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De dentro prá fora, 
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[...] 
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A mente quieta, 

A espinha ereta, 
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RESUMO 

 

O paternalismo médico vem sendo exercido desde há muito, conforme o próprio Juramento de 

Hipócrates já o preconiza, caracterizando muitas vezes um “privilégio terapêutico” – situação 

na qual os médicos se auto atribuem o direito acerca daquilo que deve ou não ser de 

conhecimento do paciente sobre sua própria enfermidade e negam a este último o direito ao 

exercício da autonomia. A dissertação apresenta como objetivo a análise dos artigos que 

compõem os Códigos de Ética Médica (CEM) que apontam para uma condição ligada ao 

privilégio terapêutico no exercício da profissão médica no Brasil. Trata-se de uma pesquisa 

exploratória, com revisão bibliográfica narrativa e análise documental crítica dos CEM. Estes 

artigos foram divididos em cinco categorias – a saber, Veracidade, Sigilo, Evolução da 

Moralidade, Paradigmas Emergentes e Moralidade Necessária – cada uma delas versando 

sobre uma característica específica da relação do médico com seu atendido. Os dados foram 

organizados em tabelas e gráficos, propiciando um melhor acompanhamento da exposição de 

resultados e da discussão dos mesmos. Verificou-se que a assimetria entre médicos e 

pacientes é maior nos CEM mais antigos, enquanto que nos mais recentes já ocorre uma 

abertura para o exercício da autonomia. Essa condição aponta para a necessidade de uma 

formação médica cada vez mais atenta às questões éticas, de forma a oportunizar um 

comportamento menos paternalista por parte do médico e mais autônomo da parte do paciente, 

numa relação de confiança, há séculos associada ao processo de cura. A bioética de 

deliberação de autoria de Diego Gracia pode ser de grande auxílio para a reflexão acerca dos 

valores envolvidos, uma vez que exige uma análise da situação em detalhes. A deliberação 

não pressupõe um consenso ou unifica posturas; sua ação visa decisões mais razoáveis e 

prudentes, uma vez que pondera os fatores que contribuem para optar por aquilo que deve ou 

não deve ser feito. 

 

Palavras-chave: Bioética; Paternalismo; Autonomia; Códigos de Ética; Privilégio terapêutico. 



 

 

ABSTRACT 

 

Medical paternalism has been exercised for a long time, as the Hipocrates Oath itself already 

shows, many times characterizing a “theurapeutic privilege” – circumstances in witch doctors 

assign themselves the right uppon what should or should not be of the pacient’s knolege about 

his own illness, and deny the pacient’s right to exercise autonomy. The present thesis has as its 

aim the analisys of articles that compose the Codes of Medical Ethics (CME) that point to a 

condition linked to theurapeutic privilege on the exercise of the medical career in Brazil. It’s an 

exploratory research, with narative bibliographic review and critical document analisys of the 

CME. These were divided in five categories - verity, sigil, common morality, new paradigms and 

necessary morality – each one dealing about a specific characteristic of the relationship betwen 

medic and the pacient. The data was organized in tables and graphics, alowing a better follow-

up of the results exposition and its discussion. It was found that the asymmetry is higher on 

older CMEs, while on the most recente ones there is already a opening for the exercise of 

autonomy. This condition points to the need of a medic training increasingly attentive to ethical 

questions, in order to oportunize a less paternalistic behavior by the medic and more 

autonomous by the patient, in a relation of trust, for centuries associeted to the healing process. 

The deliberation bioethics created by Diego Gracia may be of great help to the reflection about 

the involved values, once it requires a detailed situation analisys. The deliberation does not 

assume a concense or unifys atitude; its action aims more resonable and prudent decisions, 

once it ponders factors that contribute to opt for what should or shouldn’t be done. 

 

Keywords: Bioethcs; Paternalism; Autonomy; Codes of Ethics; Therapeutic Privilege. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Dentre as obras deixadas por Hipócrates, encontra-se o famoso 

Juramento Hipocrático, que até hoje é proferido por ocasião da colação de 

grau, por todos aqueles que, terminada a formação, irão exercer a profissão de 

médicos. O juramento hipocrático paulatinamente tornou-se conhecido por toda 

parte, tendo em vista seu elevado teor de conteúdo moral. Seja qual for a 

tradução ou adaptação, o Juramento continua a manter sua vigência pautado 

no aspecto da busca da excelência da prática médica (GRACIA, 2010) 

Vinte e cinco séculos após Hipócrates elaborar o Juramento, há um 

consenso de que ainda é possível reconhecer certa assimetria na relação 

médico-paciente. Essa assimetria é usualmente manifestada numa 

predominância do saber do médico em relação ao poder de decisão do 

paciente, gerando forte contraste de atitudes, em condições nas quais os 

médicos atribuem a si mesmos o direito de decidir o que vai ou não ser 

informado ao paciente acerca de sua situação de saúde. A esse 

comportamento dá-se o nome de “privilégio terapêutico”. 

Ao longo de quase um século de códigos deontológicos da medicina 

vigentes no Brasil, os quais têm por função orientar o comportamento ético 

desses profissionais1, estão presentes conteúdos que trazem à tona esse 

contraste, cuja análise e comparação são as indagações que indicaram o 

caminho trilhado no presente trabalho. Dessa forma, os CEM serão analisados 

e, a partir deles, serão discutidos seus conteúdos e a ligação destes com 

questões referentes ao paternalismo médico e à autonomia do paciente. Serão 

oito os Códigos pesquisados, editados a partir da primeira metade do século 

XX (a saber: 1929, 1931, 1945, 1953, 1965, 1984, 1988 e 2010), dos quais 

serão apresentados recortes dos artigos mais ligados ao tema, o que 

possibilitará uma avaliação do exercício da autonomia dos protagonistas na 

relação médico-paciente.  Tanto a autonomia como a existência de certo grau 

de paternalismo, os quais aproximam ou afastam o chamado “privilégio 

                                                           
1
 Os primeiros com características apenas voltadas para a classe médica; após algumas edições, já se 

pode ver que os CEM primavam também por uma proteção à sociedade. 
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terapêutico”, quando vistos pelo prisma da bioética, oportunizam discussões 

acerca da atual formação médica, bem como levantam questões acerca dos 

valores de cada indivíduo atendido por profissionais de saúde. 

Para tal, os artigos selecionados serão apresentados em tabelas, as 

quais serão organizadas com a finalidade de melhor aferir os dados referentes 

ao grau assimetria na relação intersubjetiva entre o profissional de saúde e o 

paciente. Na sequencia, as informações serão classificadas pelo ano de 

entrada em vigência de cada um dos CEM. Os detalhes acerca da estrutura do 

trabalho encontram-se presentes no item “Método”.  

Tem sido frequente ouvir de pacientes que houve um decréscimo da 

atenção oferecida pela classe médica, em favor de um sem número de exames 

envolvendo uma tecnologia de ponta, que visam respostas às vezes passíveis 

de serem obtidas através de um exame clínico mais acurado ou mesmo um 

vínculo satisfatório entre o profissional e o usuário da saúde.  

O paternalismo médico vem sendo exercido desde há muito, conforme o 

próprio Juramento de Hipócrates já o preconiza. Na relação médico-paciente 

dos dias atuais, medicamentos e tratamentos passaram a ser vistos como a 

chave para a cura de todos os problemas, o que também tornou a indústria 

farmacêutica um ramo capaz de exercer uma influência no ensino e na prática 

da medicina. Cercada de tantos recursos tecnológicos, a relação médico-

paciente oscila entre o paternalismo a e autonomia, numa delicada condição 

para o exercício do privilégio terapêutico. 

O presente trabalho parte do pressuposto de que sempre haverá algum 

grau de assimetria nas relações entre médico e paciente em decorrência dos 

diferentes níveis de domínio do saber técnico que naturalmente sempre estará 

presente entre o profissional e paciente. Questiona-se se em CEM mais atuais 

terá o privilégio terapêutico desaparecido (ou diminuído). Quiçá a partir das 

mudanças dos focos dos próprios CEM bem como dos contextos culturais que 

foram se estabelecendo ao longo do tempo. 

Faz-se mister lembrar que o médico tem sua formação acadêmica 

voltada para a cura, o que o torna um incansável na busca dessa condição. 

Taquette, Rego et al. escrevem que “o desenvolvimento e a crescente 

incorporação de tecnologias aplicadas à saúde trazem para os profissionais 
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que atuam na área situações e questionamentos sobre os quais não existe 

uma reflexão sedimentada em suas corporações” (2008, p. 23). Desse modo, 

cresce a tecnologia e decresce a humanização do atendimento, talvez 

mostrando que os pressupostos de um agir ético estejam necessitando de uma 

revisão. Ou uma readequação. Ou apenas de um olhar mais atento. 

Afinal, sabe-se que, conforme Fortes,  

A ética é um dos instrumentos sociais que visam a contribuir para a 
manutenção da convivência social. Objetiva harmonizar os interesses 
individuais e os interesses coletivos. Instrumento social criado para 
orientar aquilo que se deve fazer para se conseguir uma convivência 
social feliz e justa. (2008, p.697] 

O mesmo autor lembra ainda que “a ética nos fala de valores, princípios 

e normas que servem de base para o comportamento humano; é o refletir, 

argumentar e fornecer justificativas racionais para as escolhas e tomadas de 

decisões morais em casos e situações concretas. ” (FORTES, 2008, p.697) 

Pensamento similar é compartilhado por Siqueira (1997), quando aponta 

para uma grave crise na tomada de decisão médica, visto que de um lado o 

paciente é tido como um consumidor e, de outro, como “um ser humano que 

busca atenção médica como legítima expressão de sua cidadania” (1997, s/p) 

e entre eles o médico, despreparado para lidar com tal conflito. O autor afirma 

que para solucionar semelhante crise, há que se promover reflexões em grupos 

multidisciplinares, tal como propõe a bioética. 

O objetivo geral da presente dissertação é, portanto, analisar os artigos 

que compõem os CEM e que apontam para uma condição de privilégio 

terapêutico no exercício da profissão médica no Brasil, separados a partir de 

seu próprio conteúdo. A bioética de deliberação de autoria de Diego Gracia é 

parte deste cenário, permeando a discussão. Como objetivos específicos, 

estão presentes:  

 Especificar conceitos como paternalismo, autonomia e privilégio terapêutico, 

conforme são compreendidos por autores da área de bioética;  

 Pesquisar, nas oito edições dos CEM brasileiros, artigos cujos conteúdos 

façam referência às condições de paternalismo e autonomia do paciente, 

elementos constituintes do privilégio terapêutico;  

 Apontar a assimetria nas relações intersubjetivas médico-paciente, 

presentes nos CEM; 
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 Vincular os artigos encontrados a contextos históricos importantes, de 

acordo com época da edição do CEM; e 

 Analisar os conteúdos pesquisados à luz da bioética de deliberação (em 

conformidade com a teoria de Diego Gracia). 

 



5 

 

 

2 MÉTODO 

 

O presente trabalho é uma pesquisa exploratória, com revisão 

bibliográfica narrativa e análise documental crítica dos CEM.  

Em conformidade com Cordeiro et al (2007) a revisão narrativa 

Apresenta uma temática mais aberta; dificilmente parte de uma 
questão específica bem definida, não exigindo um protocolo rígido para 
sua confecção; a busca das fontes não é pré-determinada e específica, 
sendo frequentemente menos abrangente. A seleção dos artigos é 
arbitrária, provendo o autor de informações sujeitas viés de seleção, 
com grande interferência da percepção subjetiva (CORDEIRO et al, 
2007, p.429-430) 

 

A pesquisa do conteúdo dos CEM se pretende a identificar quantos e 

quais artigos apontam para uma condição paternalista do médico em relação a 

seu atendido e, da mesma forma, quantos e quais artigos apontam para um 

maior respeito à autonomia do paciente. Como pano de fundo, esteve a 

história, particularmente a história do Brasil, considerando as mudanças na 

moralidade social – já que nenhuma mudança costuma ocorrer sem um 

contexto histórico que lhe seja pertinente.   

Em relação à divisão de capítulos a presente dissertação teve seu 

conteúdo disposto conforme o seguinte roteiro: 

Num primeiro capítulo, o trabalho apresenta uma breve análise de 

condições éticas pertinentes à investigação pretendida, além de definir de 

forma clara e a partir de autores da bioética, o que significam termos como 

paternalismo, autonomia e privilégio terapêutico. Tais definições constituirão a 

demarcação dos termos-chave para a compreensão do desenvolvimento da 

dissertação, evitando assim alguma dúbia interpretação.  

Um segundo capítulo trata do desenvolvimento do trabalho propriamente 

dito, isto é, estarão presentes os artigos2 selecionados valendo-se do critério 

de pertinência do conteúdo, a fim de verificar o grau de assimetria presente nas 

relações intersubjetivas médico-paciente. A seguir, estes foram divididos em 

categorias e organizados em tabelas, essas últimas em ordem cronológica de 

                                                           
2
 Entenda-se que no presente trabalho a palavra “artigo” faz referência às normas deontológicas 

constantes dos CEM e não, como poderia parecer, a publicações presentes em periódicos. 
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edição dos CEM. Haverá ainda uma breve contextualização histórica dos CEM, 

visando uma melhor compreensão dos aspectos que cada um apresenta em 

seus respectivos artigos. Vale a pena mencionar que careceria de sentido 

apresentar as tabelas e, em capítulo à parte, proceder à discussão; portanto, 

tabelas, discussões e contexto histórico estarão presentes de forma conjunta, a 

fim de explorar do melhor modo os elementos pertinentes à análise crítica, 

propiciando uma ampla compreensão do tema em estudo. Para maior 

fidedignidade, as grafias pertinentes aos CEM mais antigos serão mantidas. 

Um terceiro capítulo versa inicialmente sobre a formação dos médicos, 

apontado ligações possíveis desta com as condições éticas anteriormente 

expostas. Em seguida, com base no processo deliberativo em bioética clínica 

proposto por Gracia (2007), buscou-se um parâmetro para orientar a análise 

dos resultados obtidos pelo estudo.  
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3 CONCEITOS FUNDAMENTAIS 

 

3.1 DO PATERNALISMO 

 

Nas proximidades do mar Egeu, no século 5 a.C., nascia uma escola 

médica destinada a mudar os rumos da história da medicina – que até então se 

aproximava da magia, da religião e de crenças em causas sobrenaturais das 

doenças. Um personagem em especial seria, a partir de então, uma figura 

paradigmática em sua relação com essa nova medicina. Seu nome era 

Hipócrates e com o advento da escola hipocrática, estabelece-se um norte para 

a conduta ética dos médicos, notadamente após o surgimento do Juramento 

Hipocrático, cujo texto é entendido por Gracia (2007) e outros autores como 

uma apologia ao paternalismo médico.  

