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                                      PALAVRAS DE ABERTURA  

11º CONGRESSO NACIONAL DE BIOÉTICA  
 

 

RUI NUNES 

PRESIDENTE DO 11º CONGRESSO NACIONAL DE BIOÉTICA 

 

O 11º Congresso Nacional de Bioética dedica-se integralmente à temática do 

Testamento Vital. Porquê, porque apesar de o debate em torno da sua legalização em 

Portugal ter sido iniciado quatro anos atrás – através de um conjunto de iniciativas 

levadas a cabo pela Associação Portuguesa de Bioética – importa continuar a debater 

serenamente as suas principais forças e fraquezas. De facto, hoje já não se discute a 

premência da sua legalização: a generalidade dos parceiros sociais, incluindo ordens 

profissionais, organizações não-governamentais, e mesmo as forças vivas da sociedade 

convergem na ideia de que o Testamento Vital é uma evolução civilizacional sem 

precedentes na história recente da nossa democracia. Porquê, porque afirma 

inequivocamente o princípio da liberdade ética da pessoa humana e o seu direito 

inalienável à autodeterminação.  

 

A discussão hoje é de outra natureza. Ou seja, discutem-se as diferentes modalidades de 

directivas antecipadas de vontade, o seu carácter compulsório ou meramente indiciário, 

o tipo de tratamentos que deve estar sob a sua alçada, entre outros pormenores, mas 

pormenores que podem fazer toda a diferença para que o Testamento Vital seja um 

instrumento verdadeiramente útil e eficaz no apoio à decisão clínica na terminalidade da 

vida. Isto é, no advance care planning.  

 

E esta discussão tendo uma dimensão política e social, carece de uma reflexão científica 

aprofundada por parte de especialistas de reconhecido mérito na matéria. Por isso, o 11º 

Congresso Nacional de Bioética organiza-se em paralelo com o 3º Seminário Luso-

Brasileiro de Bioética, pretendendo-se criar uma dinâmica comum no mundo da 

lusofonia para que o património cultural dos países de Língua Portuguesa se traduza 

numa perspectiva unificada da bioética e, porque não, em legislação que partilhe dos 

mesmos valores e dos mesmos ideais, e que espelhe a evolução sociológica entretanto 

ocorrida.  
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Por tudo isto o 11º Congresso Nacional de Bioética pode ter a expectativa de ser o 

congresso da ambição e da esperança.  

 

Ambição de contribuir decisivamente para que o Testamento Vital seja legalizado no 

nosso país e, aliás, na generalidade dos países para os quais a Língua Portuguesa é o 

referencial da sua cultura. Esperança, porque a bioética tem hoje um enorme potencial 

nas democracias plurais. Ao reflectir sobre valores, contribui para que a sociedade faça 

escolhas e estabeleça prioridades. Escolhas sobre os padrões de desenvolvimento que se 

pretendem implementar, e prioridades sobre os valores que queremos partilhar com as 

gerações vindouras.  

 

O 11º Congresso Nacional de Bioética é então o congresso da ambição e da esperança. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
7 

CONSENTIMENTO INFORMADO : REALIDADE OU FICÇÃO  
 

ANTÓNIO DE SOUSA PEREIRA
1
 

 

No âmbito das atividades desenvolvidas pela Entidade Reguladora da Saúde foi 

elaborado um levantamento dos procedimentos em uso em diversos hospitais e clínicas 

do sector público, privado e social. Os resultados obtidos permitem-nos constatar que a 

aplicação dos procedimentos conducentes à obtenção do consentimento informado é 

muito heterogénea e independente da dimensão das instituições consideradas. 

Particularmente grave é a constatação de que existem unidades de saúde de grande 

dimensão e com importância decisiva no mapa de prestação de cuidados de saúde em 

Portugal que não tem qualquer política sobre a obtenção de consentimento informado. 

Nas unidades em que o consentimento é obtido foi verificado que em muitos casos os 

profissionais desvalorizam os procedimentos de informação em favor da satisfação de 

um ato de assinatura de um qualquer papel que legitime o ato pretendido. 

 

A análise dos formulários em uso dos diferentes estabelecimentos de saúde reforça esta 

convicção, sendo fundamental que perante uma deficiente perceção da importância do 

consentimento informado pelos profissionais de saúde considerados individualmente, 

sejam as instituições a instituir regras e a criar documentação que melhore o processo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                        
1
 Instituto de Ciências Biomédica de Abel Salazar 
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A AUTONOMIA PESSOAL NA PERSPETIVA JURÍDICA  
 

STELA BARBAS
1
  

 

– Introdução 

– Objeto e justificação do presente tema 

– Autonomia: noção e limites 

– A autonomia no Direito e na Bioética 

– Autonomia do doente e autonomia dos profissionais de saúde 

– Relevância crescente do princípio da autonomia 

– Autonomia, consentimento, privacidade e igualdade 

– As diretivas antecipadas de vontade como um expoente da tutela conferida ao 

princípio da autonomia 

– Valor jurídico das diretivas antecipadas de vontade 

– Vida em “quantidade” / vida em “qualidade” 

– Do direito à autodeterminação 

– A relação da pessoa consigo mesma 

– Conclusões 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                        
1 Doutora e mestre em Direito. Professora Universitária. Jurisconsulta 
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DESAFIOS ÉTICOS PARA A MEDICINA DO SÉCULO XXI  
 

ROBERTO LUIZ D’AVILA
1
  

 

A Medicina surgiu nos tempos imemoriais, no início da civilização humana, em sua 

forma rudimentar, desprovida de qualquer benefício terapêutico outro, a não ser o 

exercício da solidariedade. Quando os primeiros humanos coletores enfrentaram as 

savanas, convivendo em agrupamentos, diante da natureza inóspita em sua luta pela 

sobrevivência, sofreram agravos externos ou adoeceram e um outro ser humano postou-

se ao seu lado, no sentido de cuidá-lo ou, por permanecer ao seu lado, em seu momento 

de dor, naquele momento surgiu a Medicina, como símbolo da solidariedade humana. 

Milhares de anos se passaram até os dias de hoje e daqueles momentos vividos no 

passado não restam nem escritos. Pouco sabemos da medicina praticada na 

mesopotâmia há 8.000 anos ou no Egito há 4.000 anos. Sabemos um pouco mais  na 

Grécia de 2.500 anos passados, porque Hipócrates nos deixou pródiga literatura que 

foram atribuídas à ele e reunidos no Corpus Hipocratticum, incluindo seu Juramento, 

repetido até os dias de hoje nas formaturas dos novos médicos. Passamos pela fase 

mística e religiosa, quando atuamos como xamãs ou sacerdotes, até chegarmos à fase 

científica ao final do século XIX, com Claude Bernard, onde aprendemos, pelo método 

científico, a objetivar o que era absolutamente subjetivo.  

 

Nos dias de hoje, as novas tecnologias científicas incorporadas ao arsenal propedêutico 

e terapêutico permitem o prolongamento indefinido da vida, que na verdade resulta no 

prolongamento indefinido do morrer, utilizando-se recursos desproporcionais, como 

também, a clonagem de órgãos, as terapias com intervenção no genoma humano, a 

possibilidade de ultrapassarmos a barreira dos 150 anos, a cura para a maioria das 

doenças infecto-contagiosas pela vacinação e as previsões da cura do câncer e da AIDS 

nos próximos 10 anos. 

 

Entretanto, continua válido o aforismo francês do século XV, traduzido do latim 

medieval, segundo o Professor Catedrático da Faculdade de Medicina da Universidade 

                                                        
1 Presidente do Conselho Federal de Medicina (CFM), Cardiologista, Professor Adjunto da Universidade 

Federal de Santa Catarina (UFSC), Mestre em Neurociências e Comportamento, Doutorando em Bioética 

pela Faculdade de Medicina da Universidade do Porto/Portugal e Membro do Conselho de Ética da 

Associação Médica Mundial (WMA). 
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de Goiás, Joffre de Rezende, ñGu®rir quelquefois, soulager souvent, consoler toujoursò 

ou “Medicus quandoque sanat saepe lenit et semper solatium estò que significa ñO 

médico às vezes cura, muitas vezes alivia e sempre ® um consoloò. Do ponto de vista 

ético e jurídico, efetivamente, o médico não tem compromisso com a cura mas com o 

cuidado, ou seja, o seu compromisso não é de fins, mas de meios. 

 

Diante das mudanças sociais ocorridas nos últimos 20 anos em nosso Pais, pois tivemos 

uma nova Constituição, um novo Sistema Público de Saúde (Lei do SUS) e uma 

legislação específica para as Operadoras de Planos de Saúde (suplementar), além das 

novas tecnologias empregadas na medicina, especialmente na área da imagem e da 

genética humana, tornou-se necessário repensar na atualização do Código de Ética 

Médica. Especialmente porque houve uma profunda mudança da moralidade vigente, 

incluindo a moralidade médica, diante dos novos desafios. Entendendo que a Ética é 

uma Ciência reflexiva sobre a moralidade de nossas ações e a Moral varia no tempo e 

no espaço e, geralmente, é apresentada de forma codificada, após ser consensuada, para 

ser aplicada por persuasão ou coerção, quando houver infração aos deveres de conduta. 

 

Iniciou-se, há 3 anos, a discussão sobre a revisão do Código de Ética e uma Comissão 

Nacional de Revisão do Código preparou as Conferências Nacionais de Ética Médica, 

escolheu como símbolo o mito romano de Janus, o deus com duas faces opostas, com 

cada uma delas olhando para o passado e o futuro, e iniciou a necessária reflexão ética 

sobre a moralidade médica contemporânea, à luz da Ética das Virtudes (Aristotélica), a 

Ética dos Deveres (Kantiana) e a Ética da Responsabilidade (Utilitarista). 

 

Após a fase inicial, foram recebidas mais de 2.500 sugestões de mudanças, oriundas dos 

médicos e da sociedade civil organizada, e um esquema básico foi proposto para o novo 

Código (revisto, atualizado e ampliado) que seria composto por três partes: a primeira 

com os Princípios Fundamentais (a máxima moralia); a segunda com os Direitos 

(Diceologia) e a terceira com os deveres de conduta (Deontologia – a mínima moralia), 

esta última com os artigos com condutas minimamente exigíveis dos médicos sob pena 

de receberem uma sanção quando infringidos. 

 

Houve uma grande preocupação com a abrangência do Código, prevalecendo o 

entendimento que os administradores em Saúde, tanto gestores da Saúde Pública ou da 
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Suplementar, desde que médicos, deveriam ser alcançados, pois seria inadmissível 

aceitarmos que normas administrativas prejudicassem a boa relação médico-paciente ou 

que os custos da assistência assumissem importância maior do que a qualidade da 

mesma.  

 

Além disso, foram contempladas as questões referentes às novas tecnologias, como a 

reprodução assistida e a terapia Gênica, evitando-se qualquer interferência malévola em 

gerações futuras. Mais ainda, forte componente bioético foi introduzido no capítulo dos 

Princípios Fundamentais, voltado para um reforço na autonomia e beneficência aos 

pacientes e, também, nas questões ambientais. A introdução dos cuidados paliativos 

para pacientes em fase terminal de doenças crónico-degenerativas foi avanço contra a 

obstinação terapêutica com o uso de recursos desproporcionais, desencorajando a 

distanásia, garantindo uma morte com dignidade. 

 

Forte ênfase foi dada ao conflito de interesses envolvendo médicos e a indústria 

farmacêutica e a de equipamentos médico-hospitalares, afastando definitivamente a 

possibilidade de mercantilismo na profissão médica. 

 

Por fim, tanto os pesquisadores como os professores, médicos, também foram 

responsabilizados em seus compromissos com a sociedade e com a própria profissão. 

