que fun-
ciona mal, a ética do cuidado torna-
se importante e central para todos
os profissionais de saúde, não po-
dendo ser exclusividade de nenhum,
já que de tal disposição depende a
boa assistência.

Parece, então, que esta é a ou-
tra direção da ponte para a “convi-
vialidade” na interface da bioética
e da enfermagem. Esta pode con-
tribuir para bem qualificar a aten-
ção à saúde com sua “tradição de
cuidado”, obviamente entendida
em sua fase madura como descrito
por Adela Cortina (1997). E isto se-
rá possível com o espaço comuni-
cativo propiciado pela bioética, que
enraíza a segurança de seu discur-
so, como assinala Selli (1999), no
seu caráter reflexivo-crítico e na ca-
pacidade de manter-se despido de
certezas e aberta às circunstâncias
da vida, com escuta ativa, diálogo
e desconforto frente a depositários
da verdade.

A bioética propicia uma ética de
novas relações profissionais, desti-
tuindo toda e qualquer voz de mo-
nopólio nas relações, pois reconhe-
ce e legitima a pluralidade de papéis
e vozes, com vistas a impedir a des-
qualificação do outro, especialmen-
te do diferente, pelo exercício do
poder. É a amálgama da escuta ati-
va, do olhar atento, da reflexão ge-
nuína, do conhecimento e da com-
petência técnica que permitirá re-
lações inter-pessoais e profissionais,
intervenções e tomadas de decisão
que respeitem e promovam os di-
reitos humanos, as liberdades fun-
damentais e a dignidade humana.
Guiada pela bioética, a equipe mul-
tiprofissional de saúde não mais dis-
puta a propriedade do paciente, pois
lhe reconhece como fim da atenção
prestada e lhe confere autonomia e
co-participação no projeto terapêu-
tico (Zoboli, 2006a).

Vejamos como isto é possível a
partir das considerações de Susana
Pacheco (2002), que defende a du-
pla dimensão das ações em saúde:
uma mais técnica e relacionada com
o diagnóstico e tratamento da doen-
ça, que a autora designa por “tra-
tar” e outra mais expressiva e preo-
cupada com a pessoa na sua inte-
gralidade, que chama de “cuidar”.
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Em um paralelo, pode-se dizer que
estes seriam os equivalentes, na as-
sistência à saúde, do modo-de-ser
trabalho e do modo-de-ser cuida-
do, ou ainda, nos cuidados de en-
fermagem, ao cuidado-técnica e ao
cuidado-ética, respectivamente.

Por “tratar”, compreende-se a
execução dos procedimentos técni-
cos e especializados tendo em vista
somente a doença e com a finalida-
de principal de reparar os órgãos
doentes para se obter a cura. É uma
atitude que pensa no doente, mas
que tende a esquecer a integralida-
de da pessoa doente e suas necessi-
dades. Assim, as necessidades físi-
cas, especialmente as relacionadas
com a patologia, recebem atenção,
porém, as necessidades que ultra-
passam este âmbito, como as psico-
lógicas e espirituais, raramente são
levadas em conta. O objeto da as-
sistência para o profissional que se
guia pelo “tratar” é a doença, sendo
a pessoa vista como um conjunto
de órgãos que pode deixar de exer-
cer corretamente sua função. Dian-
te da pessoa doente, este profissio-
nal de saúde age como um cientista
perante seu objeto de estudo, entu-
siasma-se pela situação clínica, es-
pecialmente se esta for incomum
ou grave, ignorando os aspectos hu-
manos. Preocupa-se em agir eficaz-
mente e emprega todos os meios
diagnósticos e terapêuticos a seu
alcance, pois sua única finalidade é
vencer a luta contra a doença. É
praticamente capaz de obrigar o
doente a aceitar tudo que tenha
por fim o diagnóstico e a cura, até
mesmo ocultando-lhe informações
e nunca lhe dando a oportunidade
de recusar o tratamento. Quando
a cura não é possível, o sentimento
de frustração é enorme e o profis-
sional é capaz de abandonar o doen-
te. Neste contexto, o paciente é re-
duzido a um diagnóstico por um
profissional de saúde que, esque-
cendo a pessoa doente, não esta-
belece com ela qualquer relação e
limita-se a conhecê-la por um nú-

mero ou pelo nome da patologia.
A pessoa é apenas mais um caso
(Pacheco, 2002).