Antes de discorrer sobre seu conteúdo, é preciso evocar o contexto no 

qual ele foi criado, no século 5 a.C.na Grécia, onde as manifestações naturais 

da vida eram vistas como dependentes de “preceitos teleológicos divinos” 

(SIQUEIRA, 2008, p.86). O médico, nesse contexto, adquiria um papel próximo 

ao de um mediador entre homens e deuses, sendo visto assim em certa 

medida, como homem divino. O médico age tal como um sacerdote, tendo em 

vista seu envolvimento em uma tarefa que se assemelha a um sacerdócio, 

prestes a estabelecer contato com o mundo dos deuses. 

Em sua obra “Fundamentos de Bioética”, Diego Gracia faz uma análise 

pormenorizada do Juramento, apontando especificamente para seu caráter 

paternalista na relação do médico com aquele que necessita de seus serviços. 

Um juramento, segundo ele, é “um compromisso solene realizado perante 

Deus, colocando-o como testemunha e aceitando seu castigo em caso de 

transgressão ou não cumprimento. ”3 (2007, p.50 – tradução nossa).  

Gracia divide o texto hipocrático em duas partes, além de uma 

introdução e uma conclusão, sustentando que os trechos apresentam grandes 

diferenças entre si. Em uma das partes – a que ele chama de compromisso – o 

texto “estuda as relações entre mestre e discípulo no interior da fraternidade 

                                                           
3
 No original: “Un juramento es un compromiso solemne realizado ante Dios, por tanto poniendole por 

testigo y aceptando su castigo en caso de transgresión o incumplimiento.” 
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médica”4 (2007, p.45 – tradução nossa); a outra, a qual ele denomina 

terapêutica, dita as normas sobre a conduta a ser seguida no tratamento. 

Conforme sua divisão e com o auxílio da tradução de Rezende (2009), o 

Juramento ficaria da forma exposta a seguir. 

A introdução: 

Juro por Apolo médico, por Esculápio, por Higeia, por Panaceia e por 
todos os deuses e deusas, tomando-os como testemunhas, obedecer, 
de acordo com meus conhecimentos e meu critério, este juramento: 
(REZENDE, 2009, p.35) 

 

O compromisso: 

Considerar meu mestre nessa arte igual aos meus pais, fazê-lo 
participar dos meios de subsistência que dispuser e, quando 
necessitado, com ele dividir os meus recursos; considerar seus 
descendentes iguais aos meus irmãos; ensinar-lhes esta arte se 
desejarem aprender, sem honorários nem contratos; transmitir 
preceitos, instruções orais e todos os outros ensinamentos aos meus 
filhos, aos filhos do meu mestre e aos discípulos que se 
comprometerem e jurarem obedecer a Lei dos médicos, porém, a mais 
ninguém. (REZENDE, 2009, p.35-36) 

 

A terapêutica: 

Aplicar os tratamentos para ajudar os doentes conforme minha 
habilidade e minha capacidade, e jamais usa-los para causar dano ou 
malefício. Não dar veneno a ninguém, embora solicitado a assim fazer, 
nem aconselhar tal procedimento. Da mesma maneira não aplicar 
pessário em mulher para provocar aborto. Em pureza e santidade 
guardar minha vida e minha arte. Não usar da faca nos doentes com 
cálculos, mas ceder o lugar aos nisso habilitados. Nas casas em que 
ingressar apenas socorrer o doente, resguardando-me de fazer 
qualquer mal intencional, especialmente ato sexual com mulher ou com 
homem, escravo ou livre. Não relatar o que no exercício do meu mister 
ou fora dele no convívio social eu veja ou ouça e que não deva ser 
divulgado, mas considerar tais coisas como segredos sagrados. 
(REZENDE;2006, P.36) 

 

A conclusão: 

Então, se eu mantiver esse juramento e não o quebrar, possa disfrutar 
honrarias na minha vida e na minha arte, entre todos os homens e por 
todo o tempo; porém, se transigir e cair em perjúrio, aconteça-me o 
contrário. (REZENDE, 2006, P.36) 

 

                                                           
4
 No original: “estudia las relaciones entre maestro y discípulo en el interior de La fraternidad médica”  



9 

 

 

Em relação ao trecho que Gracia (2007) tomou pelo nome de 

compromisso, há uma espécie de fraternidade médica, com um caráter deveras 

familiar, na qual todos os componentes teriam, uns para com os outros, 

vínculos estreitos, tal e qual ocorre numa família. A vida familiar ocorre em 

âmbito íntimo e privado, o que tem, de alguma forma, um caráter de secreto. 

Conforme Gracia (2007), é este mesmo caráter de secreto que pode ser 

encontrado nesse trecho do Juramento; o saber médico parece ter 

prioritariamente um caráter privado (familiar, como aparece no texto), para 

somente depois assumir um caráter público. 

Ainda segundo o pensamento de Diego Gracia (2007), a medicina, mais 

do que um simples ofício, representa uma profissão. Nesse caso, entenda-se 

profissão como algo muito particular, que inclua não apenas um fazer de 

maneira bem-feita, mas fazê-lo com perfeição, o que vai ao encontro do caráter 

sacerdotal que a medicina assume. Diante dessa proximidade do médico com 

o âmbito privado, tendo livre acesso à privacidade e intimidade dos indivíduos, 

criou-se a necessidade de que ele seja alguém notadamente virtuoso, dotado 

necessariamente de virtudes morais e, segundo Cortina (2005), excelência de 

caráter, distanciado da mediocridade, sendo o mais competente possível, 

esforçando-se para alcançar um grau de excelência em sua prática, porquanto 

seu compromisso é com as pessoas, em cujo benefício deve atuar, a fim de 

conferir sentido à sua atividade. 

No trecho seguinte do Juramento, denominado por Gracia de 

terapêutica, é bastante relevante a questão relacionada ao segredo. O médico 

penetra no âmbito dos segredos tal como um religioso age no confessionário. 

Enquanto terapêutica, estabelece-se a partir do Juramento uma estrutura para 

cuidado e cura dos doentes, na qual o médico se reveste de um papel 

paternalista. 

Esse paternalismo médico é compreendido por Gracia (2007) como uma 

forma de dominação, sem, contudo, fazer uso da força; o paternalismo medico 

se exerce de modo diverso, numa atitude senhorial em sua relação com o 

doente. Percebe esse doente como incapaz de uma decisão autônoma, sendo 

ele então compelido a obedecer ao médico. Dessa forma, estrutura-se a 

relação de paternalismo entre ambos, na qual o médico tem o saber e, com ele, 
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o poder de curar o doente. A este último, resta prestar uma espécie de 

obediência gratificante, uma vez que é através dela que obterá a cura. Gracia 

comenta que  

Os pacientes não podem opinar racionalmente sobre a capacidade do 
médico, já que carecem de conhecimentos adequados, razão pela qual 
devem confiar no critério profissional

5
 (GRACIA, 2007, p.90 – tradução 

nossa) 

 

Adela Cortina (2005) retoma esse mesmo conteúdo quando, ao expor 

seus conceitos de cidadania, lembra que o paternalismo dos governantes leva 

os cidadãos à convicção de que não são autônomos, mas heterônomos; o 

estado benfeitor – conforme a autora – gera cidadãos dependentes “com as 

consequentes sequelas psicológicas que isso comporta” (2005, p.64), 

assumindo ele “uma atitude de dependência passiva, própria de um 

incompetente básico. Certamente reivindica, se queixa e reclama, mas ficou 

incapacitado para perceber que é ele que tem de encontrar soluções” (2005, 

p.64) e assim, espera do outro (no texto da autora o Estado, mas facilmente 

pode-se adaptar ao profissional de saúde como legítimo representante 

daquele) a cura para os males ou a satisfação dos desejos. 

Atuando dessa forma paternal e sacerdotal ao mesmo tempo, o médico 

relacionava-se com seus doentes como súditos, seres passivos                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

ou mesmo como crianças ao longo da história da medicina, numa tradição 

secular. Gracia alerta que relações assim tão assimétricas, nas quais um 

membro exerce o poder e o outro se submete a ele, facilmente podem migrar 

de paternalistas a tirânicas. Segundo ele, num cruel retrato da realidade, 

muitas vezes a relação médico-paciente esteve mais próxima da tirania do que 

do paternalismo.  

[Muitas vezes] o médico tem procurado sua própria conveniência e só 
acidentalmente o paciente, utilizando-se dele enquanto essencial para 
sua própria sobrevivência como amo e senhor.”

6
 (GRACIA, 2007, p.25 

– tradução nossa) 

 

                                                           
5
 No original: “Los pacientes no pueden opinar racionalmente de la capacidad del médico ya que carecen 

de conocimientos adecuados, razón por la cual deben confiar en el criterio profesional” 
6
 No original: “El médico ha buscado su propia conveniencia y sólo accidentalmente la del enfermo, 

utilizándole en tanto que elementos indispensables para su propia subsistencia como amo y señor.” 
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Aos doentes faltaria a capacidade de juízo, afetando-lhe tanto o físico 

quanto o moral. Sem terem condições para opinar racionalmente, já que não 

possuem os conhecimentos adequados, restar-lhes-ia confiar no critério 

profissional e colocarem-se como objetos de cuidado, em uma clara ação de 

atendimento às necessidades, prestada pelos profissionais e recebida pelos 

doentes. Desse modo, as promessas de benefícios que a medicina é capaz de 

gerar fazem com que pacientes e familiares anseiem por uma cura. (PESSINI, 

2010)  

Assim, caberia ao médico uma função paternalista e provedora, como 

um único modo natural de atuar junto aos doentes. A atitude médica descrita 

no Juramento reflete essa posição, considerando os doentes como seres 

incapazes, sem condições de decidirem acerca dos passos para a cura de 

suas enfermidades. O médico deseja o bem maior para o doente, mas sem 

contar com a vontade e a autonomia deste. (GRACIA, 2007) 

O paternalismo surgido com o Juramento envolve três atitudes: uma 

primeira paternal (impedindo que o paciente decida sobre sua própria 

enfermidade); outra maternal (fazendo o doente o mais grato possível acerca 

de sua doença); e sacerdotal (atuando como mediador com a divindade e 

tendo poder sobre a vida e a morte). O médico vê-se com alguém autoritário, 

privilegiado, impune e até mesmo como “eleito”, tal como um pai severo ou um 

rei e pensa tal situação como enquadrada numa ética especial. Tem em mente 

que sua importante missão de curar não pode ser deixada nas mãos dos 

portadores das doenças, pois o exercício da medicina se mostra incompatível 

com a autonomia dos pacientes. (GRACIA, 2007) 

Gracia (2007) fala ainda na forma conhecida como paternalismo infantil, 

a qual entende que o doente deve ser tratado tal e qual uma criança. A partir 

do século XX, a tendência se volta para um autoritarismo adulto, que afirma a 

obrigação de tratar o doente como alguém adulto e autônomo, revelando-lhe 

sempre a verdade. No entanto, talvez isso não seja a melhor solução em casos 

de doenças graves, cuja comunicação de diagnóstico deverá ser informada aos 

parentes e estes se incumbirão de repassá-la ao portador da doença.  

A forma paternalista de compreender as relações entre as pessoas se 

ratifica na sociedade patriarcal, em que pese a capacidade e a competência do 
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doente para a tomada de suas próprias decisões. Diante da possibilidade de 

risco à sua saúde, o paciente é visto como aquele que não sabe, em 

contraposição ao médico, que é aquele que sabe, que detém o conhecimento 

capaz de levar à cura, levando concomitantemente a um poder sobre o corpo 

individual o qual, por sua vez levaria a um controle do corpo social. 

(BAGRICHEVSKY et al, 2010) 

Tomar uma decisão pode ser aqui entendido como a maneira pela qual 

se opta por uma ação dentre várias ações possíveis. Isso irá ocorrer baseado, 

provavelmente, em um conjunto de informações que pressupõem uma 

possibilidade de desfecho com maior ou menor possibilidade de sucesso. Na 

prática clínica, essa tomada de decisão tem sido pouco discutida ou valorizada 

na formação médica, sendo vista quase como algo intuitivo. No entanto, para 

que possa ser oferecido o melhor serviço possível à sociedade, faz-se mister a 

consciência dessa prática. (SILVA, 2013)  

O doente é visto como capaz para algumas decisões, mas não quando 

se trata de alguma decisão crucial para a continuidade de sua vida. O médico, 

por seu turno, também se abstém de comunicar a verdade ao principal 

interessado, delegando essa tarefa a outrem. Se há a possibilidade de que a 

informação possa produzir algum mal de cunho físico ou moral, pode-se 

pressupor a existência daquilo que hoje se conhece como privilégio 

terapêutico, especialmente se isso foi entendido como privilégio do médico e 

como norma, anulando o direito do doente à informação. 

 

3.2 DA AUTONOMIA 

 

  Autonomia, termo derivado do idioma grego, significa em linhas gerais, 

o “governo de si próprio. Pode ter significados diversos, a depender do 

contexto, tais como autogoverno, direitos de liberdade, escolha individual e 

outros (BEAUCHAMP e CHILDRESS, 2013). O governo pessoal pode ser 

entendido como aquele livre de interferências de outrem tanto quanto livre de 

limitação e do próprio indivíduo, o qual se vê capaz de agir livremente, dentro 

de um plano traçado por ele mesmo. (BEAUCHAMP e CHILDRESS, 2013). 
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Para que se deem as condições ideais para ocorrer a autonomia, é necessário 

que haja, segundo os autores, “a liberdade (independência de influências 

controladoras e a qualidade do agente (capacidade de agir intencionalmente) ” 

(BEAUCHAMP e CHILDRESS, 2013, p.138). 

A autonomia é percebida ainda como um direito e um dever, implicando 

no fato de que cada indivíduo deve ser responsável por seus méritos, tanto 

quanto por seus fracassos. (MORENO, 2010). Respeitar a autonomia é 

reconhecer no outro a capacidade de ter suas próprias opiniões, como sujeito 

capaz de responsabilizar-se por suas próprias escolhas e pelo cuidado com 

sua própria saúde, agindo assim com base em suas crenças e valores 

pessoais. Autônomo é o paciente que participa ativamente no processo de 

adesão ao tratamento, bem como nas práticas de promoção e prevenção da 

saúde. O respeito à autonomia implica em tratar as pessoas de forma a facilitar 

sua atuação autônoma; o contrário seria manter atitudes e ações que ignoram, 

insultam ou de alguma forma degradam a ação autônoma, levando a uma 

desigualdade (assimetria) de relações, especialmente se isso estiver vinculado 

à relação médico-paciente. (BEAUCHAMP e CHILDRESS, 2013). 