Assim o ensino medico foi contemplado e é a grande preocupação do Conselho Federal 

de Medicina, no momento, quando criou, recentemente, a Comissão Nacional de Ensino 

Medico e pretende envolver, por meio de convênio, a Academia Nacional de Medicina e 

as Academias Estaduais de Medicina com os Conselhos Regionais em um grande 

projeto de ensino de Humanidade visando melhorar a formação moral e intelectual dos 

novos médicos. Para tal, a a Associação Brasileira de Ensino Medico e os 

coordenadores dos 180 Cursos de Medicina, existentes no Pais, já foram convidados 

para um grande debate nacional sobre o tema. A Academia Nacional de Medicina está 

convocada a contribuir, pois como o grande medico catalão do século XIX, José 

Letamendi, ñAquele que s· medicina sabe, nem Medicina sabe.” 
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TESTAMENTO VITAL  
 

RUI NUNES
1
 

 

1. Ao longo dos últimos anos assistiu-se a uma profunda alteração na relação entre a 

medicina e a sociedade. Vários fatores contribuíram para este desiderato, nomeadamente 

a utilização excessiva de tecnologia sofisticada o que contribuiu decisivamente para uma 

desumanização progressiva da prestação de cuidados de saúde. Um exemplo de esta 

desumanização é a utilização desproporcionada de meios de tratamento em doentes 

terminais, ou seja aquilo que se designa por obstinação terapêutica ou distanásia. Por 

outro lado, a postura paternalista tradicional da medicina é dificilmente aceitável numa 

democracia plural, sendo a decisão médica progressivamente partilhada com o doente e a 

sua família. Em doentes terminais, a determinação de limites à intervenção médica é 

cada vez mais o paradigma da atuação, impondo-se então a existência de normas no 

nosso ordenamento jurídico que permitam uma interpretação adequada da vontade das 

pessoas. Ou seja, e noutra perspetiva, está em causa o exercício do direito à liberdade 

ética sendo este considerado como o valor fundamental das sociedades contemporâneas. 

Este é porventura um dos dilemas das sociedades pluralistas: a colisão de valores que 

refletem distintas mundivisões sobre a autonomia da pessoa. Em matéria de cuidados de 

saúde a questão central é saber se o doente deve ou não poder ser livre para se 

autodeterminar e fazer escolhas livres, informadas e esclarecidas. Nomeadamente 

quando se trata de doentes terminais.  

 

Também em Portugal já se iniciou este debate, e a recente proposta de legalização das 

Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV), incluindo o Testamento Vital, reforça a 

possibilidade de uma pessoa manifestar a sua vontade sobre os tratamentos que deseja ou 

não para si própria numa fase de incapacidade decisional.  

 

De facto, em 2006 a Associação Portuguesa de Bioética efetuou uma proposta à 

Assembleia da República de legalização de esta prática
2
 tendo suscitado um intenso 

                                                        
1 Professor Catedrático da Faculdade de Medicina do Porto 
2 Ver a propósito da legalização das Diretivas Antecipadas de Vontade em Portugal a Proposta N.º P/19/APB/10 

sobre o Documento de Diretivas Antecipadas de Vontade (Relator: Rui Nunes) e o Projeto de Diploma N.º 
P/06/APB/06 que Regula o Exercício do Direito a Formular Diretivas Antecipadas de Vontade no Âmbito da 
Prestação de Cuidados de Saúde e Cria o Correspondente Registo Nacional (Relatores: Helena Melo e Rui Nunes), 
Associação Portuguesa de Bioética, (www.apbioetica.org).   



 
13 

debate nacional sobre a importância e a legitimidade do Testamento Vital. 

Posteriormente, em Maio de 2009, o Grupo Parlamentar do Partido Socialista efetuou 

uma Proposta de Lei alternativa que, tendo sido aprovada na generalidade, foi entretanto 

retirada devido às circunstâncias políticas e sociais existentes. Contudo, a legalização das 

Diretivas Antecipadas de Vontade é uma importante evolução civilizacional que remete, 

mas não se esgota, no direito à autodeterminação da pessoa em matéria de cuidados de 

saúde. Pelo que é importante continuar a debater as principais forças e fraquezas de esta 

iniciativa.   

 

2. O direito à autodeterminação enquadra-se num contexto onde os profissionais de 

saúde e os doentes se encontram frequentemente como “estranhos morais”, coexistindo 

distintas visões do bem comum. Recorde-se que, na sociedade plural, os cidadãos são 

mais críticos e exigentes, não aceitando a imposição coerciva de nenhuma ortodoxia de 

pensamento. Os próprios conceitos de ética e de moral, bem como a sua fundamentação, 

não estão isentos de controvérsia. Talvez por isso seja premente a obtenção de um 

consenso sobre princípios éticos universais. A elaboração, pelo Conselho da Europa, da 

Convenção para a Proteção dos Direitos do Homem e da Dignidade do Ser Humano face 

às Aplicações da Biologia e da Medicina (1997) e, pela UNESCO, da Declaração 

Universal de Bioética e Direitos Humanos (2005) pretendeu dar resposta à necessidade 

sentida de se encontrar um mínimo ético à escala global. E assim, proteger de forma 

efetiva os direitos dos utentes, nomeadamente o direito à autodeterminação pessoal. 

 

O conceito de autonomia refere-se, então, à perspetiva de que cada ser humano deve ser 

verdadeiramente livre, dispondo das condições mínimas para se auto-realizar. No 

entanto, no nosso universo cultural, autonomia pode não se limitar ao doente, sobretudo 

tratando-se de crianças, adolescentes, ou outras pessoas com competência diminuída, 

mas estender-se a outros elementos da família – autonomia familiar. Em consequência, 

no plano da relação clínica com o doente, todas as intervenções carecem de 

consentimento informado, livre e esclarecido, sendo esta condição considerada como um 

imperativo de ética profissional. Assim, o médico e os outros profissionais de saúde têm 

o dever de informar em linguagem acessível os factos que são relevantes para o doente 

decidir em plena consciência. Obviamente, exige-se a prudência necessária para informar 

e, sobretudo, esclarecer o paciente, de modo a que a informação transmitida seja 
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apreendida com calma e serenidade. Quanto maior o risco da intervenção, maior a 

importância da obtenção de um consentimento válido e atual. 

 

Num contexto plural e inclusivo, a nova ética médica deve ter em consideração a 

aplicação da doutrina do consentimento esclarecido, expressão máxima do respeito pela 

liberdade de autodeterminação individual. O paternalismo médico assente em 

considerações de beneficência abre espaço a uma nova realidade na relação médico-

doente, implicando no exercício da medicina responsabilidades particulares, 

nomeadamente em situações limite tal como a doença terminal ou o Estado Vegetativo 

Persistente. O Testamento Vital é a expressão mais vincada da vontade previamente 

manifestada por parte do doente. Trata-se de uma reinvenção da doutrina do 

consentimento segundo a qual este não produz efeitos no imediato mas antes no futuro, 

mais ou menos próximo, isto é de um modo prospetivo. 

 

 

3. A notável evolução da medicina verificada nas últimas décadas – tal como o 

desenvolvimento da ventilação assistida, da transplantação de órgãos, da reanimação 

cardiopulmonar ou da diálise renal – permitiu a sobrevivência de doentes com uma 

variedade de doenças agudas ou crónicas previamente letais. Em doentes terminais o 

desenvolvimento das ciências biomédicas, nomeadamente das técnicas de reanimação, 

colocou desde logo a questão de se determinar se é ou não adequado utilizar todos os 

recursos clínicos existentes ou se, pelo contrário, é legítima a suspensão ou abstenção de 

tratamentos considerados fúteis, extraordinários, ou desproporcionados. 

 

Noutra perspetiva foi a própria ética médica que questionou o imperativo de manter, ou 

mesmo iniciar, determinados tratamentos em doentes terminais, simplesmente porque 

estes estão disponíveis, independentemente da qualidade de vida remanescente. Assim, 

surgiram diversas propostas no sentido de estabelecer um padrão consensual de boas 

práticas, tendo em atenção os valores predominantes das sociedades pluralistas. Também 

no Mundo Lusófono (Portugal, Brasil, entre outros) se verificou esta tendência, tendo 

mesmo sido proposto um conjunto de guidelines de aplicação universal no atinente à 

suspensão ou abstenção de tratamento em doentes terminais. As Ordens de Não-

Reanimar (DNR-Order ï Do-No-Resuscitate Order, ou mais corretamente DNAR-Order 

ï Do Not Attempt Resuscitation Order) são a expressão mais visível da evolução recente 
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da ética médica. De facto, não é hoje considerado má prática médica este tipo de 

instrução, ainda que o decurso natural da doença conduza inevitavelmente à morte da 

pessoa. Noutras palavras as Ordens de Não-Reanimar são hoje o standard da boa prática 

médica tendo sido plenamente incorporadas nas leges artis da profissão médica. 

 

Porém, o debate social, e também no seio das profissões da saúde, sobre a licitude da 

suspensão ou abstenção de meios desproporcionados de tratamento – que tem como 

objetivo essencial evitar a obstinação terapêutica ou distanásia – é facilmente 

contaminado por outro debate, também importante, mas de ordem diferente. Ou seja, a 

prática da eutanásia. Note-se que existe hoje uma clarificação conceptual sobre o que se 

entende por eutanásia. Expressões arcaicas, tal como eutanásia passiva, que incluíam 

um conjunto de práticas muito variadas devem ser definitivamente abandonadas. A 

título de exemplo, a sedação
 é
 hoje uma prática rotineira na doença terminal ainda que 

por vezes possa antecipar o momento da morte do doente.  

 

Conceptualmente distinto é o conceito de eutanásia – ativa e voluntária – onde a questão 

central é determinar se o doente pode ou não diretamente dispor da sua vida. 

Recorrendo, nomeadamente a um médico ou outro profissional de saúde que executa o 

ato solicitado. Conceito com alguma conexão conceptual, mas materialmente distinto, é 

a assistência ao suicídio, assistência prestada também por um profissional de saúde. 

Trata-se de duas variantes da morte medicamente assistida, que apresentam 

semelhanças e distinções nos planos ético e jurídico. Na morte medicamente assistida – 

seja na forma de eutanásia propriamente dita, seja na forma de assistência ao suicídio – 

o que está em causa é uma ponderação sobre o próprio valor da vida humana.  

 

De toda a evidência, eutanásia e suspensão ou abstenção de meios desproporcionados de 

tratamento são conceitos diferentes, pelo que devem ser tratados de forma diferenciada 

pelo ordenamento jurídico português. Recorde-se que apesar de se assistir a alguma 

evolução nessa matéria, a ética médica coloca tradicionalmente sérias reticências à 

prática da eutanásia e a outras formas de morte medicamente assistida. Quer se trate de 

doentes terminais ou de doentes crónicos não terminais – nomeadamente no Estado 

Vegetativo Persistente – a oposição à prática da eutanásia tem sido uma constante na 

profissão médica, talvez com a exceção da Holanda e do estado Norte-Americano do 
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Orégão. E os códigos de éticos mais representativos da classe médica refletem esta 

tendência de rejeição de uma prática condenada desde os tempos hipocráticos.  

 

Já o Testamento Vital – que surgiu quatro décadas atrás com o objetivo de permitir a 

uma pessoa, devidamente esclarecida, recusar determinado tipo de tratamento que no seu 

quadro de valores é claramente inaceitável –, é conceptualmente considerado como 

distinto da eutanásia. De facto, a degradação evidente da qualidade de vida de alguns 

doentes terminais reforça a possibilidade do exercício da sua liberdade de 

autodeterminação, possibilidade que a sociedade vem concedendo progressivamente aos 

cidadãos. Existem duas qualidades geralmente reconhecidas ao Testamento Vital: a) 

contribuição para o empowerment dos doentes, reforçando o exercício do seu legítimo 

direito à autodeterminação em matéria de cuidados de saúde, nomeadamente no que 

respeita à recusa de tratamentos desproporcionados; e b) facilitação do advance care 

planning, ou seja do planeamento assistencial no momento da morte, dado que esta, por 

diversas ordens de razões, é pura e simplesmente ignorada pela maioria das pessoas e por 

muitos profissionais de saúde. A utilização do Testamento Vital como elemento 

estrutural da decisão médica – e não apenas com valor indiciário – implica que alguns 

requisitos básicos do consentimento sejam adequados a esta nova modalidade de decisão 

(QUADRO I).  
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QUADRO I  
 

 

PRINCÍPIOS PARA A LEGALIZAÇÃO DO TESTAMENTO VITAL  
 

1- Limitação a pessoas capazes, competentes, maiores de idade e não inibidas por 

anomalia psíquica; 

 

2- Informação e esclarecimento adequados, por intermédio de um médico com 

formação técnica apropriada; 

 

3- Efeito compulsivo na decisão médica e não meramente indiciário; 

 

4-Existência de um formulário-tipo com o objetivo de padronizar procedimentos; 

 

5-Possibilidade de revogação a qualquer momento e sem qualquer formalidade; 

 

6-Renovação periódica da manifestação de vontade;  

 

7-Certificação perante um notário para garantir a autenticidade e evitar influências 

indevidas na esfera da decisão pessoal;  

 

8-Criação no âmbito do sistema de saúde de um Registo Nacional de Diretivas 

Antecipadas de Vontade (RENDAV), para agilizar o acesso ao Testamento Vital 

em tempo real por parte dos profissionais de saúde. 