O profissional de saúde, nesta
perspectiva do “tratar”, valoriza tu-
do o que técnico e preocupa-se
apenas em tratar o doente com efi-
cácia e competência. Limita-se a
executar rigorosamente todas as
tarefas e todas as técnicas que têm
por fim restabelecer a saúde, dan-
do preferência às mais sofisticadas,
ainda que impliquem em mais so-
frimento para o 3 doente. Não se
envolve emocionalmente e consi-
dera perda de tempo conversar e
ouvir a pessoa doente ou sua famí-
lia. Ser bom profissional significa
não sentir compaixão e não reve-
lar quaisquer sentimentos (Pache-
co, 2002)

Por “cuidar”, entende-se o pres-
tar atenção global e continuada ao
paciente, nunca esquecendo que
este é, antes de tudo, uma pessoa,
um ser único e insubstituível. As-
sim, este é o centro da atenção de
quem presta cuidados e, por isto,
todos os aspectos, sejam físicos, psi-
cológicos ou espirituais, e não so-
mente os exigidos pela doença em
si, são considerados e integram a as-
sistência. O paciente não é visto
com um objeto, um número, um
diagnóstico ou um caso a mais e sim
como uma pessoa única, singular,
numa situação particular, que deve
ser assistida de maneira individuali-
zada, respeitando-se seus direitos e
necessidades. Assim, o profissional
de saúde não se preocupa apenas
com o tratar a doença ou aliviar os
sinais e sintomas, embora isto faça
parte de sua atenção. Sua presença
não é meramente física ou profissio-
nal, mas de uma pessoa capaz de
escutar, entender e acolher, numa
relação de abertura, compreensão,
vínculo e confiança. Há uma valori-
zação da relação interpessoal, o res-
peito pelos valores e cultura do pa-
ciente e a participação deste nas
decisões que devem ser tomadas.
No “cuidar” o outro é visto como

um fim em si mesmo e não apenas
mero meio para fins científicos, téc-
nicos ou institucionais. Isto exige
sensibilidade às emoções do outro,
manifestando por este interesse, res-
peito, atenção, compreensão, consi-
deração e afeto (Pacheco, 2002).

Concluindo...
Por enquanto...

Fica o alerta que o cuidado ma-
duro não floresce em condições
marcadas pela dominação, subor-
dinação e desigualdade, pois quem
é impossibilitado ou inapto para
cuidar de si mesmo terá mais difi-
culdades para cuidar dos outros. O
sair de si mesmo e voltar-se para o
outro não implica esquecer de si
próprio, ou seja, com a defesa do
cuidado como a essência da ética em
saúde não se está advogando um
profissional altruísta, abnegado,
que renuncie a tudo e todos para
cumprir seu dever, uma vez que
estamos propondo esta centralida-
de sem esquecer a complementari-
dade dos princípios e da justiça, nu-
ma visão madura do cuidado.

O que se quer é um profissional
de saúde que oriente sua prática pe-
lo ‘compromisso ético de cuidado’
e guie seu agir por uma atitude que
ultrapasse os limites da consciência
profissional, traçando a ponte para
a “convivialidade” do cuidado-téc-
nica e o cuidado-ética, interligando
o centro e a periferia dos cuidados à
saúde numa perspectiva inclusiva e
de integralidade. Enquanto a cons-
ciência profissional leva-nos a tra-
balhar duro para cumprir com as
tarefas e os deveres, o compromisso
de cuidado mobiliza-nos no sentido
de uma responsabilização radical pa-
ra com a promoção da pessoa, res-
peitando e promovendo sua autono-
mia, cidadania, dignidade e saúde.
E a maioria de nós tem este desejo:
que os outros ajam em nosso bene-
fício não simplesmente pelo senso
de dever, mas porque nós somos
realmente importantes para eles.
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