A Declaração de Direitos do Paciente7, redigida em 1973 pela 

Associação Americana de Hospitais inaugura uma nova fase em relação a 

autonomia do paciente. Trata-se do que um paciente pode esperar durante seu 

internamento e aponta os direitos a uma atenção individualizada (a mesma que 

os médicos gostariam de ter para si); um ambiente adequado; explicações 

acerca da enfermidade e do plano de tratamento; informações mais detalhadas 

sobre o paciente, visando conhecer seus objetivos e valores em relação a 

atenção médica; uma equipe que saiba quem deve tomar as decisões caso o 

paciente não possa fazê-lo por si mesmo; proteção à privacidade; orientações 

ao receber alta e em relação aos pagamentos e reclamações que vá 

apresentar.  

Autonomia, porém, não se limita a direitos dos pacientes; ela está 

presente também na liberdade da pessoa, em sua condição de cidadão. 

Segundo Cortina, “a autonomia pessoal é imprescindível para construir a 

                                                           
7
 Revista e republicada posteriormente como “Uma aliança para atendimento do paciente” (2003) 
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própria identidade, sem a qual uma pessoa é incapaz de se situar na vida, 

saber o que realmente valoriza ou não.” (2005, p.160) 

A autonomia do paciente frequentemente está ligada também ao 

consentimento informado, usado como autorização autônoma para alguma 

intervenção médica ou para a participação em pesquisa. Na bioética, respeitar 

a autonomia pode ser entendida como “ajudar a pessoa a ir ao limite de si 

mesma, ajudá-la a descobrir e escolher o que está de acordo com o sentido do 

respeito à dignidade humana” (DURAND, 2012, p.178). Nas questões inerentes 

ao trabalho em tela, pode-se dizer que ocupa uma posição oposta à do 

paternalismo médico, tendo em vista que envolve novas formas de 

relacionamento médico-paciente. 

Diego Gracia (2007) é da mesma opinião quando diz que uma ética 

baseada no princípio da autonomia tende a ser antipaternalista, pois a 

liberdade de alguém só pode ser coagida quanto atentar contra a liberdade de 

outrem. Caso contrário, deverá ser escrupulosamente respeitada. Ainda 

segundo este autor, todo ser humano é autônomo e o enfermo não se 

configura numa exceção. Nesse caso, entra em cena a comunicação médico-

paciente, na qual o primeiro não poderá faltar com a verdade para com o 

segundo, a fim de que este possa exercer a plenitude de sua autonomia na 

tomada de decisão acerca de seu tratamento. Ainda que haja riscos e os 

agravos não possam ser corretamente previstos, no contexto médico, diante da 

condição de dependência do paciente e de uma posição de autoridade 

ocupada pelo profissional, autonomia e autoridade podem se tornar 

incompatíveis, gerando uma assimetria de relações, pressupondo que a 

autoridade pode não ter sido delegada ou aceita de forma adequada. 

(BEAUCHAMP e CHILDRESS, 2013). 

A capacidade de autonomia pode estar reduzida, temporária ou 

definitivamente; há pessoas que não poderão agir de forma autônoma, cuja 

capacidade de autonomia não está e nem poderá estar presente, por alguma 

razão imposta pela própria enfermidade ou por algo decorrente dela; pela 

ignorância acerca do que ocorre, por dependências químicas, coações, 

explorações; por se tratar de pacientes de pouca idade, de portadores de 

doenças neurológicas degenerativas ou por outras condições. Uma pessoa 
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autônoma tem a capacidade de aceitar racionalmente algo, de identificar-se 

com ou de repudiar um desejo ou preferência. Um indivíduo pode estar 

exercendo sua autonomia mesmo quando escolhe aceitar as exigências de 

uma autoridade ou de uma instituição, ao considerá-las legítimas. 

(BEAUCHAMP e CHILDRESS, 2013). 

A capacidade temporária ou definitivamente interrompida gera uma 

situação (também temporária ou definitiva) de incapacidade, sobre a qual faz-

se mister expor. Conforme Beauchamp e Childress, a medicina determina a 

incapacidade com o intuito de proteger os pacientes contra decisões que estes  

Poderiam tomar que não fossem de seu interesse
8
. Muitos [médicos], 

portanto, acreditam que os modelos de capacidade devem estar 
estritamente vinculados aos níveis de experiência, maturidade, 
responsabilidade e bem-estar. (2013, p.158) 

 

Em se tratando de relações médico-paciente, o respeito à autonomia 

desse último deve levar o profissional a revelar-lhe as informações pertinentes 

a enfermidade que ora se instaurou, a qual, conforme Foucault (2003) é 

individual, pois sua ação se desenvolve na forma da individualidade. É preciso, 

portanto, verificar e assegurar o esclarecimento e a ação voluntária, 

encorajando as tomadas de decisões por parte do paciente. Numa relação de 

confiança mútua, as obrigações tanto de revelar quanto de conversar com o 

paciente sobre seu diagnóstico e prognóstico devolve aos pacientes uma 

significativa condição de autonomia. (BEAUCHAMP e CHILDRESS, 2013). 

Conforme lembram Beauchamp e Childress, na medicina amiúde ocorre 

a tentação do uso da autoridade e do papel de médico para  

Fornecer ou perpetuar a dependência do paciente, em vez de 
promover sua autonomia. O cumprimento da obrigação de respeitar a 
autonomia do paciente, entretanto, requer habilitá-lo para superar seu 
senso de dependência e obter o maior controle possível ou o controle 
que deseje [ter]. (2013, p. 145) 

 

                                                           
8
 O texto induz a pensar que a expressão “seu interesse” se refere aos interesses do paciente, o que 

condiz com uma situação de incapacidade. Outrossim, se essa expressão fizesse referência aos médicos, 

aqui estaria presente, de forma clara e explícita, uma situação de privilégio terapêutico. 
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Há certamente pacientes cuja base de conhecimento é limitada, o que 

leva a grandes dificuldades para comunicar situações novas, que exijam certo 

grau de desenvolvimento cognitivo. Além destes e dos já citados, podem haver 

alguns casos para os quais a comunicação talvez possa ser capaz de encurtar 

realmente a vida do paciente. Esses tornam-se mais complexos em seu 

manejo, mas ainda assim a autonomia deverá ser preservada. Se o médico 

opta por posicionar-se de forma a não colocar o paciente cônscio de sua 

situação, configura-se então o privilégio terapêutico, o qual culmina por dar à 

classe médica novamente um papel paternalista. Pacientes considerados 

difíceis (quer pelas características da enfermidade de que é portador, quer por 

aspectos específicos de sua personalidade ou outros) também têm que ter 

respeitada sua autonomia, o que, segundo Beauchamp e Childress, inclui 

basicamente: 

 Dizer a verdade; 

 Respeitar a privacidade; 

 Proteger informações confidencias; 

 Obter consentimentos para intervenções; e quando solicitado, 
ajudar os outros a tomarem decisões importantes. (Beauchamp 
e Childress, 2013, p.145). 

 

Pode-se falar em autonomia levando-se em consideração uma condição 

de capacidade. Esta capacidade pode ser relativa, dependendo inclusive da 

decisão a ser tomada. Quanto mais graves as consequências para o bem-estar 

do paciente, maior é a necessidade da equipe de saúde em se certificar de que 

há a capacidade do paciente na tomada de decisão. Capacidade e autonomia 

são, portanto, conceitos intimamente ligados, pois um paciente pode ser 

portador de uma decisão autônoma se possui a capacidade de compreender 

uma informação recebida pelos profissionais de saúde, proceder a um 

julgamento dessa informação baseado em seus valores pessoais, e assim 

comunicar seu desejo. Juntamente com a capacidade de compreensão, a 

aceitação das informações também terá seu peso. Uma pessoa é mais (ou 

menos) capaz de para o exercício de sua autonomia de acordo com o grau ou 

o leque de habilidades que possui, os quais podem estar ligados a expressão 

de uma preferência, a entender uma situação e suas consequências, entender 

as informações recebidas, a oferecer um motivo – relativo a seus valores e/ou 
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aos riscos e benefícios envolvidos – e a tomar uma decisão. (BEAUCHAMP e 

CHILDRESS, 2013). 

Em relação a oferecer motivos, pode-se questionar que, ao tomar uma 

decisão autônoma e tendo passado pela compreensão acerca do que essa 

decisão implica, talvez deva ser facultativo ao indivíduo em sua condição de 

paciente expor seus motivos. Uma vez certificada a equipe de saúde de que 

lhe foram oferecidas todas as informações necessárias e que ele as 

compreendeu em sua plenitude, talvez não caiba à essa equipe indagar acerca 

de seus motivos, deixando esse esclarecimento também como uma decisão 

autônoma do próprio paciente. 

 

3.3 DO PRIVILÉGIO TERAPEUTICO 

 

O caráter paternalista da ação médica tradicional faz com que 

dificilmente se peça qualquer explicação e tampouco o médico se sente 

compelido a dá-la; a falta de informação por parte dele sempre teve um caráter 

de pouca importância. Conforme Gracia (2007) a informação é a antítese do 

segredo e ao médico sempre foi mais importante manter esse último do que 

expor aquela, característica presente desde a visão do médico como imbuído 

de uma tarefa semelhante ao sacerdócio, constituindo-se numa das mais 

acentuadas e tradicionais características da profissão médica, sendo, talvez, o 

princípio ético mais rígido e ao mesmo tempo o mais observado e respeitado 

pelos médicos. Sua observância vem desde os tempos hipocráticos e se 

encontra presente nas atividades diárias de todos os médicos, nas aulas na 

academia, nas conversas entre esses profissionais, nas palestras e 

comunicações científicas e outros, e tende a continuar dessa forma. 

Se observados os CEM, há sempre artigos que atentam para o sigilo, 

quer nos CEM mais antigos, quer nos recentes, respeitadas as redações e 

formulações, caracterizando o fato de que não há como se dar o exercício da 

medicina sem a existência e a obediência ao sigilo médico. A sociedade, de 

uma forma geral, respeita e valoriza esse posicionamento. 
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Em casos específicos, os profissionais de saúde têm realmente a 

prerrogativa de agir sem o consentimento do paciente, ou mesmo de algum 

familiar. São casos emergenciais, em que a vida está em jogo. Entretanto, em 

ocasiões que não caracterizem emergência, nas quais o médico parte do 

prejulgamento de que seria potencialmente prejudicial ao paciente a divulgação 

de certa informação acerca de sua condição de saúde (geralmente em casos 

em que este último está deprimido, emocionalmente abalado, estressado, 

excepcionalmente fragilizado ou instável) e mantém essa informação oculta ao 

paciente, caracteriza-se o privilégio terapêutico. Beauchamp e Childress 

definem-no como o ato de “suprir informações a fim de manipular os pacientes, 

de modo que consintam num procedimento medicamente desejável” (2013, 

p.189). Esse ato de influenciar pode se dar por um apelo à razão (como 

persuasão, portanto) ou por um apelo à emoção. 

A relação costuma ocorrer, conforme Fernandes, “entre o médico e a 

doença do sujeito, independentemente do sujeito da doença. ” (1993, p.23) 

segundo este mesmo autor, 

A definição do que é doença e, em contraposição, do que é saúde 
passa a depender do achado de substratos anatômicos e 
fisiopatológicos que identifiquem uma ou, na ausência desta, a outra, e, 
por conseguinte, estas passam a ser definidas não pelo doente, mas 
pelo médico. Destitui-se, assim, a experiência da doença do seu 
caráter subjetivo, negando ao paciente o direito de sentir aquilo que ele 
relata — caso não exista uma base cientificamente definida para esta 
sensação. (1993, p.22) 

 

Alguns médicos reagem às criticas acerca dessas atitudes, tomando 

como base o fato de que fizeram o seu melhor pelo paciente (no caso de 

decisões por cirurgias e intervenções em geral) ou que dizer-lhes a verdade 

sobre seu estado, somado às condições emocionais já presentes, iria gerar 

ansiedade, depressão e efeitos prejudiciais diversos, de maior ou menor 

gravidade, os quais comprometeriam ainda mais seu estado de saúde. 

Contudo, não há solução para o paciente que ofereça apenas benefícios 

ou, ao contrário, que lhe provoque apenas complicações. Não há, por ora, uma 

medicina capaz de  

Honestamente reconhecer e apresentar aos pacientes as vantagens e 
as complicações do fazer e do não fazer, que saiba explicar a incerteza 
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das decisões, que saiba conscientizar o paciente da sua condição e de 
seu futuro, (BOBBIO, 2016, p.215) 

 

Hossne salienta que 

A ciência pretende trazer mais certeza do que incertezas, mas 
indubitavelmente, ao assim proceder, a ciência induz a novas (ou 
antigas) incertezas. [...] todo novo conhecimento científico traz 
profundas implicações e desafios, sobretudo de natureza ética, fazendo 
aflorar conflitos de valores, geradores de “incertezas” sociais, políticas, 
morais e, sobretudo, éticas. (HOSSNE, 2010, p.86) 

 

Isso mostra que a incerteza por parte tanto dos médicos e estudantes de 

medicina, quanto por parte dos pacientes, é uma realidade a ser enfrentada, 

não podendo ser interpretada como ignorância. Não há uma decisão perfeita, 

capaz de levar à completa felicidade e é comum que haja decepções e 

frustrações quando os tratamentos não alcançam o fim esperado. Não há 

meios para o que o médico saiba mais do que sabe, mas ele assim o crê, pois 

isso lhe agrada e também ao paciente. Porque conhecimento representa poder 

e ao paciente convém acreditar na cura. (BOBBIO, 2016) 

O privilégio terapêutico também pode se respaldar numa condição 

medicalizável do estado de saúde sob risco9, o qual pode gerar 

comportamentos voltados para promoção e prevenção da saúde; vinculação 

com a produção tecnológica; oportunidade para a implantação de uma 

vigilância médica; demanda por novos produtos, serviços e/ou especialistas, 

bem como um considerável reforço no poder e no prestígio dos profissionais 

envolvidos. (CASTIEL, 1996)  

Contudo, deixar de obter o consentimento do paciente para 

procedimentos bem como ocultar-lhe sua real condição não deveria ser mais 

admissível. Da mesma forma,  

A anamnese e o exame clínico jamais podem ser hierarquicamente 
inferiores aos exames complementares, assim como há fracasso, pelo 
menos com a tecnologia atual, em substituir o médico por sistemas 
informatizados no processo diagnóstico. (SILVA, 2013, p.78) 

 

                                                           
9
 E, desse modo, pode ser entendido que a ideia de risco parte do médico, o qual se percebe como 

devidamente capacitado a decidir o que representa ou não representa risco. A partir de sua própria noção 
de risco, o médico se vê de posse da justificativa necessária para a violação da autonomia do paciente. 
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Conforme já foi discutido, a assimetria relevante de outrora, bem como 

um paternalismo extremo, não mais cabem em tempos que já está consolidado 

o papel autônomo do paciente, o uso do consentimento informado e até mesmo 

as Diretivas Antecipadas de Vontade10. 