 

 

 

Como já se referiu sugere-se geralmente que, para ser válido, o consentimento deve ser 

atual. Ora a criação on-line de um Registo Nacional de Diretivas Antecipadas de 

Vontade permitiria que só documentos recentes, com um período de validade 

predefinido, fossem considerados válidos. Mais ainda, a existência de este registo 

permite também que o consentimento seja livremente revogado até à prática do ato 

concreto, na medida em que, enquanto existir competência, o doente pode revogar a 

orientação expressa no Testamento Vital. Findo este prazo de validade, e no caso de o 

doente ficar incapaz de decidir, o Testamento Vital manteria o seu valor dado que 

representa a vontade previamente manifestada do doente, desde que não existam dados 

que permitam supor que o doente alteraria a sua decisão.     

 

Por outro lado, e apesar de existir um consenso generalizado de que a criança, e 

sobretudo o adolescente, deve ser envolvido no processo de decisão de acordo com o 

seu grau de maturidade, tal como se pode aliás apreciar no n.º 2 do Artigo 6.º da 
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Convenção sobre Direitos Humanos e Biomedicina (“A opinião do menor é tomada em 

consideração como um fator cada vez mais determinante, em função da sua idade e do 

seu grau de maturidade”) o Testamento Vital deve, pelo menos nesta fase, ser reservado 

a pessoas com clara capacidade decisional. Parece-nos assim que em matéria de 

aplicação do Testamento Vital deve preponderar o princípio da precaução pelo que 

defendemos que esta possibilidade deve ser reservada a maiores de idade não inibidos 

por anomalia psíquica.  

 

Apesar de o Testamento Vital ser o corolário natural de uma trajetória de reforço do 

direito à autodeterminação da pessoa, convém referir também alguns dos seus limites e 

insuficiências. Desde logo a dificuldade em traduzir a complexidade de muitas situações 

clínicas em palavras, que posteriormente serão plasmadas num documento com valor 

jurídico. Daí que a generalidade das legislações aprovadas neste domínio opta por 

formulários simples, com expressões genéricas, em que mais do que caracterizar os atos 

médicos específicos se dá uma indicação clara dos valores éticos a respeitar. 

Nomeadamente no que respeita à suspensão ou abstenção de meios desproporcionados 

de tratamento.   

 

 

4. Em síntese, neste artigo tentou-se comprovar a necessidade de legislar sobre as 

Diretivas Antecipadas de Vontade. Em muitos países ocidentais as Diretivas 

Antecipadas de Vontade podem revestir a forma de Testamento Vital ou de nomeação 

de um Procurador de Cuidados de Saúde. A figura do procurador enquadra-se numa 

trajetória de reforço da autonomia da pessoa sendo outro instrumento de defesa dos 

direitos inalienáveis dos doentes. Quando for legalizada a figura jurídica do Procurador 

de Cuidados de Saúde, e se este tiver sido nomeado pelo paciente atempadamente, 

espera-se que a decisão seja tomada com base no quadro de valores da pessoa doente, e 

só quando este referencial axiológico é desconhecido é que se deve aplicar o critério 

genérico do “melhor interesse do paciente”.  

 

A singularidade das Diretivas Antecipadas de Vontade implica, em nossa opinião, a 

existência de um diploma legal específico para regulamentar a sua aplicação parecendo 

existir uma expectativa importante em todas as sociedades modernas de que esta matéria 

seja debatida com a profundidade necessária e que se venha a criar uma lei 
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compaginada com os valores mais representativos da nossa sociedade. Mas, deve 

igualmente salientar-se que os direitos dos doentes, nomeadamente na fase terminal da 

vida, não se limitam à legalização do Testamento Vital. Medidas tal como a 

generalização dos cuidados paliativos, o combate contra a dor crónica, o combate à 

solidão e à exclusão social e familiar, o apoio espiritual, e a humanização dos serviços 

de saúde são fatores igualmente relevantes para uma adequada prestação de cuidados 

aos doentes terminais ou a outros doentes com doenças crónicas incapacitantes, que por 

alguma razão não estão em condições de se exprimir. 

 

Ainda assim, a legalização do Testamento Vital não é apenas mais um passo no sentido 

da afirmação do direito inalienável à autodeterminação das pessoas. É uma vitória das 

sociedades democráticas e plurais que defendem o ideal de que a cidadania se exerce 

com um profundo sentido ético de responsabilidade.   
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REGISTO NACIONAL DE DIRETIVAS  ANTECIPADAS DE 

VONTADE  
 

HELENA PEREIRA DE MELO
1
 

 

A Associação Portuguesa de Bioética aprovou em 2006 o Projeto de Diploma n.º 

P/06/APB/06 que Regula o Exercício do Direito a Formular Diretivas Antecipadas de 

Vontade no Âmbito da Prestação de Cuidados de Saúde e Cria o Correspondente 

Registo. Fomos, conjuntamente com o Senhor Professor Doutor Rui Nunes, relatoras 

deste projeto. No âmbito deste projeto prevê-se a criação de um Registo Nacional de 

Diretivas Antecipadas de Vontade (RENDAV) com o objetivo de facilitar a aplicação 

em todo o território nacional das diretivas antecipadas de vontade que venham a ser 

expressas pelos pacientes e formalizadas de acordo com o nele previsto. 

 

Nesta nossa comunicação pretendemos proceder à apresentação sumária do aludido 

projeto e considerar, em particular, as normas que nele se referem à eventual criação e 

regulamentação do RENDAV. Consideraremos, ainda, a questão do tratamento dos 

dados pessoais nele contidos que terá necessariamente de se processar de acordo com o 

disposto na legislação que regula a proteção de dados pessoais.  

 

 

 

 

 

 

                                                        
1
 Professora de Direito da Saúde e Bioética da Faculdade de Direito da Universidade Nova de Lisboa. 

Vogal da Direção da Associação Portuguesa de Bioética. 
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PROCURADOR DE CUIDADOS DE SAÚDE 
 

ANDRÉ GONÇALO DIAS PEREIRA
1
 

 

Mais do que as respostas certas, procuraremos colocar as perguntas corretas e suscitar o 

debate interdisciplinar sobre este aliciante tema: 

 

¶ A nomeação de um Procurador de Cuidados de Saúde será lícita à face da lei em 

vigor? 

¶ Poderá haver lugar à representação voluntária de direitos de personalidade? 

¶ É aconselhável uma alteração do direito em vigor? 

¶ Haverá normas do Código Civil que mereceriam ser tomadas em consideração 

na redação de uma lei sobre esta matéria? 

¶ Quem pode nomear um Procurador de Cuidados de Saúde? 

¶ Que forma e procedimento deve uma lei futura exigir para a validade e eficácia 

desta procuração? 

¶ O Procurador de Cuidados de Saúde ocupará uma posição hierarquicamente 

superior a um tutor nomeado pelo Tribunal? 

¶ A opinião do Procurador de Cuidados de Saúde deve ser sempre respeitada pela 

equipa médica? 

 

O Direito Civil deve estar aberto aos novos tempos e às exigências de uma sociedade 

grisalha, isto é, em envelhecimento, mas um envelhecimento de pessoas que querem 

afirmar a sua cidadania, a sua liberdade, a sua personalidade, mesmo nas situações de 

maior vulnerabilidade, como são as de doença e incapacidade. 

 

O jus dos cives está, só pode estar! Ao serviço do Homem, do Homem livre e fraterno, 

pelo que a dogmática jurídica deve admitir a representação voluntária de direitos de 

personalidade, em especial para um período de incapacidade futura. 

 

                                                        
1 Assistente da Faculdade de Direito da Universidade de Coimbra, Membro da Direção do Centro De 

Direito Biomédico, Investigador do CEIS 20 (Centro de Estudos Interdisciplinares do Século XX da 

Universidade de Coimbra), Membro (suplente) do Conselho Nacional de Ética para as Ciências da Vida, 

Membro do Board of Governors da World Association for Medical Law. 
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DIRETIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE ï QUE LEGISLA¢ëO? 
 

VERA LÚCIA RAPOSO
1
 

 

Os argumentos que depõem a favor das diretivas antecipadas de vontade – o regime do 

consentimento informado, o poder sobre o próprio corpo, a autodeterminação 

terapêutica, a própria dignidade humana – levam cada vez maior vantagem sobre as 

razões que se lhe parecem opor.  

 

Mas a controvérsia não termina com a sua admissibilidade legal, porquanto muitas são 

as questões que urge debater em sede de um eventual regime jurídico. Em que termos 

deve prevalecer o juízo subjetivo do paciente sobre uma avaliação objetiva do seu 

melhor interesse? Que modalidades de diretivas antecipadas serão de admitir? Quais as 

formalidades da sua celebração? Qual o grau de especificação a exigir para um 

testamento vital? Em que termos devem ser delimitados os poderes do Procurador de 

Cuidados de Saúde? Qual o prazo de validade da diretiva? Será de exigir algum 

requisito para a sua revogação?  

 

A resposta a estas questões exige um regime jurídico suficientemente abrangente, que 

não se limite a admitir esta figura mas, ao invés, lhe forneça adequada regulamentação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                        
1 Docente da Faculdade de Direito de Coimbra, Investigadora do Centro de Direito Biomédico da 

Faculdade de Direito de Coimbra, Colaboradora da JPAB- Sociedade de Advogados. 
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PONDERAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA E L ICITUDE MORAL 

PARA DEIXAR DE MORRER 
 

AMÉLIA REGO
1
 

 

O bem-estar da pessoa é o centro das preocupações da bioética em consequência do 

respeito à dignidade a que cada pessoa tem direito. A qualidade de vida é um conceito 

relacionado com a capacidade de satisfazer as necessidades pessoais e a perceção de 

ausência de obstáculos para conseguir a realização pessoal e a felicidade. Trata-se de 

um construto que pode assumir diferentes significados. 

Dedicamos esta reflexão ao tema da qualidade de vida e licitude moral para deixar 

morrer os doentes no ocaso da sua vida e ao universo que os rodeia nas Unidades de 

Cuidados Intensivos, nomeadamente no que se refere às decisões de não iniciar ou 

interromper medidas de suporte de vida, conscientes do conceito de que doença grave e 

doença terminal são, necessariamente, entidades distintas. Integra-se na tomada de 

decisão ao nível da gestão clínica com os seus constrangimentos e desafios, que deve 

estar imbuída de um comportamento ético. 

Pretendemos alertar para o facto de que: 

¶ A licitude moral para deixar morrer, quando a dignidade humana e as normas de 

boas práticas apontam para a limitação do esforço terapêutico, difere da visão 

economicista de abandono terapêutico compatível com o não investimento em 

pessoas que, pela cronicidade da doença, se tornam onerosas para o orçamento 

familiar ou estatal; 

¶  A circunstância de vida de cada pessoa é um fator chave para proceder à 

referida ponderação. 

Apresentamos alguns resultados do âmbito da temática em análise, obtidos por 

questionário aplicado a uma amostra constituída por 123 médicos e enfermeiros de 

Unidades de Cuidados Intensivos, com ventilação mecânica, da zona norte de Portugal, 

no contexto de um estudo exploratório e descritivo, por nós anteriormente elaborado e 

que se enquadra no paradigma quantitativo. 

 

 
                                                        
1 Enfermeira, Mestre em Filosofia, área de especialização em Bioética, Professora Adjunta convidada no Instituto de 
Ciências da Saúde, UCP, Porto.  
Doutoranda, Instituto Bioética da UCP, Porto 
E-mail: arsilva@ics.porto.ucp.pt  
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ASSISTÊNCIA NEONATAL EM UNIDADE DE CUIDADOS 

PROGRESSIVOS. 
 