Conforme Beauchamp e Childress, “a formulação precisa do privilégio 

terapêutico varia de acordo com as jurisdições legais. ” (2013, p.172).  Assim, 

Algumas formulações permitem que os médicos suprimam informações 
se a revelação puder causar qualquer deterioração na condição do 
paciente. Outras formulações permitem que o médico suprima 
informações se e somente se sua revelação para o paciente tiver 
consequências sérias para a saúde. (Beauchamp e Childress, 2013, 
p.172 – grifo do autor). 

 

Os mesmos autores chamam a atenção para o fato de que o privilégio 

terapêutico somente seria válido se o médico tivesse razões para crer que uma 

revelação tornaria o paciente um indivíduo incapaz de consentir ou de recusar 

o tratamento, isto é, se viesse a tirar deste paciente a sua condição de 

autonomia (BEAUCHAMP e CHILDRESS, 2013); se uma revelação feita ao 

paciente o deixasse em tal estado que ele não fosse mais capaz de exercer 

sua autonomia, neste caso o médico poderia optar pelo privilégio terapêutico. 

No entanto, não há como garantir a priori que uma informação dada a 

um paciente sobre sua saúde vai levá-lo a uma incapacidade para decidir 

acerca de consentir ou não em uma dada intervenção. Outrossim, também não 

há garantias de que, de posse de tal informação, sua decisão será mais fácil ou 

mais rápida. Conforme já foi discutido, o respeito à autonomia e às 

capacidades do paciente permearão as escolhas deste, baseadas em sua 

própria escala de valores. 

                                                           
10

 Não se trata de assunto diretamente ligado à discussão que vem sendo travada na presente 

dissertação, mas já é fato, ainda que não presente nos CEM, constante de Resolução específica do 

Conselho Federal de Medicina (Resolução CFM 1995/12) e definida em seu Artigo 1º como “o conjunto de 

desejos, prévia e expressamente manifestados pelo paciente, sobre cuidados e tratamentos que quer, ou 

não, receber no momento em que estiver incapacitado de expressar, livre e autonomamente, sua 

vontade.” 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A presente pesquisa serviu-se de todos os CEM já editados no Brasil – a 

saber, nos anos de 1929, 1931, 1945, 1953, 1965, 1984, 1988 e 2010 – para 

neles verificar o grau de assimetria presente nas relações intersubjetivas 

médico-paciente.  

Num primeiro momento, foram separados em cada CEM os artigos que 

apontavam para o tema do privilégio terapêutico, quer em prol deste ou não, 

para que em seguida se procedesse a algum tipo de organização. A partir da 

coleta desses artigos, eles foram separados em grupos, dadas as 

características em comum. Tais características redundaram em categorias, as 

quais foram nomeadas usando-se o mesmo critério de proximidade de tema 

que agrupou os artigos. Também foram conservadas as grafias originais. 

Após a apresentação dos dados coletados em cada categoria, foram 

discutidos os artigos presentes; quando porventura em uma dada categoria não 

houver menção a algum dos CEM, isso deve ser entendido como não havendo, 

nessa edição específica, qualquer artigo que se enquadrasse naquela 

categoria, respeitado o foco da pesquisa. Trechos sublinhados devem ser 

entendidos como grifos nossos, a fim de destacar expressões que enfatizam 

sobremaneira o tema em discussão.  

 

4.1 CONTEXTO HISTÓRICO DOS CEM 

 

A despeito de uma infinidade de eventos ocorridos no exterior e da 

criação de diversos códigos, relatórios, declarações e outros documentos, 

proceder-se-á a um breve resumo da situação histórica brasileira referente à 

época de vigência de cada um dos CEM, com o intuito maior de contextualizar 

a emergência de cada novo CEM no panorama interno do país, a partir de 

Bertolli Filho (2003) 

Antes, porém, faz-se mister compreender que as associações em geral, 

quando decidem promulgar um código de profissão, tem por intenção se 

autorregular, bem como resolver possíveis conflitos antes de bater às portas da 
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justiça. Necessário se faz também associar um código ético ao código 

deontológico, a fim de não estar restrito às regulamentações, mas açambarcar 

igualmente os bens e objetivos da profissão, qualquer que seja ela. Afinal, 

assim como os profissionais devem ter preservados seus direitos, devem, da 

mesma forma, assumir a responsabilidade pela retidão do exercício 

profissional. (CORTINA, 2005) 

 

4.1.1 CEM DE 1929 

 

Em conformidade com Martin (1993), a partir da fundação do Sindicato 

Médico Brasileiro em 1927, iniciou-se também uma preocupação com as 

questões éticas. Assim, essa entidade faz publicar, em 1929, uma tradução do 

Código de Moral Médica, aprovado pelo Congresso Médico Latino-Americano. 

Esse Código entra em vigor ainda durante a chamada República Velha (1889-

1930). O país começa seu despertar de república enfrentando alguns percalços 

na área da saúde já no começo do século. Uma reforma urbana tem início no 

Rio de Janeiro e, posteriormente, em São Paulo. Em 1904, o Rio de Janeiro 

enfrenta a Revolta da Vacina.  

A intensa leva de recém chegados, imigrantes de diversas partes da 

Europa, somada à condição de pobreza de boa parte da população urbana, faz 

(res)surgir algumas epidemias como a Gripe Espanhola (1918). A “raça 

brasileira” é entendida como portadora de baixa qualidade, como 

“biologicamente inferior” devido a seu constante adoecimento e sua pouca 

resistência. (BERTOLLI FILHO, 2003) 

A economia nacional obtém lucros com o café e já há um serviço 

sanitário nas principais cidades, de caráter higienista. No que concerne à 

medicina, são paulatinamente afastados aqueles que a exerciam por prática e 

apenas médicos diplomados passam a ter o direito de cuidar da saúde da 

população 

 

4.1.2 CEM DE 1931 
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Em 1930 tem início a Era Vargas, a qual até hoje divide opiniões no 

país. A primeira Constituição, datada de 1891, é suspensa pelo presidente e o 

país passa a ser governado por decreto até a nova Constituição (1934) entrar 

em vigor. Em 1930 é criado o Ministério da Educação e Saúde Pública e em 

1937 tem início o chamado Estado Novo, que implanta campanhas de 

educação popular em saúde. Vargas implanta medidas populistas durante seu 

governo e passa a oferecer algumas garantias de saúde para os trabalhadores. 

Irregulares a princípio, essas garantias vão se transformar no embrião de um 

sistema previdenciário, implantado anos mais tarde. 

Na área de saúde, é criada uma organização centralizada de serviços, a 

qual dá ênfase apenas a algumas enfermidades, deixando de lado outras 

questões sanitárias. Médicos são substituídos por burocratas nas decisões 

sobre saúde e críticas a isso podem levar a uma interpretação errônea de 

afiliação ao regime comunista, que começa a tomar vulto em outros países, 

culminando com a Segunda Guerra Mundial. A fim de concentrarem esforços 

na defesa e expansão de privilégios, assim como uma forma de unir a classe, 

os médicos se unem em torno da criação do CEM. (BERTOLLI FILHO, 2003) 

 

4.1.3 CEM DE 1945 

 

Este CEM, chamado de Código de Deontologia Médica, situa-se 

exatamente no final da Era Vargas e também no final da Segunda Guerra 

Mundial, fase em que se inicia lentamente uma democratização da saúde no 

Brasil. O governo ainda tem um perfil populista e há uma entrada de capital 

estrangeiro no país. Forma-se um Conselho de Medicina provisório. 

Bulcão et al (2007) coadunam com essa assertiva e comentam que foi 

também a partir de 1945 que “houve um incremento da prestação de serviços 

próprios de assistência médica e de compra de serviços privados pelo Estado.” (2007, 

p.472). Dessa forma, a saúde foi paulatinamente se adaptando as transformações, nas 

quais a atenção médica deveria estar voltada para diferentes necessidades, segundo 

as necessidades dos grupos para os quais se voltava, com a prática médica privada, a 

seguridade social. Essa diversificação exprimia a rapidez do processo de urbanização 

e industrialização da época. A urbanização e as mudanças dos padrões sanitários à 
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época, fomentavam a necessidade da formação médica, com vistas a maior 

organização da atenção à saúde, atendendo, simultaneamente, às necessidades da 

população e do Estado, este último caracterizado como um Estado populista. 

(BULCÃO et al, 2007, p.472) 

 

4.1.4 CEM DE 1953 

 

A década de 1950 é marcada por manifestações nacionalistas e em 

1953 ocorre a criação do Ministério da Saúde, mas suas verbas ainda não se 

apresentam suficientes para efetuar trabalhos maiores. O trabalhador recebe 

assistência médica via previdência, mas com filas grandes, dificuldades de 

internamento, consultas curtas e mortalidade relativamente alta. O setor 

privado acaba por exercer pressões sobre o governo, o qual culmina por 

sancionar a Lei Orgânica da Previdência Social, uniformizando as contribuições 

salarias para a previdência.  

Nessa mesma década, é criado um programa com fins de diminuir a 

mortalidade infantil. A medicina passa a ser entendida como prática social, 

capacitada para lutar pelo bem-estar coletivo. Em 1951 surge o Conselho 

Federal de Medicina (CFM), o qual, em 1957 é transformado em autarquia, 

consolidando a legislação profissional. 

Em fins dos anos 50, a valorização dos especialistas vai paulatinamente 

aumentando, tornando importante par a classe médica a incorporação da 

tecnologia, em detrimento da experiência clínica. Os profissionais passam a 

reformular sua prática, com vista a uma medicina mais tecnológica, uma maior 

habilidade técnica e um trabalho hospitalar mais respaldado por equipamentos. 

Seria necessária uma atualização constante em relação ao desenvolvimento 

científico e tecnológico, maior utilização de recursos para o diagnóstico, 

medicamentos produzidos em escala industrial, recurso de hospitalização e 

outros tipos de serviços técnicos. (BULCÃO et al, 2007) 

 

4.1.5 CEM DE 1965 
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Este CEM é o primeiro a receber efetivamente o nome pelo qual todo o 

conjunto é conhecido hoje – Código de Ética Médica – e passa a vigorar 

durante o Regime Militar, o que o coloca no interior de um período permeado 

pelo autoritarismo e violações aos direitos humanos. O Regime durou 20 anos 

(1964-1984) e o CEM vigorou por 19 deles, só havendo uma nova versão do 

CEM exatamente no ano em que o Regime Militar chega ao fim. Durante esse 

tempo, fatos históricos ocorridos não interferiram para a criação de um CEM; 

todavia, interferiram sobremaneira na saúde e bem-estar da população, 

algumas medidas afetando diretamente a atuação da classe médica. 

A saúde passou a ser vista de forma individual, sem ser levada em conta 

como fenômeno coletivo. Em 1966 o governo cria o Instituto Nacional de 

Previdência Social (INPS), unificando todos os órgãos anteriormente existentes 

de Previdência Social e tornando o Estado o único a coordenar as 

aposentadorias, pensões e a assistência médica. Já em 1967, a Constituição 

propõe que o Estado deveria apoiar as atividades privadas, apenas mantendo 

serviços suplementares. Na década de 70 surge a medicina de grupo, o 

Ministério da Previdência e Assistência Social (MPAS) e a Dataprev.  

 

4.1.6 CEM DE 1984 

 

Ainda que produzido à sombra do Regime Militar, o CEM de 1984 afirma 

valores relativos à uma ética humanitária. Já existe uma medicina com 

atendimento rápido e eficiente, mas que não é acessível a todos e a população 

de baixa renda continua dependente da saúde pública. Na mesma época, 

indústrias farmacêuticas nacionais são adquiridas por grupos estrangeiros, os 

quais veem o Brasil como um bom e rentável campo de investimento para a 

saúde. Inúmeras novas drogas passam a ser adquiríveis no mercado nacional. 

Após a queda do Regime Militar, o país clama por eleições diretas, que 

só irão acontecer em 1989. Por ora (1985), as eleições indiretas põem no cargo 

de presidente o então Governador Tancredo Neves, que nunca chegou a 

governar o país, numa das situações mais inusitadas já vivenciadas pelos 

brasileiros. 
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4.1.7 CEM DE 1988 

 

Nesse ano, a Assembleia Nacional Constituinte promulgou a nova 

Constituição Brasileira, que apresenta a saúde como direito de todos e dever 

do Estado. Esse documento define as diretrizes do Sistema Único de Saúde 

(SUS) e em 1990 é promulgada a lei que regulamenta o Sistema (Lei Orgânica, 

nº.8.080/90), trazendo uma ampliação do conceito de Saúde como sendo 

resultado de condições de trabalho, saneamento, moradia, renda, transporte, 

alimentação, educação e lazer. A seguir, é promulgada também a lei que cria 

os Conselhos de Saúde Lei nº.8142/90) 

O país passa por descontrole inflacionário e a crise financeira se agrava. 

Há uma proliferação de faculdades de Medicina, propiciando a proletarização 

desses profissionais. O desenvolvimento da tecnologia aliada à saúde propicia 

a existência de uma medicina cada vez mais preparada para eliminar 

sofrimentos e salvar vidas, criando assim uma expectativa de que, através da 

intervenção da medicina, tudo possa ser resolvido, o que não é verdade, pois 

ainda há muitas perguntas as quais a ciência não é capaz de responder. O 

desequilíbrio entre a complexidade da técnica e os aspectos ligados às 

relações humanas torna-se cada vez mais visível, evidenciando alguns 

problemas de assimetria entre o médico e seu paciente. (CREMESP, 2001)   

 

4.1.8 CEM DE 2010 

 

O presente código teve sua elaboração final em 2009, mas entrou em 

vigor apenas em 2010, quando então o Brasil teve pela primeira vez uma 

mulher à frente da Presidência da República. O país vivenciava uma situação 

de saúde caracterizada por novas conquistas e inúmeros desafios. Conviviam 

simultaneamente por todo o território nacional as doenças ditas infecciosas, as 

causas externas e as doenças crônicas, cujo controle e tratamento não mais 

dependerão apenas dos profissionais de saúde e tampouco dos portadores da 

enfermidade. Com o advento do Controle Social, a partir da existência dos 

Conselhos de Saúde nas três esferas de governo, a saúde passa a ser também 

uma questão ligada à mobilização social, impondo mudanças culturais e de 
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atitudes. Já em 2008, todos os Municípios e Estados brasileiros tinham criado 

seus respectivos Conselhos de Saúde. 

Esse movimento dá início às Conferencias de Saúde, que são 

Grandes fóruns com representação de todos os segmentos sociais, 
que acontecem a cada quatro anos e têm como objetivo avaliar a 
situação de saúde e propor diretrizes para a formulação da política de 
saúde nas esferas federal, estadual, distrital e municipal. (BRASIL, 
2016, p.66) 

Contextualizados os CEM, seguem-se as tabelas de cada categoria, 

acompanhadas pela discussão acerca dos artigos nelas elencados. 

 

4.2 DA VERACIDADE 

 

Categoria 1: Veracidade  

Tabela 1 

Categoria 1 - Veracidade 

 
Ano 
CEM 

Artigo  

  

1929 

Capítulo 1: Dos deveres dos médicos para com os 
enfermos:   

  

Artigo 4º- O médico, em suas relações com o enfermo, 
procurara tolerar seus caprichos e fraquezas enquanto não se 
oponham as exigências do tratamento, nem exerçam uma 
influência nociva ao curso da afecção.    

  

Artigo 5º- Ainda que o caracter, curso ou gravidade da moléstia 
exijam que o enfermo seja visitado com freqüência, o médico 
evitara as visitas desnecessárias, porquanto tendem a torná-lo 
suspeito de fins interesseiros. 

  

  

 Artigo 6º- O médico evitará em seus atos, gestos e palavras, 
tudo que possa agir desfavoravelmente no ânimo do doente e 
deprimi-lo ou alarmá-lo sem necessidade; mas si a moléstia for 
grave e se teme um desenlace fatal, ou são esperadas 
complicações capazes de torná-lo, a notificação oportuna é de 
regra e o médico a fará a quem, a seu juízo, deva sabê-lo 

  

  
Artigo 14º- O cirurgião não fará operação alguma mutilante 
(amputação, castração, etc.), sem a prévia autorização do 
enfermo perante testemunhas idôneas.  

  

  

 Artigo 16º- O cirurgião não poderá fazer operação alguma 
destinada a esterilizar a mulher, sem uma indicação terapêutica 
determinada e o fará somente depois de ter esgotado todos os 
recursos conservadores dos órgãos da reprodução.  

  

  
1931 

Capítulo I: Dos deveres dos médicos para com os 
enfermos:   



28 

 

 

  

Artigo 6º- O médico evitará, em seus atos, gestos e palavras, 
tudo que possa atuar desfavoravelmente no ânimo do doente e 
deprimi-lo ou alarmá-lo, sem necessidade; mas, se a moléstia 
for grave e se temer desenlace fatal, ou se forem previstas 
complicações capazes de determiná-lo, a notificação oportuna é 
de regra, e o médico a fará a quem, a seu juízo, deva sabê-lo. 

  

  

1945 

Capítulo 1: dos deveres dos médicos em relação aos 
enfermos   

  

Artigo 3º- É dever do médico: 1- Observar, nas relações com o 
doente e durante o tratamento deste, as normas seguintes: b) 
procurar tolerar os caprichos e as fraquezas do doente, que não 
se oponham às exigências do tratamento, nem possam agravar 
a afecção. 

  

  

Artigo 3º- É dever do médico: 1- Observar, nas relações com o 
doente e durante o tratamento deste, as normas seguintes:  d) 
evitar, em seus atos, gestos e palavras, tudo que possa atuar 
desfavoravelmente no ânimo do doente, deprimi-lo ou alarmá-lo 
sem necessidade; 

  

  

Artigo 4º - É vedado ao médico: 2 - Praticar intervenção 
cirúrgica ou não, destinada a esterilizar, mulher ou homem, sem 
indicação terapêutica; e, em qualquer caso, somente o fazer a 
juízo de uma junta médica, constituída de três profissionais, 
lavrando-se imediatamente ata de ocorrência. 

  

  

1953 

Capítulo IV: Relações com o doente   

  

Artigo 31º- O médico tem o dever da veracidade para com o 
seu doente, devendo informá-lo do diagnostico, salvo se essas 
informações puderem causar-lhe dano, caso em que serão 
prestadas à família.   

  Capítulo VI: Responsabilidade profissional   

  

Artigo 49º- O médico salvo caso de ‘iminente perigo de vida’, 
não praticará intervenção cirúrgica sem o prévio consentimento, 
tácito ou explicito, do paciente ou do seu representante legal, se 
se tratar de menor ou de incapaz de consentir. 

  

  

1965 

Capítulo 4: Relações com o doente   

  

Artigo 31º- O médico tem o dever de informar o doente quanto 
ao diagnostico, prognostico e objetivos do tratamento, salvo se 
as informações puderem causar-lhe dano, devendo ele neste 
caso, prestá-las á família ou aos responsáveis. 

  

  

1984 

Capítulo 1: Dos princípios   

  
Principio 2- O alvo de toda a atenção do médico é o paciente, 
em benefício do qual deverá agir com o máximo de zelo e o 
melhor de sua capacidade profissional.   

  
Principio 7- É de exclusiva competência do médico a escolha 
do tratamento, podendo em benefício do paciente, sempre que 
julgar necessário, solicitar a colaboração de colegas.   

  Capítulo 2: Das infrações   
  Relações com os Pacientes   

  
Artigo 25º- Deixar de informar o paciente, sua família ou 
responsável do diagnostico terapêutico, prognostico e objetivos 
do tratamento, salvo quando a comunicação possa provocar 
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danos ao paciente.  

  
Artigo 26º- Exercer sua autoridade de maneira a limitar ou 
direitos do paciente de decidir sobre sua pessoa e seu bem 
estar. 

  

  

1988 

Capítulo II: Direitos do Médico   

  
Art. 21 - Indicar o procedimento adequado ao paciente, 
observadas as práticas reconhecidamente aceitas e respeitando 
as normas legais vigentes no País.   

  Capítulo III: Responsabilidade Profissional   

  
Art. 41 - Deixar de esclarecer o paciente sobre as 
determinantes sociais, ambientais ou profissionais de sua 
doença. 

 

  Capítulo V: Relações com Pacientes e Familiares   

  
Art. 56 - Desrespeitar o direito do paciente de decidir livremente 
sobre a execução de práticas diagnósticas ou terapêuticas, 
salvo em caso de iminente perigo de vida. 

  

  

Art. 59 - Deixar de informar ao paciente o diagnóstico, o 
prognóstico, os riscos e objetivos do tratamento, salvo quando a 
comunicação direta ao mesmo possa provocar-lhe dano, 
devendo, nesse caso, a comunicação ser feita ao seu 
responsável legal. 

  

  

Art. 67 - Desrespeitar o direito do paciente de decidir livremente 
sobre o método contraceptivo ou conceptivo, devendo o médico 
sempre esclarecer sobre a indicação, a segurança, a 
reversibilidade e o risco de cada método. 

  

  

Art. 70 - Negar ao paciente acesso a seu prontuário médico, 
ficha clínica ou similar, bem como deixar de dar explicações 
necessárias à sua compreensão, salvo quando ocasionar riscos 
para o paciente ou para terceiros. 

  

     

  

2010 

Capítulo V: Relação com Pacientes e Familiares   
  É vedado ao médico:   

  

Art. 31. Desrespeitar o direito do paciente ou de seu 
representante legal de decidir livremente sobre a execução de 
práticas diagnósticas ou terapêuticas, salvo em caso de 
iminente risco de morte. 

  

  

Art. 34. Deixar de informar ao paciente o diagnóstico, o 
prognóstico, os riscos e os objetivos do tratamento, salvo 
quando a comunicação direta possa lhe provocar dano, 
devendo, nesse caso, fazer a comunicação a seu representante 
legal. 

  

  

Art. 42. Desrespeitar o direito do paciente de decidir livremente 
sobre método contraceptivo, devendo sempre esclarecê-lo 
sobre indicação, segurança, reversibilidade e risco de cada 
método. 

  

  Capítulo X: Documentos Médicos   
  É vedado ao médico:   

  
Art. 88. Negar, ao paciente, acesso a seu prontuário, deixar de 
lhe fornecer cópia quando solicitada, bem como deixar de lhe 
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dar explicações necessárias à sua compreensão, salvo quando 
ocasionarem riscos ao próprio paciente ou a terceiros. 

Fonte: a autora. 

 

Enquadram-se nessa categoria todos os artigos cujo teor remete a uma 

relação direta entre médico e paciente, em que pese a veracidade das 

informações, variando conforme o contexto da época em que o CEM está em 

vigor. Em relação ao CEM de 1929, o primeiro capítulo versa sobre os deveres 

dos médicos para com os enfermos. Em seu artigo 4º, temos que “O médico, 

em suas relações com o enfermo, procurará tolerar seus caprichos e fraquezas 

enquanto não se oponham as exigências do tratamento, e, exerçam uma 

influência nociva ao curso da afecção.”  

É pertinente aqui tentar compreender quem ou o que vai julgar nociva 

essa influência, assim como compreender o que seriam considerados 

“caprichos e fraquezas” por parte do enfermo. Se tais questões forem, como 

parecem, de caráter puramente subjetivo, ficaria a critério exclusivo do médico 

o julgamento acerca do que é tolerável vindo de seu enfermo, assim como em 

quais situações e/ou momentos ele – médico – irá ser tolerante. Da mesma 

forma, fica à mercê do entendimento do médico em que momento o enfermo 

ultrapassa ou não os limites do cuidado em seu próprio tratamento.  

O artigo 16 também fala em intervenção cirúrgica, desta feita com o 

enfoque específico na esterilização feminina. Embora aponte para um cuidado 

referente ao esgotamento de recursos, ele menciona também indicação 

terapêutica determinada. Diz o artigo:  

Artigo 16º- O cirurgião não poderá fazer operação alguma destinada a 
esterilizar a mulher, sem uma indicação terapêutica determinada e o 
fará somente depois de ter esgotado todos os recursos conservadores 
dos órgãos da reprodução.  

 

Numa suposta indicação terapêutica determinada, seria preciso clarificar 

qual médico a determinaria. Instala-se então um quadro paternalista, o qual 

deixa claro quem determina as medidas a serem tomadas e quem tem o dever 

de segui-las, sem direito a argumentação. Portanto, a assimetria de relações 

médico-paciente, nesse caso, não parece oferecer oportunidade à mulher de 
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optar pela ou opinar sobre a esterilização, ainda que seja seu o corpo e que 

isso provavelmente possa (ou vá) causar-lhe sofrimento.  

O CEM datado de 1945 carrega o título “dos deveres dos médicos em 

relação aos enfermos em seu primeiro capítulo. Nele, o artigo 3o tem como 

caput “É dever do médico: ” e em seu item 1 “Observar, nas relações com o 

doente e durante o tratamento deste, as normas seguintes:” Na alínea b), fala 

em “procurar tolerar os caprichos e as fraquezas do doente, que não se 

oponham às exigências do tratamento, nem possam agravar a afecção.” 

Interessante observar que o contido nessa alínea difere muito pouco do já 

contido no artigo 4º do código de 1929, embora novamente se possa 

questionar o que seriam esses caprichos e essas fraquezas, uma vez que já 

são passadas quase duas décadas. Ainda no mesmo item, na alínea d) há uma 

tentativa de preservar o ânimo do enfermo (aqui já chamado de doente, 

embora o título do capítulo ainda se reporte ao enfermo), evitando tudo o que 

lhe possa ser desfavorável nesse aspecto. “ d) evitar, em seus atos, gestos e 

palavras, tudo que possa atuar desfavoravelmente no ânimo do doente, 

deprimi-lo ou alarmá-lo sem necessidade.” Tal discernimento, no entanto, 

ocorre a critério do médico – como convém em tempos de paternalismo e 

relevante assimetria de relações – não sendo a inclusão de tal alínea, portanto, 

mesmo que seguida à risca, garantia de que o ânimo do doente será 

preservado.  

O CEM de 1953 aborda em seu capítulo IV, o tema "Relações com o 

doente", no qual o artigo 31 aponta o dever da veracidade do médico para com 

o doente, agora focando diretamente para este último a informação de seu 

diagnóstico. Em 1953 já é de conhecimento amplo o Código de Nuremberg 

(1947) e a Declaração Universal de Direitos Humanos (1948), os quais 

possivelmente passam a influenciar a redação de artigos como esse que ora se 

apresenta. O Código de Nuremberg é apontado como um dos primeiros 

documentos a falar do livre direito de consentimento dos indivíduos 

participantes de algum experimento. No entanto, o presente CEM deixa aberta 

ao médico a possibilidade de informar esse diagnóstico à família, caso entenda 

que tal diagnóstico causará danos ao doente, caracterizando que a decisão de 

informar ao cliente fica atrelada aos critérios do médico, detentor do privilégio 
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terapêutico. O artigo em tela não é explicito quanto ao que poderia ser 

entendido como dano, o que se pressupõe, ficará a critério da interpretação de 

cada médico.  

Artigo 31º- O médico tem o dever da veracidade para com o seu 
doente, devendo informá-lo do diagnostico, salvo se essas informações 
puderem causar-lhe dano, caso em que serão prestadas à família.  

 

Vê-se neste código o ser humano que procura ou é foco do atendimento 

ser chamado de doente, enquanto nos códigos anteriores ele era – salvo 

alguns poucos artigos de nomenclatura divergente – o enfermo; os que têm 

vínculo com esse doente já foram chamados inicialmente de parentes, depois 

de interessados e agora se apresentam pela denominação de família. Estas 

pequenas – porém não inócuas – variações mostram uma mudança no modo 

de ver a relação médico-paciente ao longo do tempo.  

O capitulo VI trata da responsabilidade profissional e, em seu artigo 49 

aborda novamente a questão relativa ao consentimento para intervenção 

cirúrgica. Tal consentimento não é necessário, segundo o artigo deixa claro, 

em caso de "iminente perigo de vida" – expressão empregada pela primeira 

vez no código em tela – mas é necessário em quaisquer outras situações e 

pode ser dado pelo paciente (outra expressão nova) ou seu representante 

legal. Diz textualmente: “Artigo 49º- O médico salvo caso de ‘iminente perigo de 

vida’, não praticará intervenção cirúrgica sem o prévio consentimento, tácito ou 

explicito, do paciente ou do seu representante legal, se se tratar de menor ou 

de incapaz de consentir.”  

No CEM subsequente, datado de 1965, as relações com o doente 

encontram-se no capítulo 4. O artigo 31 tem uma redação deveras similar à do 

artigo 31 do código precedente (1953), mas inclui agora, além do diagnóstico, 

prognóstico e objetivos.  

Já no CEM de 1984, o tema da relação médico-paciente está presente 

nos Princípios Fundamentais, o que poderia levar a elencá-los em outra 

categoria – a da moralidade necessária. No entanto, seu teor parece estar mais 

adequado a ser apresentado aqui, pois o princípio 2 coloca o paciente como 
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alvo de toda a atenção do médico (e agora não mais se fala de enfermo ou 

doente) e este deverá dar o melhor de sua capacidade profissional ao agir. 

Principio 2 – O alvo de toda a atenção do médico é o paciente, em 
benefício do qual deverá agir com o máximo de zelo e o melhor de sua 
capacidade profissional. 

 

Outro princípio, o de número 7, dá ao médico a exclusividade na escolha 

do tratamento, podendo contar com seus pares, mas não com o paciente – 

principal interessado. O paciente parece excluído da possibilidade de contribuir 

ou opinar em seu próprio tratamento, sendo esse de exclusiva competência do 

médico, deixando claro por meio da expressão “exclusiva competência” a 

assimetria presente nessa relação. 