ANDRÉ LORENZON DE OLIVEIRA
1
 ; ANA CARMEM SILVA REIS

2
 ; FÁTIMA LÚCIA GUEDES 

SILVA  
3
; FÁBIO AUGUSTO DE CASTRO GUERRA

4
 

 

A presente comunicação livre tem por escopo a descrição de um modelo de assistência 

neonatal prestada por um hospital privado pertencente a uma empresa operadora de 

saúde da cidade de Belo Horizonte - Minas Gerais. Trata-se do Hospital Dia e 

Maternidade UNIMED-BH, HDMU, que possui uma maternidade classificada como 

capacitada para atendimento a gestações de alto risco, que propõe dentro de uma linha 

de cuidado integral ao recém nascido, o modelo assistencial em Unidade de Cuidados 

Progressivos UCP, onde são internados recém natos graves que demandam cuidados 

intensivos, assim como também RNs em melhores condições que não demandam 

cuidados intensivos mas sim assistência sob internação hospitalar. O modelo 

tradicional, onde crianças mais graves são internadas em Centros de Terapia Intensiva, e 

crianças menos graves em berçários, no mesmo hospital, implica em separação de 

equipes profissionais, equipamentos e área física. Em face desta dicotomia quanto a 

gravidade de pacientes, uma equipe profissional se capacita melhor no atendimento a 

pacientes mais críticos CTI, enquanto a outra equipe não teria a mesma experiência; de 

tal maneira que quando uma criança internada no berçário apresentasse uma piora súbita 

de seu quadro clínico, aquela equipe profissional não teria a mesma desenvoltura para 

diagnosticar e intervir precocemente, buscando uma atuação preeemptiva. Por exemplo, 

a piora súbita da ventilação de um RN poderia ser abordada satisfatoriamente com o uso 

de CPAP precocemente, mas se o diagnóstico e definição pela intervenção demorassem, 

seria necessário intubação traqueal. Este modelo assistencial de cuidados progressivos, 

diverge do modelo de compartimentos isolados, favorecendo a redução dos dias de 

internação, intervenções mais precoces e seguras, redução de estresse e depressão de 

profissionais, otimização de equipamentos como monitores e ventiladores, e maior 

vínculo de familiares com a equipe profissional. 

 

                                                        
1 Doutorando bioética Universidade do Porto, conselheiro CRMMG 
2 Neonatalogista 
3 Neonatalogista 
4 Neonatalogista, conselheiro CRMMG 
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A TUTELA DO SEGREDO MÉ DICO PELO CONSELHO REGIONAL 

DE MEDICINA DO ESTADO DE M INAS GERAIS EM UM ESTADO 

DEMOCRÁTICO DE DIREI TO E A MANIFESTAÇÃO DO 

JUDICIÁRIO . 
 

ANDRÉ LORENZON DE OLIVEIRA
1
 ; CRISTIANE LIMA

2
 ;FREDERICO FERRI DE RESENDE

3
 

 

A presente comunicação livre tem por objeto a descrição do posicionamento e 

mobilização do Conselho Regional de Medicina do Estado de Minas Gerais em face de 

ato normativo, Portaria exarada por Delegado de Polícia que nomeava os médicos 

plantonistas do Pronto Socorro Municipal de determinada cidade do interior para 

realização de Exames de Corpo de Delito, os quais deveriam  prestar atendimento em 

seus respectivos plantões, em vítimas e autores de crimes,  os Autos de corpo de Delito 

deveriam ser encaminhados posteriormente à Delegacia de Polícia para ser juntados aos 

procedimentos investigativos. E ainda, que o descumprimento desta Portaria ensejaria 

responsabilização administrativa e criminal.  

 

A vigência de tal ato normativo fora interpretada pelo Conselho Regional de Medicina 

como conflitante com preceitos deontológicos, éticos, legais e constitucionais, de tal 

sorte a requerer audiência pública junto a Assembléia Legislativa do Estado buscando a 

revogação do dispositivo, e posteriormente a impetrar mandado de segurança coletivo 

repressivo contra a autoridade coatora. 

 

 

 

                                                        
1 Doutorando bioética Universidade do Porto, conselheiro CRM - MG, Médico Legista SEDS-MG. 
2 Delegada de Polícia Civil SEDS – MG 
3 Procurador CRM – MG 
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USO DE CADÁVERES PARA FINS DE ENSINO E PESQUISA. 
 

ANDRÉ LORENZON DE OLIVEIRA
1
; GERSON ODILON PEREIRA

2
; ROBLEDO FONSECA 

ROCHA
3
; GILBERTO BEZERRA RIBEIRO

4
 

 

A presente Comunicação livre discute o uso de cadáveres humanos para fins de ensino e 

pesquisa abordando questões legais, éticas e administrativas, referentes à doação, 

disponibilização e manipulação do cadáver. A falta de cadáveres é um grande problema 

que as instituições de ensino das ciências biomédicas enfrentam, a legislação brasileira 

prevê a disponibilização para escolas de medicinas de corpos não reclamados e 

decorrentes de morte natural, modelo que não encontra guarida em outras legislações, e 

que não tem demonstrado eficiência satisfatória. A doação do próprio corpo em vida ou 

a cessão de uso do cadáver firmada por familiares do falecido ainda é bastante 

incipiente no Brasil, porém tem crescido de forma significativa e se mostra como uma 

forma de propiciar a utilização de cadáveres em melhores condições e guarda 

observância à preceitos deontológicos e  éticos. O cadáver compreendido como 

expressão da imagem da pessoa, e entendendo-se a imagem da pessoa humana como um 

direito subjetivo inviolável e, portanto tutelado constitucionalmente pelo ordenamento 

pátrio, há de se considerar que o uso indevido do corpo ou sua manipulação com 

desprezo, implica em desrespeito à imagem do falecido, sendo facultado aos familiares 

recorrerem à tutela jurisdicional do estado buscando a cessação do agravo e sem 

prejuízo da indenização que couber. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                        
1 Doutorando bioética Universidade do Porto, conselheiro CRMMG  
2 Doutorando bioética Universidade do Porto, professor UFAL 
3 Doutorando bioética Universidade do Porto, professor UFRR 
4 Doutorando bioética Universidade do Porto, professor UFSE 
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ABORTAMENTO E VULNERABILIDADE ENTRE  ADOLESCENTES 

NO NORDESTE DO BRASIL  
 

JOSÉ HUMBERTO BELMINO CHAVES
1
, LEO PESSINI

2
, ANTÔNIO FERNANDO DE SOUSA 

BEZERRA
3
, RUI NUNES

4
.  

 

No Brasil, o aborto é crime, havendo apenas dois excludentes de penalidade: em caso de 

risco de vida materno e de gravidez resultante de estupro. A ilegalidade do aborto faz 

com que muitas mulheres coloquem em risco a própria saúde, portanto considerado um 

problema de saúde pública. Diante desse contexto, o presente trabalho objetivou 

investigar a  relação entre violência sexual e o percentual de abortamento provocado 

entre adolescentes. É um estudo descritivo transversal, constituído por 201 mulheres, 

para as quais foi aplicado questionário estruturado, que permitiram a análise das 

variáveis, segundo a intenção do abortamento. O perfil das adolescentes grávidas na 

amostra estudada, idade média de 16,1 anos; parceiro estável; mulatas; não usavam 

preservativos nas relações sexuais; precocidade na primeira relação; não planejaram a 

gestação.  O desfecho da gravidez, quanto ao tipo de abortamento 1,99% abortamento 

espontâneo e 98,01% abortamento provocado, dados obtido através da classificação da 

Organização Mundial da Saúde. Destes, 81,59% certamente provocados, 9,95%, 

provavelmente provocado; 6,47% possivelmente provocados. A maior prática do 

abortamento encontrou-se associada ao fato de não planejarem a gestação, enquanto que 

4% atribuíram a violência sexual. A falha na contracepção coloca as adolescentes em 

um contexto maior de vulnerabilidade, atestado pela maior freqüência do abortamento. 

Assim, sugere-se  que o abortamento e sua correlação com o não planejamento da 

gestação sejam tratados na perspectiva da bioética e responsabilizando o Estado para 

tomar as medidas legislativas e administrativas necessárias à garantia desses direitos, 

mas sempre respeitando os valores culturais da sociedade em que estão inseridos e a 

dignidade humana dos adolescentes. 
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TESTE RÁPIDO PARA O DIAGNÓSTICO DO HIV  EM MULHERES: 

UM OLHAR BIOÉTICO NO ACONSELHAMENTO  
 

JOSÉ HUMBERTO BELMINO CHAVES
1
 

 

As principais discussões no terreno da bioética, relacionadas à transmissão do vírus da 

imunodeficiência humana – HIV, referem-se às implicações morais dos estudos 

clínicos, realizados em países em desenvolvimento. Este debate tem motivado muitas 

discussões sobre os indivíduos que participam de pesquisas clínicas. Devido a expansão 

da contaminação pelo HIV, tem sido ampliada a oferta de testagem sorológica 

voluntária, anônima e confidencial, com garantia de aconselhamento pré e pós-teste e a 

busca de tecnologia segura e rápida na realização do diagnóstico. Objetivou-se avaliar o 

teste rápido no Hospital Universitário-UFAL-Brasil . Os dados foram obtidos através de 

revisão de prontuário de pacientes com resultado reagente no ano de 2009. Foram 

realizados 512 exames, 27(5,27%) reagentes, média de idade 34,8 anos.  Destas: 

22,73% gestantes, 8,35%  assintomáticas para HIV, 13,7% referente a ansiedade por 

diagnóstico do parceiro e outras (13,2%). Nosso ponto de partida é o reconhecimento da 

existência de conflitos que refletem e são resultantes desta proposta pública de saúde, 

impotente para privilegiar igualmente dois princípios caros à teoria bioética: autonomia 

e beneficência. Estão em jogo deveres morais, ou obrigações prima facie que não 

guardam qualquer grau de primazia entre si a priori, isto é, fora do contexto das 

situações concretas. A implicação do teste rápido diagnóstico tem permitido diagnóstico 

mais precoce em gestantes e parceiros de soropositivos, permitindo assim antecipar o 

tratamento antirretroviral nos já sintomáticos e reduzindo ao máximo a transmissão 

transplacentária.  Visto que a bioética é teórica e prática, entendemos necessária a 

introdução deste debate na agenda pública para dar visibilidade ao conflito e tentar 

resolver os impasses que ocorrem no cotidiano dos serviços de saúde. Até porque, a 

inexistência de tematização em torno do conflito é um fator relevante a mantê-lo 

invisível e subtrair qualquer responsabilidade de escolha por parte da sociedade. 
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OUVIDORIA NO CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DE 

ALAGOAS : UM CAMINHO PARA A REDUÇÃO DO PROCESSO 

ÉTICO -PROFISSIONAL  
 

JOSÉ HUMBERTO BELMINO CHAVES
1
 

 

Nos últimos anos, os médicos têm sido alvo de processos indenizatórios, criminais e 

éticos com freqüência cada vez maior. Frente ao recente movimento de instituições de 

ouvidorias, como um importante canal de participação que auxilia o usuário no 

exercício da sua cidadania e autonomia, é imprescindível municiar o individuo de 

informações, estar sempre atento ás sua demandas, ouvir e dar respostas, sejam 

positivas ou negativas, esclarecê-lo sobre seus direitos e deveres, como assegura o 

conceito de cidadania, ou seja empoderá-lo como cidadão promovendo sua autonomia e 

saúde social. Objetivando-se conhecer  a demanda gerada na ouvidoria do CREMAL. 