Principio 7- É de exclusiva competência do médico a escolha do 
tratamento, podendo em benefício do paciente, sempre que julgar 
necessário, solicitar a colaboração de colegas. 

 

O capítulo 2ª tem como referência as infrações, sendo divididas em 

relações com os pacientes e relações com os colegas. No que concerne as 

relações com os pacientes, o artigo 25 veda a não-comunicação a pacientes e 

familiares o diagnóstico, prognostico e objetivos do tratamento, mas deixa livre 

o médico para não o fazer, caso isso possa provocar danos ao paciente. É 

importante pensar o que poderia ser entendido como dano e a extensão deste; 

a partir de então, determinar se este paciente poderia não receber tais 

informações, não deixando essa avaliação unicamente vinculada à percepção 

subjetiva do médico. 

Artigo 25º- Deixar de informar o paciente, sua família ou responsável 
do diagnostico terapêutico, prognostico e objetivos do tratamento, salvo 
quando a comunicação possa provocar danos ao paciente.  

 

O artigo 26 proíbe o médico de exercer uma autoridade tal que limite os 

direitos de decidir do paciente. Também aí deveria haver uma definição de 

autoridade e uma clara definição de quais seriam os direitos desse paciente, 

bem como a que bem-estar ele está se referindo. 

Artigo 26º- Exercer sua autoridade de maneira a limitar ou direitos do 
paciente de decidir sobre sua pessoa e seu bem-estar.  
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O CEM datado de 1988 aborda a discussão desta categoria em seu 

capítulo V, nas Relações com Pacientes e seus Familiares. Em seu artigo 56 

parece complementar o artigo 46 (discutido mais adiante, na categoria 4), mas 

ainda coloca o médico em posição de decidir caso haja risco maior. Se há 

perigo de vida, o paciente parece perder seu direito de decidir, uma vez que as 

normas de proteção à vida, juntamente com o conteúdo do CEM investem o 

médico de tal prioridade. A este último, é vedado: 

Art. 56 - Desrespeitar o direito do paciente de decidir livremente sobre 
a execução de práticas diagnósticas ou terapêuticas, salvo em caso de 
iminente perigo de vida. 

 

O artigo 59 se assemelha ao artigo 25 do código antecedente, com uma 

redação similar e, tal como ela, não faz menção a qual tipo de dano está sendo 

aludido, mantendo o privilégio do médico em calculá-lo, baseado em seus 

próprios critérios, vedando este de 

Art. 59 - Deixar de informar ao paciente o diagnóstico, o prognóstico, os 
riscos e objetivos do tratamento, salvo quando a comunicação direta ao 
mesmo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse caso, a comunicação 
ser feita ao seu responsável legal. 

 

No artigo 70, o foco são os prontuários e similares, vedando ao médico  

Art. 70 - Negar ao paciente acesso a seu prontuário médico, ficha 
clínica ou similar, bem como deixar de dar explicações necessárias à 
sua compreensão, salvo quando ocasionar riscos para o paciente ou 
para terceiros.  

 

Não há, no entanto, maiores esclarecimentos acerca do que poderia ser 

interpretado como risco para o paciente ou para terceiros.  

Como será visto adiante, o CEM de 2010, sucessor deste, já se utiliza da 

expressão “cuidados paliativos” em seu princípio XXII, ao discutir sobre 

tratamento desproporcional. De qualquer forma, a partir do presente CEM, já se 

pode perceber alguma intenção em impedir uma obstinação terapêutica.  

No CEM de 2010, o tema também está disposto no capítulo V, que versa 

sobre a Relação com Pacientes e Familiares, contendo artigos que apenas 
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apresentam o que é vedado à classe médica. No artigo 31, quiçá fruto das 

discussões bioéticas que vêm paulatinamente se implantando no país, já há um 

cuidado a fim de não “desrespeitar o direito do paciente ou de seu 

representante legal de decidir livremente sobre a execução de práticas 

diagnósticas ou terapêuticas, salvo em caso de iminente risco de morte.”.  

O artigo 34 também já não é novo, contendo redação similar ao artigo 59 

do CEM anterior (1988), com a variação de “responsável legal” para 

“representante legal”. O artigo 42 trata dos métodos contraceptivos, tal como 

no artigo 67 do código anterior. 

No capítulo X o foco recai sobre os Documentos Médicos. O artigo 88 

veda ao médico   

Art. 88. Negar, ao paciente, acesso a seu prontuário, deixar de lhe 
fornecer cópia quando solicitada, bem como deixar de lhe dar 

explicações necessárias à sua compreensão, salvo quando 
ocasionarem riscos ao próprio paciente ou a terceiros.  

 

Este artigo conta com teor semelhante ao do artigo 70 do código 

anterior, mas ainda não elucida o que ou quais poderiam ser os riscos. 

Diante do panorama descrito, foi elaborado um gráfico no qual é possível 

visualizar a porcentagem da fatia que cabe a cada CEM, na categoria 

veracidade. Neste e nos gráficos subsequentes, o total analisado se refere ao 

total de artigos elencados como pertencentes à cada categoria. 
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Figura 1 - Distribuição da "Categoria 1 - Veracidade" nos CEM de cada ano. 

Fonte: a autora. 

 

Dentre os artigos encontrados nas oito versões dos CEM que apontam 

para questões ligadas à veracidade, pode-se notar que a maioria está situada 

no CEM de 1988, acompanhada de perto pelos CEM de 2010 e de 1929 (ainda 

que este último apresente características diferentes, como pode ser visto na 

exposição dos artigos). Seguem com proporções menores os CEM de 1984, 

1945, 1953 e, empatados com 4% cada, os CEM de 1931 e 1965. 

Os CEM de 1929, 1984, 1988 e 2010 lideram o número de artigos 

presentes nessa categoria, pressupondo uma maior ênfase nas relações entre 

o paciente/doente/enfermo com seu médico. Essas relações mostram um 

caráter menos assimétrico conforme vão se aproximando os tempos atuais, 

gerando quando mesmo uma atitude de cautela para que tais relações sejam 

mais próximas e a veracidade seja mais constante. 

 

4.3 DO SIGILO 

 

Categoria 2: Sigilo 

Tabela 2  

Categoria 2 - Sigilo 

  

1929 

Capítulo 9: Do segredo médico   

  

Artigo 81 – O médico guardará o mais absoluto segredo si chegar a 
comprovar uma moléstia venérea em uma mulher casada. Não 
somente se absterá de tomal-a conhecedora da natureza da 
moléstia como também evitará que sobre o marido recaia a suspeita 
de ser o autor do contágio. Consequentemente não dará nenhum 
atestado nem fará relato algum sobre isto, embora o marido dê o 
seu consentimento. 
Artigo 83º- O médico, sabendo que uma ama de leite está 
amamentando uma criança syphilica, deve advertir os pais da 
criança, os quais estão na obrigação de levar isso ao conhecimento 
da ama de leite. Se recusarem fazê-lo, o médico, sem nomear a 
moléstia, imporá a ama de leite à necessidade de desmamar a 
criança imediatamente procurando que permaneça na casa o tempo 
necessário para certificar-se de que não foi contagiada. Se os pais 
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não dão o seu consentimento e insistem em que a ama continue a 
amamentar a criança, o médico far-lhes-á as reflexões necessárias; 
se não obstante isto insistirem, o médico deve informar a ama de 
leite do risco que corre, contraindo uma moléstia contagiosa, se 
continuar à amamentação. 

  

Artigo 88º- O médico não deve responder às perguntas que lhe 
sejam feitas sobre a natureza ou caráter da moléstia de seu cliente; 
mas, é autorizado não só a dizer o prognostico do caso aos mais 
íntimos do paciente, como também o diagnóstico, se alguma vez o 
julgar necessário para a salvaguarda de sua responsabilidade 
profissional ou para melhor direção do tratamento. 

  

  

1931 

Capítulo IX: Do segredo médico   

  

Artigo 83º- O médico não deve responder ás perguntas que lhe 
forem feitas sobre a natureza ou caráter da moléstia do seu cliente; 
mas é autorizado não só a dizer uma vez que o julgue necessário 
para salvaguarda de sua responsabilidade profissional ou para 
melhor direção do tratamento. 

  

  

1945 

Capítulo 9: Do segredo médico   

  
Artigo 34º- É dever do médico:  5- Comunicar a um dos 
responsáveis ou interessados pelo enfermo, ou a este, a seu juízo, 
o diagnóstico da doença. 

  

  

Artigo 35º- É permitido ao médico:  2- Comunicar a um dos 
responsáveis ou interessados pelo doente, ou a este, a seu juízo, o 
diagnóstico da moléstia, uma vez que o julgue necessário à 
salvaguarda de sua responsabilidade profissional ou à melhor 
direção do tratamento.    

  
Artigo 35º- É permitido ao médico:     
Parágrafo único: Tratando-se de doença venérea em marido ou 
mulher, é vedada qualquer informação ao outro cônjuge.    

  

1953 

Artigo 36º- O médico está obrigado, pela ética e pela lei a guardar 
segredos sobre fatos que tenha conhecimento por ter visto, ouvido 
ou deduzido no exercício de sua atividade profissional, ficando na 
mesma obrigação todos os seus auxiliares.    Parágrafo único: O 
consentimento do cliente não exime o médico da obrigação de 
guardar sigilo. 

  

  

Artigo 38º- É admissível a quebra do sigilo profissional nos 
seguintes casos: a) Quando o paciente for menor impúbere e se 
tratar de lesão ou enfermidade que exija assistência ou medida 
profilática por parte da família, ou envolva a responsabilidade de 
terceiros, cabendo ao médico, nesses casos, revelar o fato aos pais, 
tutores ou pessoa outra sob cuja guarda ou dependência esteja o 
paciente. 

  

  

1965 

Capítulo 5: Segredo médico   

  

Artigo 39º- Salvo nos casos previstos no artigo anterior, os 
atestados médicos só podem ser fornecidos, ao próprio interessado, 
neles ficando declarado que foram dados a pedido do mesmo, 
evitando-se ao máximo mencionar diagnostico. 
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Capítulo 8: Relações com instituições assistenciais e 
hospitalares, com auxiliares de serviço médico 

  

  

Artigo 76º- O médico não formulará, junto aos doentes, críticas aos 
serviços hospitalares ou assistenciais, á sua enfermagem ou aos 
seus médicos, devendo dirigi-las á apreciação das autoridades 
competentes. 

  

  1984 

Artigo 44º - Revelar fatos de que tenha conhecimento por tê-los 
presenciado ou deduzido no exercício de sua atividade profissional, 
permanecendo esta proibição mesmo que o paciente já tenha 
falecido, salvo em justa causa ou para obedecer a dever legal. 

  

  

1988 

Capítulo IX - Segredo Médico   

  

Art. 102 - Revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do 
exercício de sua profissão, salvo por justa causa, dever legal ou 
autorização expressa do paciente. 
Parágrafo único: Permanece essa proibição: a) Mesmo que o fato 
seja de conhecimento público ou que o paciente tenha falecido. b) 
Quando do depoimento como testemunha. Nesta hipótese, o 
médico comparecerá perante a autoridade e declarará seu 
impedimento. 

  

  

2010 

Capítulo IX - Sigilo Profissional   

  É vedado ao médico:    

  

Art. 73. Revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do 
exercício de sua profissão, salvo por motivo justo, dever legal ou 
consentimento, por escrito, do paciente.   

  

Parágrafo único. Permanece essa proibição: a) mesmo que o fato 
seja de conhecimento público ou o paciente tenha falecido; b) 
quando de seu depoimento como testemunha. Nessa hipótese, o 
médico comparecerá perante a autoridade e declarará seu 
impedimento; c) na investigação de suspeita de crime, o médico 
estará impedido de revelar segredo que possa expor o paciente a 
processo penal.   

Fonte: a autora. 

 

O sigilo quanto aos dados do paciente é um dever médico 

inquestionável, salvo em questões de doenças de notificação compulsória e 

outras questões previstas em lei. Na maioria das vezes, os pacientes 

conhecem o dever do sigilo e, portanto, se sentem protegidos por ele, 

acreditando que tudo o que for dito e revelado não será de forma alguma 

revelado a terceiros. Atualmente, com o grande desenvolvimento tecnológico, 

esse sigilo já se encontra sob ameaça algumas vezes, devido a interesses 

econômicos de operadoras de saúde, ávidas de maior lucratividade e de 

melhores condições para conduzir seus negócios. (CREMESP, s/d) 
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Como o próprio título da categoria já indica, os pontos abordados a 

seguir terão ligação com questões relativas ao caráter confidencial da 

profissão.  

No artigo 82 do CEM de 1929, o médico se interpõe aos noivos em caso 

de doença venérea constatada. O artigo aponta claramente para o possível 

portador da doença como sendo o noivo, uma vez que à época seria bastante 

incomum ocorrer o oposto, tendo em vista o papel feminino vigente. É 

interessante perceber o quanto o médico pode intervir, inclusive informando à 

família da noiva acerca do caso. Ainda que se leve em conta o caráter 

higienista pelo qual passa o país e a proteção a futura prole, o médico se 

mostra investido de um grande poder atribuído à sua função.  

O mesmo ocorre no artigo 83, o qual versa sobre o contágio da sífilis e a 

importância do desmame, em uma época que ainda se acreditava que a 

criança pudesse contagiar a ama de leite. O médico, contudo, não estava 

autorizado a nomear a moléstia para a ama de leite, embora insista em sua 

dispensação, com a devida certeza de que não tenha sido contagiada.  

O artigo 88 mostra que, a critério do médico, prognostico e diagnostico 

só devem ser expostos para os mais íntimos daquele, e nunca ao próprio 

paciente. Não há, contudo, nenhuma alusão a quem seriam esses “mais 

íntimos” ou a quem caberia selecionar tais pessoas, dando a ideia de que isso 

permanece também como um critério baseado na subjetividade do médico. 

Artigo 88º- O médico não deve responder às perguntas que lhe sejam 
feitas sobre a natureza ou caráter da moléstia de seu cliente; mas, é 
autorizado não só a dizer o prognostico do caso aos mais íntimos do 
paciente, como também o diagnóstico, se alguma vez o ele julgar 
necessário para a salvaguarda de sua responsabilidade profissional ou 
para melhor direção do tratamento.  

 

No CEM subsequente (1931), é o capítulo IX que trata do segredo 

médico, e seu artigo 83 conserva redação similar à do artigo 88 do código de 

1929.  

Artigo 83º- O médico não deve responder ás perguntas que lhe forem 
feitas sobre a natureza ou caráter da moléstia do seu cliente; mas é 
autorizado não só a dizer uma vez que o julgue necessário para 
salvaguarda de sua responsabilidade profissional ou para melhor 
direção do tratamento. 
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Nessa nova redação já se pode notar que o médico deve continuar com 

sua discrição, mas quando autorizado a dizer, não há mais um direcionamento 

para os “mais íntimos do paciente”. Não há como saber, portanto, a quem será 

direcionada essa informação, ficando mais uma vez a critério do médico o 

privilégio de decidir. 