Foi realizado estudo prospectivo e descritivo de 279 requerimentos que tramitaram no 

período de janeiro de 2008 a dezembro de 2009. Dentre os resultados obtidos,  69 foi o 

número de queixas apresentadas contra médicos. Destas, 53 foram arquivadas, enquanto 

16 resultaram em processos disciplinares instaurados.  Quanto ao número de queixas 

das 5 especialidades mais visadas, Cirurgia plástica (8); Ginecologia-obstetrícia (6); 

Oftalmologia (5); Ortopedia (4) e Dermatologia (3). A discrepância entre o número de 

queixas transformadas em processos administrativos  e a somatória das arquivadas, 

deve-se a participação direta que a ouvidoria proporciona ao usuário, por meio do 

exercício da autonomia do sujeito que acessa esse canal. As decisões nos processos 

éticos dos Conselhos Regionais de Medicina repercutem na justiça comum, e por isso 

devem ser construídos com fundamentação. Conclui-se que a prevenção ainda é o 

melhor remédio para fazer face ao problema; o bom exercício da Medicina e a boa 

relação médico-paciente ainda são as melhores soluções para minimizar as repercussões 

da tais ações. Essa participação direta que a ouvidoria proporciona pode ser considerada 

universal nas suas possibilidades. 
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DOENÇA DE ALZHEIMER : UM MODELO PARA OS CUIDADOS 

PALIATIVOS  
 

CLAUDIA BURLÁ
1
 

 

O avanço da longevidade humana é uma das maiores conquistas da humanidade, 

produto de um continuum de mudanças nos índices de alta fecundidade/alta mortalidade 

chegando à baixa fecundidade/baixa mortalidade, demonstrando o impacto do 

envelhecimento no mundo todo, onde o Brasil figura com elevado e progressivo 

aumento da população idosa. Alia-se a esse fenômeno o acelerado desenvolvimento 

científico e biotecnológico que tornou crônicas e de caráter degenerativo, porém 

compatíveis com a vida, muitas doenças anteriormente fatais. Além disso, o próprio 

processo de envelhecimento propicia o declínio natural das funções orgânicas e o 

aparecimento de doenças crônicas, incapacitantes e involutivas, incluindo-se aí as 

demências.  Neste cenário, a Doença de Alzheimer ganha um significativo destaque, 

com um percentual de 60% a 80% dos casos de demências (Alzheimer´s Association, 

2010).    

 

A Doença de Alzheimer é uma demência que acomete pessoas idosas, como resultado 

de um dano cerebral irreversível, progressivamente declinante e incapacitante, de curso 

prolongado até a dependência total do paciente e a morte. Afeta inicialmente as funções 

cognitivas, em especial a memória, com o comprometimento do desempenho das 

atividades de vida diária, acompanhado de distúrbios do comportamento e sintomas 

neuropsiquiátricos.      

 

A Organização Mundial da Saúde considera os Cuidados Paliativos uma abordagem 

voltada para a qualidade de vida do paciente e familiares frente a doenças que põem em 

risco a vida, por meio de ações de prevenção e alívio do sofrimento pelo 

reconhecimento precoce e uma avaliação precisa e criteriosa do paciente para tratar a 

dor ou sintomas angustiantes e também para atender às demandas psicossociais e 

espirituais.  
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Os Cuidados Paliativos são, assim, o modelo de assistência que melhor atende ao 

paciente portador de Doença de Alzheimer, uma condição crônica, evolutiva e 

declinante. 
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ORDEM DE NÃO REANIMAR ï A PERSPETIVA DO PROFISSIONAL 

E A DO DOENTE 
 

DANIELA CLARA SILVA FRANÇA
1
; GUILHERMINA REGO

2
; RUI NUNES

3
 

 

As ordens de não reanimar (ONR) foram implementadas perante a avaliação do doente 

em fase terminal. Pois nesta situação a reanimação traria mais malefícios do que 

benefícios para este doente. A tomada de decisão, porém levanta algumas questões, 

sendo que a literatura aponta o médico como o profissional indicado. 

 

A particularidade da ONR é que é a única ordem de tratamento que diz à equipa de 

profissionais de saúde para se abster de fazer algo ao doente, o que contraria todas as 

outras ordens terapêuticas. Devido a esta particularidade existem situações que são 

abordadas de forma diferente. Como sendo uma delas a autonomia do doente e a 

autonomia do profissional de saúde. Ou seja, o doente competente tem direito à sua 

autonomia, recusando ou aceitando os tratamentos propostos pelos profissionais de 

saúde, neste caso específico o doente não pode recusar a ONR porque iria contra a 

autonomia do profissional de saúde, pois a reanimação seria considerada obstinação 

terapêutica. 

 

Pretende-se também abordar a perspetiva do doente, ou seja o doente quando 

incompetente não pode expressar livremente a sua opinião ou desejo quanto aos 

tratamentos, daí que aplicabilidade do testamento vital pode ser a solução para o doente 

que deseja implementar uma ONR perante situações em que se encontra incapaz de 

decidir, podendo desta forma preservar o respeito pela sua autodetermina 
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RESPONSABILIDADE ÉTICA PERANTE A PESSOA IDOSA  
 

EMÍLIA SARMENTO
1
 

 

Nesta comunicação, pretendemos abordar a responsabilidade ética perante as pessoas 

idosas. Este tema pareceu-nos pertinente dado o desconforto evidente dos profissionais 

de saúde e da população em geral, para intervir junto dos idosos, que oscila entre a 

incapacidade em compreender a velhice e a de ter as respostas adequadas para os seus 

problemas, nomeadamente no fim da vida. 

Usamos a metodologia Joanina do “ver, julgar e agir”. 

Pretendemos chamar à atenção para o facto de que: 

1. O envelhecimento é um processo normal, universal e complexo, comum a todos 

os seres vivos, nomeadamente aos seres humanos; 

2. Existe uma visão negativa e preconceituosa acerca do envelhecimento, que vai 

sendo transmitida, através da valorização da produtividade; 

3. Situações como o isolamento físico e psicológico a que, grande parte dos idosos 

são votados, podem proporcionar sentimentos de solidão, baixa autoestima, 

dificuldades de enfrentar a situação; 

4. As maiores preocupações dos idosos prendem-se com o facto de poderem a vir a 

perder as suas capacidades mentais, autonomia física e viver num quadro de 

solidão. Quando isso acontece o idoso sente o “fim da vida” como perda menos 

significativa. 

 

Aplicamos 400 formulários a utentes com mais de 65 anos num estudo exploratório e 

descritivo realizado num centro de saúde da zona Norte.  
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BANCOS DE DNA PARA INVESTIGAÇÃO CIVIL  
 

JOANA MATEUS 

 

No Jornal do International Academy of Legal Medicine, em 2000, referiu-se que, 

provavelmente, existiriam mais de 1500 cadáveres e restos de cadáver por identificar na 

União Europeia, sendo a sua identificação um problema em crescimento, não só na UE, 

mas em todo o Mundo. Muito disto deve-se à dinâmica das sociedades modernas, onde 

estão sempre a desaparecer pessoas e a serem encontrados cadáveres e restos de 

cadáver, sendo um problema universal, não só relacionado com guerras ou desastres 

naturais. 

 

No entanto, muitos têm sido os esforços feitos no sentido de identificar restos de 

cadáver e cadáveres depois de guerras, problemas sociopolíticos e desastres naturais. 

Sendo que, em muitos dos casos, o uso de DNA assume benefícios sociais. Porém não 

deixa de haver quem considere tais métodos perigosos para a sociedade, nomeadamente 

pelo seu lado pernicioso, pois lida-se com dados biológicos que podem comprometer os 

direitos sociais e individuais das pessoas, especialmente caso caiam em “mãos erradas”. 
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TESTAMENTO VITAL  
 

JOSÉ EDUARDO ALVES JANA  

 

O sistema de saúde instalado é atravessado por uma contradição insolúvel. As despesas 

da saúde tendem a crescer de modo acelerado, mas as receitas estão cada vez mais em 

perspetiva de retração. Há ainda alguma margem de poupança e otimização, mas não o 

suficiente para a continuidade do sistema.  

 

Hans Jonas ensinou que o “princípio responsabilidade” nos obriga ao colocar as 

questões éticas não apenas em função de uma intenção pessoal e de efeitos presentes, 

mas também em termos de resultados de facto, não só presentes mas também futuros. 

Impõe-se, por isso, pensar o futuro do sistema. E assumir que, se o sistema, para 

funcionar, vai precisar daquilo que não vai ter, então é o próprio sistema que é preciso 

colocar em questão. 

 

Não há – ainda – resposta para essa questão. Mas é tempo de procurá-la. 

Duas pistas de procura. Que sucederia se passássemos de uma saúde médico-centrada 

para centrada na comunidade local? Que sucederia se redefiníssemos as carreiras em 

função das necessidades das e da qualidade das respostas e não de estatutos herdados e 

de poderes consolidados? 
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ÉTICA E ESTADO 
 

LOURDES CARAÇA
1
 

 

Na redefinição do papel do Estado importa não só que este Estado seja participado pelos 

cidadãos, mas também que mantenha um carácter íntegro. Os líderes são, em boa parte, 

responsáveis por isso, mas a introdução da lógica do “quasi-mercado” faz com que o 

Estado não descure da reflexão atenta sobre a ética. Propomo-nos a refletir sobre o 

princípio do bem comum inerente ao Estado e sobre a necessidade da responsabilização 

(accountability) como forma de garantir a participação e a transparência.  
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CANNABIS , A DOR ILEGAL  
 

MAFALDA FIGUEIRA
1
 

 

A Cannabis é uma planta conhecida por todos nós. No entanto não é conhecida pelas 

melhores razões, e associamo-la maioritariamente a uma substância perigosa e 

arriscada, uma droga com consumo crescente da nossa sociedade, uma droga a 

combater. Mas esta é apenas uma face da moeda: O uso medicinal da cannabis é tão 

antigo quanto a própria planta apesar de os seus efeitos benéficos terem caído 

aparentemente em esquecimento no nosso País, onde são frequentemente defendidos 

malefícios muitas vezes suportados apenas por mitos, pelo diz-que-disse, e não por uma 

base científica sólida. São esses benefícios, hoje comprovados, que urge divulgar, levar 

ao conhecimento de quem mais deles necessita. Mas para isso temos primeiro que abrir 

mentalidades, que esclarecer os efeitos da planta no corpo humano, que fazer uma 

ponderação entre o que é nocivo e o que poderá ter um efeito benigno, afastar fantasmas 

sobre esta planta que afinal nos pode dar tanto. 

 

Países como os Estados Unidos, o Reino Unido, o Canadá ou a Holanda aceitam hoje o 

poder medicinal da Cannabis, reconhecendo que as suas propriedades terapêuticas são 

capazes de melhorar a qualidade de vida de muitos doentes e até devolver alguma da 

esperança de viver já perdida. Chega a hora de também Portugal entregar a escolha aos 

seus doentes, o consumo de Cannabis como medicamento deve poder ser uma opção de 

cada um, cada paciente tem o direito a escolher o tratamento / o analgésico que mais lhe 

convém, que mais resulta para si, com que se sente melhor, mais saudável.  

 

A investigação à volta da cannabis centra-se essencialmente em três grandes áreas:  

O seu potencial analgésico – revelou-se uma poderosa arma no difícil combate à dor 

neuropática, com efeitos nomeadamente relevantes na dor gerada pela esclerose 

múltipla.  

 

 O seu efeito no controle de náuseas e vómitos – útil particularmente para pacientes 

sujeitos a quimioterapia e para portadores de HIV, e a sua influência nas células 
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cancerígenas – vários estudos estão a ser conduzidos neste sentido, constatando-se a 

poderosa ação dos componentes da Cannabis na redução do tamanho dos tumores. 

 

Direitos tão cruciais como o Direito à Saúde, o Direito à terapêutica analgésica 

adequada, a liberdade de escolha ou até no limite, o próprio Direito à vida são sem 

dúvida ofendidos pela continuação da proibição do consumo de Cannabis. E é em nome 

destes direitos, em nome destes pacientes, que a comunidade médica e jurídica se deve 

unir na batalha pela legalização.  
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VULNERABILIDADE E CAP ACIDADE DE DECISÃO : DIRETIVAS  

ANTECIPADAS DE VONTADE , QUE DIFICULDADES ? 
 

MARA CRISTINA DE SOUSA FREITAS
1
 

 

A vulnerabilidade humana não é um acontecimento focal, acontecimento biográfico, 

mas sim fruto das circunstâncias de tempo, lugar e relação com mundo.  

 

Ocorre um estado de rotura do eu consigo próprio que ameaça o projeto de vida, pois, a 

auto consciência está tolamente ocupada. Posteriormente verifica-se o pedido de ajuda. 

Este pedido de ajuda convoca, em quem o recebe (Médico, enfermeiro, familiar), uma 

postura de atenção, um diálogo respeitador e sobretudo evoca a solicitude individual.  

 

“A perceção pessoal de estar doente e a decisão de declarar, a um outro, tal perceção, é 

porque tem esta característica de ocupar, na quase totalidade, o campo da consciência 

individual, é por isto, dizia, que a pessoa que se declara doente e pede ajuda, se 

encontra numa situação de grande vulnerabilidadeñ 
2
 

 

A vulnerabilidade revela no mundo humano a experiência existencial do sofrimento, 

motivação fundamental da esperança de “
3
ser-cuidado” e talvez de ser curado.  

 

O processo de tomada de decisão em cuidados de saúde é complexo e, apenas pretendo 

explaná-lo por forma a melhor compreender/refletir acerca dos efeitos da 

vulnerabilidade sobre a capacidade de decisão e, deste modo, enumerar algumas 

inquietações relativas ao processo/conceção das Diretivas Antecipadas de Vontade. 

 

Sendo a morte um acontecimento biográfico, com as modificações que tem vindo a 

sofrer, fruto da cultura e sociedade, porque queremos nós prolongá-la muitas vezes sem 

qualquer qualidade de vida? Estaremos nós, sociedade portuguesa em geral e 

profissionais de saúde em particular, preparados para um novo paradigma da escolha 

acerca da forma como queremos morrer? Quem implicações práticas terá? De que forma 
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ficará afetada a base Hipocrática da medicina? A pedra angular, relação equipa de 

saúde-doente, deixa de ser central, assumindo um papel secundário, que riscos? 

 

Assumindo esta realidade, como cumprir com todos os requisitos do 

consentimento/esclarecimento/sigilo e ao mesmo tempo ser uma informação que por 

inerência deverá ser de fácil consulta para salvaguardar situações de urgência. 

 

 

Palavras-chave: Vulnerabilidade, capacidade de decisão, escolha esclarecida, relação 

médico doente, consentimento; 
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O ENCONTRO COM O OUTRO NA SUA VULNERABILIDAD E 
 

PATRÍCIA COELHO
1
 

 

Cuidar é encontrar o outro na sua vulnerabilidade, é assumir a responsabilidade de 

privilegiar as suas opções e decisões, sem ajuizar moralmente mas intervir 

corretamente, baseado em competências, de forma a produzir benefícios físicos e 

psicológicos para o doente. É assumir um compromisso com o outro. É um processo 

interpessoal de pessoa para pessoa, implicando um comprometimento ético. Mas cuidar 

também é ajudar a morrer, proporcionar conforto, bem-estar físico, espiritual, 

psicológico e familiar, controlando os sintomas e reduzindo a angústia, do fim da vida. 

Os cuidados paliativos, baseados neste novo paradigma do cuidar, têm adquirido 

particular importância pois estão destinados a minimizar o sofrimento e assegurar ao 

mesmo tempo, cuidados humanizados. São cuidados que visam o conforto e o 

acompanhamento de um indivíduo e sua família que merece viver os seus últimos dias 

de vida, com qualidade e dignidade, ou seja o mais suportável e significativamente 

possível (Twycross, 2001). Neste contexto, os profissionais de saúde optam por ajudar a 

morrer sem sofrimento, sem recurso a meios que prolonguem ou diminuem o tempo de 

viver mas que proporcionem tranquilidade, conforto, respeito e preferencialmente, 

qualidade de vida nos momentos finais, da existência de cada pessoa. 

Todo o doente tem direito a tomar decisões por si só, a que todos os procedimentos não 

prejudiquem a sua saúde, a ser ajudado por equipas diferenciadas e capazes, e a ser 

tratado com respeito atendendo à sua singularidade, vulnerabilidade e dignidade. É 

fundamental assumir que a tomada de decisão supõe uma escolha, medindo sempre as 

suas consequências e é também importante, aceitar que por vezes há a necessidade de 

“voltar atrás” com uma decisão pois a sua escolha, pode não ser, a mais correta ou 

assertiva. (Saunders, 2000). 
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O IMPACTO ÉTICO -FINANCEIRO DAS DOENÇAS 

CARDIOVASCULARES  
 

SOFIA NUNES; GUILHERMINA REGO; RUI NUNES 

 

Introdução: As doenças cardiovasculares são atualmente notícia por motivos de elevada 

taxa de mortalidade e de morbilidade. Todos os impactos que a doença cardiovascular 

causa, quer a nível económico quer a nível social, são elevados e torna-se urgente 

implementar orientações para diminuir estes factos. Existe um esforço mútuo, logo 

iniciado na unidade de cuidados intensivos, empenhado em combatê-las assim como os 

custos com elas relacionados. Para além disso, torna-se importante também apoiar os 

doentes que são vitimados por este tipo de doenças e tornar a sua inserção social mais 

complementada, uma vez que as doenças cardiovasculares conduzem a preocupações 

sociais, económicas e de saúde. 

 

Objetivos: Explorar a importância do custo-benefício de intervenções em Cardiologia. 

Analisar o contexto ético no encadeamento da saúde em Cardiologia. 

 

Metodologia: Análise de dados (6 primeiros meses) de um estudo observacional, 

analítico e longitudinal sobre a inter-relação entre os conceitos de política de saúde e 

doenças cardiovasculares. 

 

Resultados: Existem dificuldades teórico-práticas nas distribuições sociais justas e 

justificadas. Os princípios da ética biomédica e a forma como eles interagem de acordo 

com os direitos dos cidadãos, com o dever de promover a saúde e prevenir a doença, e 

ainda com o combate às doenças cardiovasculares é fundamental. 

 

Conclusão: As prioridades num sistema de saúde são relevantes e de carácter basilar. A 

aplicação eficiente dos recursos e o acesso são importantes num esquema onde tudo 

deverá estar controlado para melhor equidade. A aplicação de critérios de justiça é 

fundamental, mas a sociedade não se encontra preparada e mentalizada para este 

fenómeno. 
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O conflito na relação entre médicos e enfermeiros é assunto proibido nos serviços de 

saúde e pouco discutido na literatura. Sabe-se que o conflito entre essas duas classes, as 

principais responsáveis pelo cuidado do paciente, é originado pela associação de 

diversos fatores que vão desde a própria constituição da equipe multiprofissional até as 

questões salariais. O estudo pretende averiguar se, na visão da enfermagem há conflito 

na relação com os médicos no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás 

(HC/UFG) e os quais os fatores que podem promovê-lo ou evitá-lo. Para tanto, 82 

enfermeiros responderam a um questionário com dados demográficos e perguntas em 

escala Lickert, sobre as variáveis que interferem na relação interprofissional. O 

resultado demonstra predomínio do gênero feminino (89%), idade média de 40,5 anos, 

tempo de trabalho médio no HC de 11 anos e carga horária semanal média de 30 horas. 

Existe mais fatores de proteção (Divisão das tarefas, Relação interprofissional, 

Influencia hospital escola e Reflexo no paciente) que de geração de conflitos 

(Comunicação entre as classes e Condições precárias de trabalho). O paciente é o 

principal beneficiado quando existe boa relação entre os cuidadores e ruídos de 

comunicação, condições de trabalho e remuneração indigna configuram-se fatores 

desestabilizadores da relação entre enfermeiros e demais profissionais na realidade 

pesquisada. 
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O conflito entre profissionais da medicina e da enfermagem, historicamente as 

principais categorias profissionais responsáveis pelo cuidado do paciente, é originado a 

partir da associação de diversos fatores que vão desde a constituição da equipe 

multiprofissional até as questões salariais. O presente estudo pretende verificar se, na 

visão dos médicos, há conflito na relação com enfermeiros em hospital escola e quais os 

fatores associados. Para tanto, 30 médicos responderam a um questionário com dados 

demográficos e perguntas em escala Lickert que foram  categorizadas em fatores 

protetores e geradores de conflitos na relação interprofissional. Dentre os resultados, a 

média de idade é de 42,7 anos, 50% dos participantes é do sexo feminino e 93,3% dos 

entrevistados trabalham em outro lugar.  A média de anos de trabalho no HC é de 16,3. 

A média da carga horária semanal de trabalho é de 51,6 horas, com moda de 60 horas 

(40,7%), e a carga horária semanal no HC é de 31,8 horas, com moda de 40 horas 

(33,3%); 50% dos  entrevistados são professores e 79,3% afirmam que o salário não é 

condizente com as atividades realizadas. Quanto às seis categorias de conflitos se 

destacam quatro fatores preventivos de conflitos (Pc) com Ranking Médio (RM) maior 

que 3,0 e dois geradores de conflito (2Gc), quais sejam: Comunicação interprofissional 

(RM =3,03); Autonomia na equipe (RM=3,63); Relação interprofissional (RM=3,36); 

Condições de trabalho ( RM=2,26); Influência do hospital escola (RM=2,83)  e Reflexo 

no paciente (RM=3,93).  Conclui-se que na realidade analisada o conflito é inexistente, 

por haver uma relação favorável de fatores protetores (4Pc:2Gc), porém o mesmo é 

iminente, devido à permanência de fatores que podem desencadeá-lo (“Condições de 

trabalho” e “Influência do hospital-escola”).    
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O ESTUDANTE DE MEDICINA E O ENSINO DE BIOÉTICA  
 

JOSÉ HUMBERTO BELMINO CHAVES
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; RUI NUNES

2
 

 

O ensino da Bioética com estudo transdiciplinar promove junto aos diferentes 

profissionais a análise e discussão de temas da agenda mundial da Bioética buscando a 

tomada de consciência da administração razoável da vida humana (em geral) e todas as 

áreas. Apesar de consideravél parte dos bioéticistas concordar com a idéia de que o 

ensino da bioética deve ultrapassar o mero ensino da deontologia, e de, inclusive, 

muitos destes profissionais efetivamente abdicar do uso de códigos deontológicos como 

principal ferramenta para o ensino da disciplina Bioética, o que se observa na prática é 

que a simples substituição dos Códigos de conduta Profisssional por outras ferramentas 

e modalidades de ensino “conteudístico” da bioética acaba por se demonstrar inócua. 

Objetivou-se discutir as alternativas de ensino de bioética no curso de medicina.  

Utilizou-se revisão sistemática em bases de dados. O ensino da bioética no curso 

médico tem sido motivo de intensos debates nos últimos anos. Esse fato é motivado por 

mudanças que vem ocorrendo nos campos sociais, culturais, econômicos, tecnológicos e 

políticos. Faz-se imperioso melhor qualificar a formação ética do profissional médico 

por ser essencial em seu labor cotidiano, bem como no relacionamento com pacientes e 

seus familiares e a comunidade em geral. Sugere-se metodologias paltadas pela 

participação plural e democrática dos educandos, valorizadoras de seus saberes e com 

vocação para mitigar as assimetrias em sala de aula, são estas metodologias a técnica do 

sociodrama e a proposição, por meios participativos e democráticos, de estudo de casos. 