O CEM datado de 1945 tem o tema exposto em seu artigo 35, o qual 

elenca dois itens que são permitidos ao médico. Dentre estes, o item 2 

 também aborda a comunicação do diagnóstico. Com uma redação de início 

igual à do artigo 34, item 5, traz uma oração a mais, salvaguardando a 

responsabilidade do médico e a direção do tratamento.  

Artigo 35º- É permitido ao médico:   2- Comunicar a um dos 
responsáveis ou interessados pelo doente, ou a este, a seu juízo, o 
diagnóstico da moléstia, uma vez que o julgue necessário à 
salvaguarda de sua responsabilidade profissional ou à melhor direção 
do tratamento.  

 

Na leitura do artigo na integra, fica a impressão de que o enfermo só 

será informado de seu diagnóstico caso isso possa parecer ao médico estar 

salvaguardando sua responsabilidade enquanto profissional e/ou esta ser a 

melhor opção em termos de direcionar o tratamento. Pode-se pensar aqui que, 

caso o enfermo seja alguém de temperamento mais difícil, que tenha 

dificuldades em lidar com sua doença ou mesmo que não esteja preparado 

para ouvir o diagnóstico, este diagnóstico será apresentado a outro interessado 

(familiar?) e do enfermo será omitido; da mesma forma, se for uma doença 

para a qual não haja cura ou tratamento, alguma que exija isolamento ou outro 

procedimento diverso do usual. Por ouro lado, o caput do artigo fala em itens 

permitidos ao médico e não em deveres atribuídos a este, o que leva a uma 

nova visão da relação médico-paciente.  

Ainda no que concerne ao artigo 35, em seu parágrafo único, este 

apresenta a proibição de se revelar quer ao marido quer à mulher que o 

cônjuge seja portador de doença venérea. Já não parece haver uma 

discriminação tão clara acerca dos gêneros, como era apresentado no código 

de 1929.  
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O CEM de 1953 vai abordar o tema em seu artigo 36, que versa sobre a 

obrigatoriedade de guardar sigilo, tanto para o médico quanto para seus 

auxiliares. Em seu parágrafo único, o artigo expressa ainda que “O 

consentimento do cliente não exime o médico da obrigação de guardar sigilo”  

No artigo 38 são elencados os casos em que o sigilo é passível de ser 

quebrado, dentre eles  

Quando o paciente for menor impúbere e se tratar de lesão ou 
enfermidade que exija assistência ou medida profilática por parte da 
família, ou envolva a responsabilidade de terceiros, cabendo ao 
médico, nesses casos, revelar o fato aos pais, tutores ou pessoa outra 
sob cuja guarda ou dependência esteja o paciente.  

 

No CEM datado de 1965, é o capitulo 5 que trata do segredo médico e, 

em seu artigo 39 discorre especificamente sobre atestado médico, assunto até 

então pouco comentado nos regramentos anteriores. Segundo este,  

Artigo 39º- Salvo nos casos previstos no artigo anterior, os atestados 
médicos só podem ser fornecidos, ao próprio interessado, neles 
ficando declarado que foram dados a pedido do mesmo, evitando-se ao 
máximo mencionar diagnostico.  

 

O capitulo 8 que fala das Relações com instituições assistenciais e 

hospitalares, com auxiliares de serviço médico aponta, no artigo 76, que  

O médico não formulará, junto ao doente, críticas aos serviços 
hospitalares ou assistenciais, à sua enfermagem ou aos seus médicos, 
devendo dirigi-las à apreciação das autoridades competentes.  

 

O CEM subsequente, de 1984, chama a atenção, em seu artigo 44, para 

a condição do médico que presenciou ou deduziu fatos em sua atividade 

profissional, os quais também devem ser mantidos sob sigilo. Lembra o referido 

artigo que, mesmo após o óbito do paciente o sigilo deve continuar, salvo em 

condições especiais como, por exemplo, a obediência a dever legal.  

Já o CEM de 1988 apresenta no artigo 102 uma redação similar àquela 

apresentada no artigo 44 do CEM de 1984, eximindo o médico da 

responsabilidade em manter o sigilo apenas nos casos já elencados ou com 

autorização do paciente. A proibição permanece mesmo se o fato for de 

conhecimento público e após o falecimento do paciente. Alude ao fato ainda de 
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que, se o médico for chamado como testemunha judicial, deverá declarar seu 

impedimento e manter o sigilo. Essa última hipótese apresenta-se como uma 

inovação.  

Finalizando, o CEM em vigor (2010) apresenta, em seu artigo 73, uma 

redação similar ao artigo 102 do CEM de 1988, mas informa que o 

consentimento do paciente para quebra de sigilo deverá se dar por escrito. Seu 

parágrafo único alude às mesmas exceções do artigo correlato do CEM 

anterior, com o acréscimo da alínea “c” onde diz que “na investigação de 

suspeita de crime, o médico estará impedido de revelar segredo que possa 

expor o paciente a processo penal.” 

Abaixo a figura na qual aparecem os CEM por ano e porcentagem na 

presente categoria. 

 

Figura 2 - Distribuição da "Categoria 2: Sigilo" nos CEM de cada ano. 

 

 

 

Fonte: a autora 

Nos artigos que enfocam o tema sigilo em cada versão do CEM, a 

concentração maior está nos CEM de 1929 e 1945, perfazendo juntos quase a 

metade de todos os artigos apresentados na categoria. Seguem-se os CEM de 

1953 e o de 1965, com 15% e 14% respectivamente e os demais CEM 

apresentam porcentagem idêntica (7%) entre si. 
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Na presente categoria, são os CEM de 1929 e de 1945 que apresentam 

mais artigos sobre o tema (22%), talvez devido também à moralidade vigente, à 

expansão dos casos de sífilis e doenças venéreas de forma geral e, quiçá 

nesse último, questões geradas pela guerra que assola a Europa e 

compromete o mundo. 

Interessante notar também que os CEM dos anos de 1931, 1984, 1988 e 

2010 contribuem todos com uma mesma parcela (7% cada) de artigos com 

enfoque no sigilo. Os dois valores intermediários, relativos aos CEM de 1953 e 

1965 também apresentam valores iguais (14% cada).  Cada uma das 

porcentagens é praticamente múltipla da seguinte, caracterizando uma 

preocupação ora maior, ora mais branda, de apontar para a necessidade de 

sigilo. Importante notar que nenhum dos CEM deixou de dar sua contribuição, o 

que lembra o comentário de Gracia anteriormente citado à página 19, onde diz 

que ao médico sempre foi mais importante manter o segredo do que expor a 

informação. 

 

4.4 DA EVOLUÇÃO DA MORALIDADE 

 

Categoria 3: Evolução da Moralidade  

Tabela 3  

Categoria 3 - Evolução da Moralidade 

  

1929 

Capítulo 2: Dos deveres relativos à manutenção da dignidade 
profissional 

  

  

Artigo 18º- Os médicos e os professores das escolas médicas não 
subscreverão nem assinarão, nem contribuirão para que se expeçam 
títulos, licenças ou atestados de idoneidade em benefício de pessoas 
incompetentes, ou que não tenham cursado estudos universitários, nem 
para favorecer aos que visivelmente tenham o propósito de exercer a 
medicina de acordo com sistemas exclusivos, arbitrários ou opostos aos 
princípios verdadeiros da ciência medica. 

  

  
Capítulo 12: Preceitos que se recomendam ao público seguir em 
benefício dos enfermos e da harmonia que deve reinar entre o 
grêmio médico 
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2º- O público deve favorecer e estimular por todos os meios e estudo das 
ciências medicas e nunca perseguir nem permitir que se persiga 
judicialmente os que, exercendo sua profissão com legítimos títulos e 
perfeita honorabilidade, cometam algum erro involuntário de graves 
consequências, ou seja, objeto de imputações malévolas, por acidente 
sobrevivendo em ato reparatório ou no curso dum tratamento qualquer, 
racionalmente concebido e corretamente aplicado. 

  

  

8º- O enfermo deve implícita obediência ás prescrições medicas, as quais 
não lhe é permitido alterar de maneira alguma. Igual regra é aplicada ao 
regime dietético, ao exercício e quaisquer outras indicações higiênicas 
que o facultativo creia necessário impor-lhe. 

  

  

1953 

Capítulo VI: Responsabilidade profissional   

  
Artigo 55º- É permitido intervir, no interesse exclusivo da saúde ou da 
vida da gestante, tanto no caso de aborto espontâneo, como no de aborto 
provocado por outrem. 

  

  

1965 

Capítulo 1: Normas fundamentais   

  

Artigo 5º - É vedado ao médico: p) deixar de utilizar todos os 
conhecimentos técnicos ou científicos ao seu alcance contra o sofrimento 
ou o extermínio do homem. 

  

  

1984 

Capítulo 1: Dos princípios   

  
Principio 13- O exercício da Medicina é livre, não se obrigando o médico 
a prestar serviços profissionais a quem ele não o deseje, salvo na 
ausência de outro médico ou em condições especiais previstas em lei.   

  

1988 

Capítulo IV: Direitos Humanos   

  

Art. 51 - Alimentar compulsoriamente qualquer pessoa em greve de fome 
que for considerada capaz, física e mentalmente, de fazer juízo perfeito 
das possíveis consequências de sua atitude. Em tais casos, deve o 
médico fazê-la ciente das prováveis complicações do jejum prolongado e, 
na hipótese de perigo de vida iminente, tratá-la. 

  

  Capítulo X: Atestado e boletim Médico   

  
Art. 117 - Elaborar ou divulgar boletim médico que revele o diagnóstico, 
prognóstico ou terapêutica, sem a expressa autorização do paciente ou 
de seu responsável legal. 

  

Fonte: a autora. 

 

O transcorrer do século XX apresenta muitas mudanças, as quais 

acabam por impor novos valores à sociedade de diversas maneiras. É 

consenso que pontos importantes relativos a valores morais sofreram 

mudanças, trazidas por movimentos libertários femininos, leis que 

possibilitavam a separação de cônjuges, questões relativas a leis de trabalho, 

dentre outras. Os CEM vão gradativamente refletindo em seus artigos tais 

alterações ocorridas na sociedade em geral.  
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O primeiro dos CEM, datado de 1929 atenta já para o fato no capitulo 

12, em seu parágrafo 2º, o qual procura favorecer o estudo e evitar que os 

médicos sejam judicialmente perseguidos, chamando a atenção para o fato de 

que o médico é um profissional competente e, quando há falhas, essas não 

têm cunho intencional. Toca-se na questão de possível erro médico, todavia 

salvaguardando este profissional, quando classifica o erro como “involuntário”, 

ainda que “de graves consequências”. É o que alguns autores como Gracia 

tipificam como a defesa da inimputabilidade do médico. 

2º- O público deve favorecer e estimular por todos os meios e estudo 
das ciências medicas e nunca perseguir nem permitir que se persiga 
judicialmente os que, exercendo sua profissão com legítimos títulos e 
perfeita honorabilidade, cometam algum erro involuntário de graves 
consequências, ou seja, objeto de imputações malévolas, por acidente 
sobrevivendo em ato reparatório ou no curso dum tratamento qualquer, 
racionalmente concebido e corretamente aplicado.  

 

No parágrafo 8º, fica claro que um enfermo deve total obediência às 

ordens medicas de qualquer natureza. O texto usa a palavra obediência, como 

um filho deveria ter para com seus pais, sem contestar ou, nas palavras do 

texto, “não lhe é permitido alterar de maneira alguma”  

8º- O enfermo deve implícita obediência ás prescrições medicas, as 
quais não lhe é permitido alterar de maneira alguma. Igual regra é 
aplicada ao regime dietético, ao exercício e quaisquer outras 
indicações higiênicas que o facultativo creia necessário impor-lhe.  

 

Se nos CEM de 1931 e 1945 tais discussões são praticamente sem 

visibilidade, isso volta a acontecer no CEM de 1953, no qual, embora em 

número reduzido, já se podem perceber outros focos de abordagem, como o 

aborto, por exemplo.  

O CEM de 1953 apresentou apenas o artigo 55 como pertinente ao 

presente trabalho. Em tal artigo fala-se da gestante, permitindo a intervenção 

médica no interesse exclusivo da vida desta, quer em aborto espontâneo ou 

provocado. Não há menção ao embrião ou feto. Todavia, esse mesmo artigo já 

evidencia a preocupação em atender o “interesse exclusivo da saúde ou da 

vida da gestante” o qual, ainda embora a critério médico e dependente da 

avaliação deste, já aponta para alguma condição de respeito à gestante e à 

preservação da vida dela.  
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O código de 1965 traz pela primeira vez as normas fundamentais, sendo 

o capítulo 1 o conjunto destas. No artigo 5º, que elenca ações vedadas ao 

médico tem-se, na alínea p) que “o médico não deve deixar de fazer uso de 

todo o conhecimento ao seu alcance contra o sofrimento humano.”  

O CEM de 1984 também contém princípios fundamentais e, em seu 

princípio 13, dá ao médico o direito à liberdade de não atender a quem ele não 

deseje, salvo em ausência de outro profissional.  

No CEM de 1988 o foco maior vai para o artigo 51, o qual toca, ainda 

que de forma indireta, na preservação da autonomia da pessoa, mas 

especificamente ao referir-se àquela em greve de fome:  

Art. 51 - Alimentar compulsoriamente qualquer pessoa em greve de 
fome que for considerada capaz, física e mentalmente, de fazer juízo 
perfeito das possíveis consequências de sua atitude. Em tais casos, 
deve o médico fazê-la ciente das prováveis complicações do jejum 
prolongado e, na hipótese de perigo de vida iminente, tratá-la.  

 

A própria menção à greve de fome como parte do CEM já mostra uma 

mudança de paradigmas, um assunto com essa especificação como fruto 

provável do período ditatorial pelo qual o país recém passara, da mesma forma 

com que outrora se falara em amas de leite, sífilis e outras moléstias. Não 

aparecem nessa abordagem ainda as questões de cunho social.  

O artigo permite ao médico tratar a pessoa em perigo de vida e fazê-la 

ciente das complicações advindas de seu jejum prolongado, ainda que essa 

possa estar em plena consciência de seu estado e relute em aceitar tal 

tratamento. Considerando que o CEM somente tem relevância como 

instrumento de orientação ao adequado comportamento do médico e ocupa, 

portanto, a esfera infralegal do arcabouço jurídico nacional, os profissionais 

devem obediência também às leis de códigos maiores, que colocam a 

preservação da vida como dever legal. 