O século XXI pede por profissionais habilitados para tomarem decisões prudentes frente 

aos dilemas morais relacionados à saúde humana.  
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2
 

 

Foi na década de 60, que o diagnóstico pré-natal de anomalias fetais foi uma aquisição 

incorporada à medicina e provocou as primeiras discussões atinentes à possibilidade do 

aborto eugênico, situação em que se interrompe a gestação pela constatação de 

impossibilidade de sobrevida pós-nascimento. Este desenvolvimento tecnológico é 

controverso e altamente discutido pela sociedade, as condutas tomadas frente ao 

diagnóstico pré-natal são variáveis dependendo do contexto cultural. Objetivou-se 

detectar o pensamento da evolução da cultura geral, médica e jurídica a respeito do 

tema, procurando fundamentação consistente para a construção de argumentos capazes 

de satisfazer padrões atuais da bioética. Utilizou-se levantamento bibliográfico e 

documental do tema proposto. A bioética faz parte de um universo muito maior, a da 

própria ética que comporta as regras morais de inúmeras áreas. Engloba ainda, no 

entanto, a conhecida e conservadora Ética Médica, mais envolvida com a relação 

médico-paciente e médico-médico, sem apresentar propostas de soluções para inúmeros 

outros problemas emergentes no campo das ciências da vida. Alguns autores 

desconhecem os compromissos éticos da nova genética e tendem a considerá-la uma 

atualização dos ideais eugênicos do início do século XX. Teme-se que as sessões de 

aconselhamento genético se transformem em prescrições para o aborto. No entanto, a 

liberação do aborto vem se expandido cada vez mais, em diversas circunstâncias, como 

um direito a ser exigido pela gestante e a seu critério. Assim em relação a bioética, o 

problema é integrar na justa medida e para caso concreto, uma ética da tolerância, uma 

ética da responsabilidade e uma ética de solidariedade, sendo a tolerância uma conquista 

no caminho em direção à solidariedade, este laço que une pessoas como co-responsáveis 

pelo bem uma das outras.  
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Durante alguns séculos, a parada cardio-respiratória foi o critério utilizado para 

definição de morte, e a partir da década de 50, esta cede lugar para um novo conceito: a 

morte encefálica. Visto que os médicos lidam diariamente com a morte. Sendo assim, 

objetivamos expor as definições atuais do conceito de morte e confrontar com o 

conhecimento dos estudantes de medicina a cerca do tema. Foi realizado um estudo 

transversal com 72 estudantes do período de internato do curso de medicina da 

Universidade Federal de Alagoas e da Universidade Estadual de ciências da Saúde de 

Alagoas, no período de janeiro a julho de 2010. Os dados foram obtidos através de 

questionário estruturado. Destes estudantes, 77,8% afirmaram conhecer o Termo de 

Declaração de Morte Encefálica publicado em resolução do Conselho Federal de 

Medicina. Entretanto, dentre estes, 42,8% declarou, erroneamente, que a presença de 

reflexos medulares exclui o diagnóstico de morte encefálica e 62,5% não souberam 

identificar que os neurologistas/neurocirurgiões constituem a especialidade 

indispensável ao diagnóstico de morte encefálica. Ressalte-se que a maioria dos 

entrevistados, 63,9% informou o compromisso em doar seus órgãos, na ocorrência de 

morte encefálica. Conclui-se que a formação acadêmica exige uma abordagem ampla e 

atual sobre o tema na formação acadêmica destes estudantes sobre o conceito atual de 

morte, o que pode refletir no panorama nacional, alertando para a necessidade de se 

trabalhar melhor esses conceitos, devendo ser extensivo aos demais profissionais da 

saúde. 
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O segredo médico é um dos mais importantes preceitos da ética médica, fazendo dele 

um dever inerente do desempenho da profissão médica, quando  violado pode ser 

julgado nas esferas ética, penal e civil.  O conceito de que os médicos têm uma espécie 

de obrigação compulsória pela guarda das confidências de seus pacientes é proeminente 

no Juramento de Hipócrates o que, de certo modo, explica sua preservação por quase 

vinte e cinco séculos.  Esse conceito absoluto de sigilo, com o caráter de inviolabilidade 

e sacralidade, surge nos tempos atuais contraditório em vários momentos do exercício 

profissional.  O presente trabalho tem como objetivo fazer uma revisão referente ao 

segredo médico, nos casos de justa causa, a exemplo de riscos para terceiros, assim 

como o dever legal quando se trata de solicitações judiciais. Trata-se de um estudo de 

natureza bibliográfica , elaborado a partir de referências pertinentes ao tema.  

Analisando a literatura, os autores reportam breves noções conceituais e as principais 

escolas doutrinárias, enumeram os elementos integrativos do delito e analisam as 

principais normas regulamentadoras do nosso ordenamento jurídico. A sacralização do 

segredo, a assimilação da relação médico-paciente ao sacramento da confissão, a 

elevação do silêncio do médico a uma virtude transcendente, esse fato de a violação do 

segredo ser tido a nível de pecado, são coisas que não podem ser admitidas nem mesmo 

pelos teólogos mais radicais. Conclui-se que o sigilo é de ordem natural e racional; a 

confissão é de natureza sacramental e transcendente.  
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Para os pesquisadores latino-americanos, o aborto é, antes de tudo, uma demanda 

sociológica e epidemiológica contínua. A corrente bioética que reflete sobre o aborto 

como problema de saúde pública funda-se na premissa de que o enfrentamento da 

problemática do aborto deve superar a disputa de moralidades, que diz respeito à 

correção ética da conduta, e centrar-se nas formas efetivas de previnir ocorrência e 

atenuar o sofrimento dos envolvidos. Objetivamos  verificar o posicionamento dos 

bioéticitas  e dos poderes de Estado brasileiro, quanto ao entendimento do aborto como 

problema de saúde pública. Para tal, foi realizada uma pesquisa bibliográfica e 

documental na doutrina e na legislação brasileira na última década. Com base nos dados 

levantados, a posição da bioética sobre o aborto no Brasil, qualquer tentativa de 

enunciá-la representaria a própria falência do projeto bioético de tolerância e pluralismo 

moral. A bioética é o espaço lígitimo de expressão da multiplicidade de opiniões sobre o 

tema aborto, assim como sobre qualquer outra questão relacionada à saúde conflituosa 

no campo moral. Quanto aos julgados, comparando-se os dos Tribunais Superiores e 

Regionais observou-se que não existe esforço significativo conjunto e integrativo dos 

poderes direcionados à confrontação da problemática. Ao que parece, dada a atual 

configuração politica brasileira, as expectativas de que a situação legislativa sobre o 

aborto se modifique são tímidas. Do ponto de vista de justiça social, observa-se uma 

cobertura insuficiente de medidas contraceptivas. Recomenda-se a busca de soluções 

eficazes no âmbito da saúde pública, sem intercorrências de dogmas religiosos.  
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O ABORTO ANENCEFÁLICO EM FACE DO PRINCIPIO BIOÉTICO 

DA AUTONOMIA  
 

JOSÉ HUMBERTO BELMINO CHAVES
1
, LEO PESSINI

2
, ANTÔNIO FERNANDO DE SOUSA 

BEZERRA
3
, RUI NUNES

4
.  

 

Anencefalia é uma má-formaçăo congênita que atinge acerca de 1 em cada 1000 

nascimentos. Um dos pontos centrais de discordância no debate sobre a moralidade do 

aborto é a avaliação do status moral do feto. Objetivou-se comparar as discussőes 

jurídicas, médicas e religiosas sobre o direito de um ser humano interromper uma vida.  

Utilizou-se pesquisa documental, bibliográfica e entrevistas. A temática de um 

posicionamento sobre  em que momento a vida humana passa a ser detentora de direitos 

e interesses, se no momentos iniciais da fecundação ou nidação ou se nos estágios mais 

avançados do desenvolvimento, como com o nascimento, resultam numa diversidade de 

enterpretações. A religiăo no Brasil se posiciona energicamente contra a prática do 

aborto de anencéfalos. A medicina brasileira, manifesta que é um natimorto sem 

condiçăo de desenvolver atividade encefálica compatível com a vida, portanto, já nasce 

com morte cerebral. Em linguagem jurídica, se o feto for considerado “coisa”, não 

haverá qualquer entrave jurídico para a prática do aborto; mas se for considerado 

“pessoa”, alguns teóricos do direito argumentam que seria possível entender direitos e 

interesses da pessoa viva ao feto, tornando a prática do aborto um assassinato. 

Entretanto, ainda năo chegaram a apreciar o mérito da causa, pois ainda decidem se a 

açăo é compatível. Conclui-se que o debate jurídico no Brasil envolve mais as questőes 

morais e religiosas do que propriamente científicas, sendo assim tem o papel 

fundamental de adequaçăo social, colocando a vida e a dignidade humana, acima de 

qualquer dogma proveniente da moral ou da religiăo. 
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RELATO DE CASO - AUTONOMIA DO PACIENTE  - DIREITO A 

RECUSA DE TRATAMENTO  COMO EXPRESSÃO CONCRETA DA 

INVIOLABILID ADE DA INTEGRIDADE F ÍSICA PESSOAL. 
 

ELIANA RESTUM 

 

Tumor Phyllodes Maligno Recidivado – Tratamento Cirúrgico Conservador 

 

-Relato de caso de uma paciente acompanhada no ambulatório de mastologia do 

Hospital Municipal Piedade, Rio de Janeiro, RJ, Brasil que apresentou recidiva local de 

tumor phyllodes maligno e foi tratada com cirurgia conservadora de escolha por ter sido 

expressamente solicitado pela paciente.Recebeu todas informações médicas dos riscos e 

benefícios pertinentes a sua vontade. O caso apresenta ilustração fotográfica da 

mamografia pré- operatória diagnóstica, da cirurgia e do resultado estético pós- 

operatório. A paciente mantém rigoroso controle clínico e oncológico e esta modalidade 

terapêutica presumivelmente a mantém com uma qualidade de vida aceitável, trazendo 

grande satisfação e segurança terapêutica. 
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ESTUDO RETROSPECTIVO /ANÁLISE DE DADOS/ AVALIAÇÃO DE 

PARÂMETROS EPIDEMIOL ÓGICOS E ASPECTOS BIOÉTICOS NO 

ATENDIMENTO DE PACIE NTES VÍTIMAS DE VIOL ÊNCIA SEXUAL 

ASSISTIDOS NO HOSPITAL CARMELA DUTRA , RIO DE JANEIRO , 

RJ, BRASIL . 
 

ELIANA RESTUM 

 

A violência sexual como um todo tem relação com as definições dos papéis sociais 

femininos e masculinos, ou seja, com o estudo de gênero
.
A violência manifesta-se de 

diferentes formas, em distintas circunstâncias e com diversos tipos de atos violentos 

dirigidos a crianças, mulheres e outros indefesos. A violência de gênero pode se 

manifestar através de violência física, violência psicológica e violência sexual.A 

complexidade do fenômeno requer a capacitação dos profissionais que atuam na 

avaliação e intervenção clínica das vítimas.A violência sexual revela o complexo 

contexto do poder que marca as relações sociais entre os sexos. O abuso sexual é um 

problema de saúde publica que implica em grande impacto físico e emocional para os 

expostos. Em função disso cria-se a necessidade de detecção precoce possibilitando o 

tratamento, tomada de condutas éticas pertinentes e acompanhamento adequado, com a 

minimização das seqüelas.  O atendimento imediato às vítimas de violência sexual em 

hospitais, prontos socorros e clínicas deve considerar os aspectos médicos,bioéticos, 

jurídicos e psicológicos que a condição envolve.O contínuo aumento da violência 

cotidiana configura-se como aspecto representativo e problemático na atual organização 

social particularmente nos grandes centros.  

 

 

 

           

 

 

 

 

 

 



 
61 

TESTAMENTO VITAL  
 

ISABEL CÔRTE-REAL
1
 

 

ñ (...) a ren¼ncia a meios desproporcionados n«o 

equivale à eutanásia; exprime a aceitação da 

condi­«o humana diante da morte ò 

                                                           João Paulo II 

 

Os médicos e enfermeiros como membros integrantes da equipa de saúde vivenciam 

distintas experiências no contacto com situações de obstinação terapêutica. Como 

representam os profissionais de saúde as atitudes face à obstinação terapêutica?  

 

CHLN ï HSM, SMI e UTIC 

 (base: 82 respondentes) 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                        
1 Enfermeira Mestre em Bioética, Chefe do Serviço de Medicina 2 C do CHLN / HSM, Membro da CES 

do HSM, membro da Comissão de Apoio à Reflexão Ética e Deontológica da Ordem dos Enfermeiros 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

P11 - Em limite gostaria de ser

tratado com todos os meios

técnicos?

P12 - Em limite gostaria de ser

tratado com os meios

adequados à situação?

P13 - Em limite admitiria a

recusa de meios

extraordinários de manutenção

da vida?

P14 - Em limite gostaria de

permanecer em casa com

apoio médico e com

familiares?

Sim Não NR
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

P19 - Delegaria completamente

na equipa de saúde as

decisões terapêuticas?

P20 - Pensa que em todas as

situações deve existir o

consentimento informado livre

e esclarecido?

P21 - Alguma vez pensou em

elaborar o testamento de vida?

P22 - O apoio psicológico

numa UCI deve fazer parte da

organização do serviço?

Sim Não NR

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

P15 - Se internado, gostaria de

participar nas decisões

relativas ao diagnóstico e

tratamento?

P16 - Em limite gostaria que lhe

fosse mantida a vida com toda

a tecnologia possível?

P17 - Gostaria sempre de ser

informado do prognóstico da

sua situação clínica?

P18 - Preferia recorrer ao

direito de não ser informado?

Sim Não NR
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Como profissional de saúde, quais as questões éticas que considera mais relevantes 

numa UCI?  

 Freq 

% Col 

Inquiridos 

% Col 

Respostas 

 

 - Como 

profissional de 

saúde, quais as 

questões éticas 

que considera 

mais relevantes 

numa UCI? 

  

  

  

  

  

  

 

 - Suspensão terapêutica. Quando mudar de 

objetivo de cura para um de conforto. 

30 54.5% 24.2% 

 - Comunicação com o doente e família. 

Apoio psicológico. 
14 25.5% 11.3% 

 - Comunicação com a equipa. Apoio 

psicológico. 
4 7.3% 3.2% 

 - Formação dos profissionais de saúde. 

Carreira. 
5 9.1% 4.0% 

 - Garantir qualidade de vida e uma morte 

com dignidade e humanidade. 
33 60.0% 26.6% 

 - Fazer bem. Não fazer mal. 6 10.9% 4.8% 

- Participação da família nos cuidados e na 

decisão. 
6 10.9% 4.8% 

   - Sigilo médico. Falta de privacidade do 

doente. 
4 7.3% 3.2% 

   - Consentimento informado. 9 16.4% 7.3% 

  - Autonomia do doente. 7 12.7% 5.6% 

  - Maior acompanhamento da CES. 
6 10.9% 4.8% 

  Total 55 100.0% 100.0% 

 

A discussão ética e a necessidade de uma legislação para a existência do testamento 

vital permitem deixar expressa a vontade de não ser submetido a tratamentos fúteis que 

prolonguem artificialmente a vida. 

 

A proposta de regulamentação parte de um princípio fundamental: a autonomia do 

doente, considerando ilegal qualquer intervenção médica sem o seu consentimento, 

mesmo que daí possa decorrer a sua morte". 

É necessário implementar uma ética do cuidado, que permita viver com dignidade a 

própria morte. 
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DESAFIOS À HUMANIZAÇÃO NA SAÚDE 
 

JOSÉ TEIXEIRA
1
; JOANA TEIXEIRA

2
 

 

Este trabalho surge de uma reflexão relativa aos desafios que são colocados diariamente 

ao relacionamento entre o profissional de saúde e sujeito, e as necessidades contínuas 

com estes profissionais apresentam no sentido de estarem melhor preparados para 

cuidar da vida, com humanismo e competência técnico-científica. 

 

O termo humanização é recorrente quando falamos sobre o cuidado e a assistência à 

saúde, seja relacionado com a hospitalização, a ética, a tecnologia, as políticas de saúde 

ou a relação entre os profissionais da saúde e a pessoa que recorrem aos serviços de 

saúde. 

 

O desafio da humanização é criar para os seres humanos oportunidades de existir e viver 

dignamente. 

 

O contacto direto com seres humanos, em estado de saúde ou doença, leva a que o 

profissional de saúde se confronte com a sua própria vida, os seus conflitos e frustrações 

e, se este não for suficientemente proactivo, correrá o risco de, ao entrar em contacto 

com outros seres humanos, utilizar o distanciamento como mecanismo de defesa, 

devido a tensões provenientes de várias fontes: contacto frequente com a dor e o 

sofrimento; receio de cometer erros; relações com pacientes difíceis, entre outros. 

 

O processo de humanização nas instituições saúde pressupõe, em primeiro lugar, a 

compreensão 

Do significado da vida do ser humano, o que não é uma tarefa fácil, ao envolver 

diversos fatores, além de princípios éticos, aspetos culturais, económicos, sociais. 

 

O conceito de humanização implica uma série de propostas de revisão e de mudança nas 

relações entre equipas, profissionais, gestores e utilizadores dos serviços de saúde, 

                                                        
1 Licenciado em Psicologia/Licenciado em Enfermagem/Doutorando em Bioética (Universidade Católica 

Portuguesa). Fundação Fernando Pessoa. Email:tsmjufp@gmail.com 
2 Licenciada em Enfermagem/Mestranda em Oncologia (ICBAS). Instituto Português de Oncologia 

Francisco Gentil, EPE. Email: teixeirajoana85@gmail.com 
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incluindo a utilização de competências de escuta, acolhimento, diálogo e negociação 

para a prestação e gestão dos cuidados de saúde. 

 

A discussão em relação à humanização terá que apostar em processos relacionais, tendo 

como horizonte uma maior reciprocidade entre as expectativas de vida, de felicidade e a 

prestação dos cuidados. 

 

Humanizar implica: 

1) Saber promover o bem comum, acima da suscetibilidade individual ou das 

conveniências de um pequeno grupo.  

 

2) Colocarmo-nos continuamente no lugar do doente, facultar e promover ao outro, 

aquilo que gostaríamos também de receber. 

 

3) Por parte do cuidador, a compreensão do significado da vida, a capacidade de 

perceber e se compreender a si mesmo e ao outro. 

 

4) Dar qualidade á relação profissional da saúde e utente, ou seja, criação da 

possibilidade acolher as angústias do ser humano diante da fragilidade de corpo, mente 

e espírito. 

 

Não podemos humanizar os serviços de saúde sem referência Homem e não se pode 

falar do Homem sem referência à Ética. 
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CUIDAR EM ONCOLOGIA , UM DESAFIO PELA AUTONOMIA E 

VULNERABILIDADE  
 

MARA CRISTINA DE SOUSA FREITAS
1
 

 

Que especificidades decorrem do cuidar em contexto oncológico? Será que é possível 

falar em autonomia em relação a uma pessoa que tem um diagnóstico de doença 

oncológica? E de vulnerabilidade? De outro modo, será que uma pessoa vulnerada é 

capaz de exercer a sua autonomia? Qual o papel dos profissionais de saúde? Na sua 

vulnerabilidade o sujeito que apresenta uma doença oncológica aparece-nos como 

alguém cuja expressão/exercício de autonomia poderá estar ameaçado. Como? 

Porquê? Perante todas estas questões torna-se premente refletir sobre a prática do 

cuidar, bem como sobre qual o caminho para que possamos oferecer cuidados de 

saúde mais humanizados, de qualidade técnica, científica e humana. 

 “Vulnerável é a vida humana. Desprovido de armaduras que o protejam, nascido 

indefeso (...) enfrentando infeções e hostilidades do meio ambiente (...) o corpo humano 

é desde a conceção até à morte, extremamente vulnerável"
2
 Não apenas o corpo 

humano, mas também o próprio espírito é alvo de fragilidades e suscetibilidades através 

das agressões da vida quotidiana. Contudo e como poderemos ver, existem situações 

que, dada a sua natureza, circunstâncias e consequências tornam-se particularmente 

apelantes no sentido em que a vulnerabilidade deixa de ser um simples acontecimento 

para se tornar numa realidade permanente. Deste modo, e sob esta perspetiva de 

realidade, a vulnerabilidade assume diferentes sentidos de acordo com a dimensão em 

análise: ontológica; fenomenológica; natural; médica; cultural e social. Desta 

pluridimensionalidade nasce a urgência da reflexão bioética, da reflexão da prática e dos 

cuidados de saúde em oncologia, bem como do sentido da vida humana e dos seus 

valores fundamentais. 

 

Matéria e Métodos: Revisão bibliográfica; Discussão da problemática em contexto de 

formação avançada em bioética (casuística); Evidência prática da experiência 

profissional em contexto de Hospital de Dia de Quimioterapia – Adultos, no 

I.P.O.L.F.G. EPE. 
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Resultados: Reflexão sobre algumas questões fundamentais em bioética no contexto do 

cuidar em oncologia; Contribuir para uma prática portadora de sentido, baseada no 

respeito e cuidado da pessoa humana; Compreender a qualidade dos cuidados pelo 

caminho da humanização dos cuidados de saúde. 

Em suma, a presença de cada um à vulnerabilidade constitui uma responsabilidade, um 

apelo que, enquanto profissionais de saúde a exercer funções na área da oncologia, 

exige um agir portador de sentido e cuidador da pessoa. É fundamental que estejamos 

alerta para questões éticas como, experimentação humana, a dor, o sofrimento, bem 

como, ter sempre presente que o sentido ontológico da condição humana é a sua finitude 

e, deste modo, é esperado que a pessoa tenha um fim bom, sem dor, sofrimento, que não 

seja instrumentalizada, mas sobretudo que garantamos o respeito pela sua dignidade e 

integridade. 
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EMPOWERMENT DO DOENTE NA MEDICIN A CARDIOVASCULAR  
 

SOFIA NUNES
1
; GUILHERMINA REGO

2
; RUI NUNES

3 

 

Introdução 

O empowerment caracteriza-se como um movimento de evolução na conceção geral 

sobre a autonomia e a responsabilidade das pessoas. Assim sendo, a medicina 

paternalista não faz sentido como se pode constatar atualmente e desta forma, circunda-

se de uma metodologia de utilização de conhecimentos e saberes que deverão ser 

colocados face à pessoa para que ela possa tirar o devido proveito. Na doença 

cardiovascular, sendo esta a primeira causa de morte por doença em Portugal, isto ganha 

cada vez mais sentido. Existe uma necessidade para otimizar recursos mas também para 

explicar à sociedade em geral e ao doente em particular que a dinamização de todos 

(pessoas, meios, recursos) é primária e essencial. 

 

Objetivos 

- Explorar a importância do empowerment no doente cardiovascular. 

- Analisar o impacto ético, económico e social da desresponsabilização da sociedade 

perante a doença. 

 

Metodologia 

Análise de dados (6 primeiros meses) de um estudo observacional, analítico e 

longitudinal sobre critérios de responsabilização por parte do doente / sociedade e 

fomento do empowerment. 

 

Resultados 

Na política atual, quer social e/ou económica, um dos problemas que surge cada vez 

com mais rigor é o da afetação de recursos (que são indispensáveis para a prestação de 

cuidados de saúde). Existe uma prioridade em tratar o doente, mas a responsabilização 

por parte deste em relação à sua saúde é bastante importante. 

 

                                                        
1 Enfermeira UCI Cardiologia do Hospital de S. João - Porto; Mestre em Bioética e Doutoranda em 
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Conclusão 

Faz todo o sentido numa sociedade plural em situação de doença estimular o doente a 

participar mais na sua recuperação e, a não ser somente um “sujeito passivo”. Os 

profissionais de saúde deverão ser perfeitos cuidadores, mas também deverão estar 

preparados para orientar o doente numa fase mais estável, levando-o a tomar 

importantes e equilibradas decisões na sua convalescença.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
70 

DO CURAR AO CUIDAR E A PROBLEMÁTI CA DAS ORDENS DE 

NÃO REANIMAR . 
 

VERA SÍLVIA MEIRELES MARTINS
1
 

 

Os avanços tecnológicos do último século fizeram crer ao Homem que não existem 

limitações aos seus conhecimentos e que para tudo parece haver uma resposta. A morte 

no entanto, continua a ser uma realidade incontornável com a qual convive e para a qual 

busca incessantemente solução.  

 

Para a generalidade das pessoas é difícil aceitar a morte, pelo que o profissional de 

saúde, da mesma forma, tem alguma dificuldade em aceitar a finitude do ser humano 

assim como a impotência em relação a tantas patologias para as quais já não se 

vislumbra uma cura possível. Educados e formados numa lógica de curar e tratar, vêem-

se obrigados a direcionar a sua ação na prestação de cuidados de conforto em que o 

expoente máximo reside no Cuidar. Esta mudança de paradigma exige da parte do 

profissional de saúde uma readaptação e reorganização das suas aptidões.  

Na eminência da morte do paciente, o profissional de saúde deverá ser capaz de aceitar 

que o doente tem o direito a morrer em paz e assegurar que os últimos momentos da sua 

vida sejam vividos com conforto. Desta forma surgem as Ordens de Não Reanimar, 

como uma orientação escrita no processo do doente que recomenda que em caso de 

paragem cardiorrespiratória, o doente não seja submetido a medidas de reanimação 

invasiva
2
. 

 

Num congresso alusivo ao testamento vital, será de todo pertinente a apresentação deste 

poster na medida em que se relaciona com o princípio da autonomia e o respeito pela 

vontade manifestada pelo paciente. Com a sua apresentação procura-se sensibilizar os 

profissionais de saúde para uma problemática tão atual e real que é a das Ordens de Não 

Reanimar e analisar a sua aplicação à luz dos princípios da bioética da autonomia, 

beneficência, não maleficência e justiça
3
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