O gráfico a seguir fornece outros detalhes: 

 

Figura 3 - Distribuição da "Categoria 3: Evolução da Moralidade" nos CEM de 

cada ano 
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Fonte: a autora. 

 

O CEM de 1988 é, nesta categoria, aquele que apresenta a maior 

contribuição, compondo sozinho a terça parte dos artigos encontrados. 

Seguem-se a ele, empatados entre si e com a metade do valor (17%) os CEM 

de 1984, 1965 e 1953, acompanhados de perto pelo CEM de 1929. Os demais 

CEM foram inexpressivos na categoria, não apresentando contribuições. 

Vê-se facilmente no gráfico uma equiparação dos diversos artigos dos 

CEM, à exceção de 1931, 1945 e 2010, que não contribuíram nessa categoria. 

A Evolução da Moralidade instaura-se paulatinamente, respeitando os 

contextos culturais de cada época abrangida pelos CEM. 

 

4.5 DOS PARADIGMAS EMERGENTES 

 

Categoria 4: Paradigmas Emergentes  

Tabela 4  

Categoria 4 – Paradigmas Emergentes 

  

1988 

Capítulo IV: Direitos Humanos   

  
Art. 46 - Efetuar qualquer procedimento médico sem o esclarecimento e 
consentimento prévios do paciente ou de seu responsável legal, salvo 
iminente perigo de vida. 

  

  
Art. 48 - Exercer sua autoridade de maneira a limitar o direito do paciente 
de decidir livremente sobre a sua pessoa ou seu bem-estar. 
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  Capítulo VI: Doação e Transplante de órgãos e Tecidos   

  

Art. 73 - Deixar, em caso de transplante, de explicar ao doador ou seu 
responsável legal, e ao receptor, ou seu responsável legal, em termos 
compreensíveis, os riscos de exames, cirurgias ou outros procedimentos.   

  

2010 

Capítulo IV: Direitos Humanos   

  
É vedado ao médico:   

  

Art. 22. Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu 
representante legal após esclarecê-lo sobre o procedimento a ser 
realizado, salvo em caso de risco iminente de morte. 

  

  

Art. 24. Deixar de garantir ao paciente o exercício do direito de decidir 
livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua 
autoridade para limitá-lo. 

  

  

Art. 26. Deixar de respeitar a vontade de qualquer pessoa, considerada 
capaz física e mentalmente, em greve de fome, ou alimentá-la 
compulsoriamente, devendo cientificá-la das prováveis complicações do 
jejum prolongado e, na hipótese de risco iminente de morte, tratá-la. 

  

  

Art. 28. Desrespeitar o interesse e a integridade do paciente em qualquer 
instituição na qual esteja recolhido, independentemente da própria 
vontade. 

  

  Capítulo V: Relação com Pacientes e Familiares   

  É vedado ao médico:   

  

Art. 41. Abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou de seu 
representante legal.   Parágrafo único. Nos casos de doença incurável e 
terminal, deve o médico oferecer todos os cuidados paliativos disponíveis 
sem empreender ações diagnósticas ou terapêuticas inúteis ou 
obstinadas, levando sempre em consideração a vontade expressa do 
paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu representante legal. 

  

  Capítulo VI: doação e Transplante de Órgãos e Tecidos   

  É vedado ao médico:   

  

Art. 44. Deixar de esclarecer o doador, o receptor ou seus representantes 
legais sobre os riscos decorrentes de exames, intervenções cirúrgicas e 
outros procedimentos nos casos de transplantes de órgãos. 

  

  Capítulo XII: Ensino e Pesquisa Médica   

  É vedado ao médico:   

  

Art. 102. Deixar de utilizar a terapêutica correta, quando seu uso estiver 
liberado no País.    Parágrafo único. A utilização de terapêutica 
experimental é permitida quando aceita pelos órgãos competentes e com 
o consentimento do paciente ou de seu representante legal, 
adequadamente esclarecidos da situação e das possíveis consequências. 

  

  

Art. 103. Realizar pesquisa em uma comunidade sem antes informá-la e 
esclarecê-la sobre a natureza da investigação e deixar de atender ao 
objetivo de proteção à saúde pública, respeitadas as características locais 
e a legislação pertinente. 

  

Fonte: a autora. 
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Essa categoria versa sobre uma nova realidade que se impõe 

paulatinamente, tanto à classe médica quanto à sociedade em geral. A 

segunda metade do século XX conta com um extraordinário desenvolvimento 

tecnológico, capaz de surpreender a todos e modificar substancialmente uma 

série de atitudes. Isso se torna ainda claro a partir da leitura do que se 

apresenta nos próprios CEM. 

Ainda que desde após a Segunda Guerra Mundial a expressão “direitos 

humanos” tenha se tornado conhecida – em especial a partir de 1947, com o 

Código de Nuremberg e 1948, com a Declaração Universal de Direitos 

Humanos (DUDH) – os CEM brasileiros ainda não contavam com nada 

específico a esse respeito. A partir do CEM de 1988 os direitos humanos 

passam a compor o capítulo IV, no qual o artigo 46 previne sobre “Efetuar 

qualquer procedimento médico sem o esclarecimento e consentimento prévios 

do paciente ou de seu responsável legal, salvo iminente perigo de vida. ” Aqui 

novamente ressalta-se o fato de que o médico é o profissional a quem compete 

manter a vida, mais do que apresentar ao paciente ou responsáveis um 

esclarecimento prévio. Relembrando, há leis mais amplas que os CEM que 

respaldam essa atitude. Entretanto, embora fale em esclarecimentos e 

consentimento, o artigo não aponta para o cuidado em perceber se estes 

esclarecimentos foram amplamente compreendidos pelo paciente e/ou seu 

familiar. 

O capitulo VI inova, uma vez que enfoca a Doação e Transplante de 

órgãos e Tecidos. Em seu artigo 73, novamente apresenta atitudes vedadas ao 

profissional medico, desta feita, enfim com a redação contendo a expressão 

"em termos compreensíveis" e apontando tanto para o doador como para o 

receptor. 

Art. 73 - Deixar, em caso de transplante, de explicar ao doador ou seu 
responsável legal, e ao receptor, ou seu responsável legal, em termos 
compreensíveis, os riscos de exames, cirurgias ou outros 
procedimentos. 

 

O CEM de 2010 mantém, tal como no código de 1988, um capítulo 

dedicado aos direitos humanos. No entanto, neste capitulo são elencados 

apenas itens vedados ao médico, não havendo nenhum artigo propondo uma 
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atuação diretamente ligada ao bem de uma dada sociedade ou sistema. O 

artigo 22 versa sobre o consentimento, com uma redação similar àquela do 

artigo 46 do código de 1988, com a diferença que, no código de 1988 fala-se 

em “perigo de vida” e no código ora em tela usa-se a expressão “risco de 

morte.” Essa expressão vem sendo utilizada com certa frequência há alguns 

anos, mas biologicamente parece não haver maiores diferenças entre tais 

terminologias; no entanto, essas terminologias podem ser interpretadas de 

modos bem diversos por alguém treinado para salvar vidas (da morte) desde 

sua formação profissional. Se “perigo de vida” for entendido como uma vida 

que corre perigo, ou que há perigo de perder a vida, como entender “risco de 

morte” senão como uma um risco ainda maior, onde urge a intervenção 

médica? Outros documentos mais recentes, emitidos pelo Conselho Federal de 

Medicina (CFM) e outros órgãos, já incorporaram essa expressão. 

O artigo 24 veda a possibilidade do médico “Deixar de garantir ao 

paciente o exercício do direito de decidir livremente sobre sua pessoa ou seu 

bem-estar, bem como exercer sua autoridade para limitá-lo.” Esse artigo 

parece trazer maior possibilidade da intervenção do paciente em seu próprio 

tratamento, inclusive advertindo o profissional de que não deve limitar a 

autonomia do paciente com sua autoridade. Um artigo que deixa clara a 

mudança de paradigma, abandonando o paternalismo em prol de um maior 

respeito à autonomia do paciente. 

O artigo 26 enfoca novamente a questão ligada à greve de fome, com 

redação semelhante àquela presente no artigo 51 do código de 1988. 

O artigo 28 veda ao médico “Desrespeitar o interesse e a integridade do 

paciente em qualquer instituição na qual esteja recolhido, independentemente 

da própria vontade.” O uso de sua própria vontade (do profissional) fica assim 

limitado, mas o que representa o "interesse e integridade do paciente" também 

não está bem definido. De qualquer forma, esse é outro dos artigos que 

denotam uma mudança nos CEM, agora abrindo mão do paternalismo em favor 

de um paciente mais autônomo. 

O artigo 41 proíbe a prática da eutanásia e em seu parágrafo único 

registra a necessidade de cuidados paliativos e rechaça a obstinação 
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terapêutica, além de apontar para a importância do respeito à autonomia do 

paciente. Diz, textualmente:  

Art. 41. Abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou de 
seu representante legal.   Parágrafo único. Nos casos de doença 
incurável e terminal, deve o médico oferecer todos os cuidados 
paliativos disponíveis sem empreender ações diagnósticas ou 
terapêuticas inúteis ou obstinadas, levando sempre em consideração a 
vontade expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu 
representante legal. 

 

O capítulo VI é voltado para a doação e Transplante de Órgãos e 

Tecidos. Seu artigo 44 tem redação semelhante ao artigo 73 do código anterior. 

O capitulo XII trata do Ensino e Pesquisa Médica e veda aos médicos, 

em seu artigo 100 deixar de obter aprovação de protocolo para a realização de 

pesquisa em seres humanos, de acordo com a legislação vigente. Seu artigo 

102 e o parágrafo único correspondente, contém a seguinte redação: 

Art. 102. Deixar de utilizar a terapêutica correta, quando seu uso estiver 
liberado no País.     

Parágrafo único. A utilização de terapêutica experimental é permitida 
quando aceita pelos órgãos competentes e com o consentimento do 
paciente ou de seu representante legal, adequadamente esclarecidos 
da situação e das possíveis consequências. 

 

Isso vai de encontro às questões referentes ao uso do placebo, o qual é 

apenas liberado nas condições estabelecidas no parágrafo único.11 Enfatize-se 

que pacientes e representantes legais deverão estar "adequadamente 

esclarecidos", isto é o médico, se pesquisador, deve estar isento dos conflitos 

de interesse e não deverá haver terapêutica eficaz ainda liberada para uso no 

país. 

                                                           
11

 Em conformidade também com o item 33 da Declaração de Helsinque, o qual diz textualmente: 

“33. Os benefícios, riscos, incómodos e a eficiência de uma nova intervenção têm de ser comparados 
com a(s) melhor(es) intervenção(ões) comprovada(s), exceto nas seguintes circunstâncias:  

O uso de placebo, ou a não-intervenção, é aceitável em estudos em que não exista intervenção 
comprovada; ou 

Quando, por razões metodológicas convincentes e cientificamente robustas, o uso de qualquer 
intervenção menos eficaz do que a comprovadamente melhor, o uso de placebo ou a não intervenção 
sejam necessários para determinar a eficácia ou a segurança de uma intervenção e os doentes que 
recebam qualquer intervenção menos eficaz do que a comprovadamente melhor, o placebo ou a não-
intervenção não sejam sujeitos a risco adicional de dano grave ou irreversível resultante de não 
receberem essa intervenção comprovadamente melhor.  

Devem ser adotadas cautelas extremas para evitar o abuso desta opção.” 
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O artigo 103 aponta para a necessidade de esclarecimento prévio 

acerca de realização de pesquisa, sendo vedado  

Art. 103. Realizar pesquisa em uma comunidade sem antes informá-la 
e esclarecê-la sobre a natureza da investigação e deixar de atender ao 
objetivo de proteção à saúde pública, respeitadas as características 
locais e a legislação pertinente. 

 

No gráfico correspondente, pode-se visualizar os dois CEM constantes 

da tabela, com predominância clara do CEM relativo a 2010, o qual, além dos 

Direitos Humanos, enfocou questões relativas a transplantes, o direito à livre 

decisão pelo paciente, a doação de órgãos, interesses do paciente, eutanásia, 

ensino e pesquisa, dentre outros. Os avanços tecnológicos das últimas 

décadas ganharam peso neste CEM, trazendo à baila discussões novas, 

paradigmas recém-chegados à área da saúde. 

 

Figura 4 - Distribuição da "Categoria 4: Paradigmas Emergentes" em CEM de 

cada ano 

 

 

Fonte: a autora. 

 

A figura mostra que os CEM de 1988 e de 2010 (principalmente este 

último) apresentaram uma contribuição bastante relevante nessa categoria, em 

vista de tratar-se de paradigmas “emergentes”, representando algo novo que 

surge, tanto para provocar mudanças quanto a partir delas. Nesse caso 

especifico, os demais CEM não apresentaram contribuições. 
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4.6 DOS PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS: MORALIDADE NECESSÁRIA 

 

Tabela 5 - Categoria 5: Princípios fundamentais: moralidade necessária 

Categoria 5 - Princípios fundamentais: Moralidade necessária 

  

1988 

Capítulo I: Princípios Fundamentais   

  
Art. 5° - O médico deve aprimorar continuamente seus 
conhecimentos e usar o melhor do progresso científico em benefício 
do paciente.   

  

Art. 16 - Nenhuma disposição estatutária ou regimental de hospital, 
ou instituição pública, ou privada poderá limitar a escolha, por parte 
do médico, dos meios a serem postos em prática para o 
estabelecimento do diagnóstico e para a execução do tratamento, 
salvo quando em benefício do paciente.   

  

2010 

Capítulo I: Princípios Fundamentais   

  

II - O alvo de toda a atenção do médico é a saúde do ser humano, 
em benefício da qual deverá agir com o máximo de zelo e o melhor 
de sua capacidade profissional.   

  

VIII - O médico não pode, em nenhuma circunstância ou sob nenhum 
pretexto, renunciar à sua liberdade profissional, nem permitir 
quaisquer restrições ou imposições que possam prejudicar a 
eficiência e a correção de seu trabalho.   

  

XII - O médico empenhar-se-á pela melhor adequação do trabalho 
ao ser humano, pela eliminação e pelo controle dos riscos à saúde 
inerentes às atividades laborais.   

  

XIV - O médico empenhar-se-á em melhorar os padrões dos serviços 
médicos e em assumir sua responsabilidade em relação à saúde 
pública, à educação sanitária e à legislação referente à saúde.   

  

XVI - Nenhuma disposição estatutária ou regimental de hospital ou 
de instituição, pública ou privada, limitará a escolha, pelo médico, 
dos meios cientificamente reconhecidos a serem praticados para o 
estabelecimento do diagnóstico e da execução do tratamento, salvo 
quando em benefício do paciente.   

  

XXI - No processo de tomada de decisões profissionais, de acordo 
com seus ditames de consciência e as previsões legais, o médico 
aceitará as escolhas de seus pacientes, relativas aos procedimentos 
diagnósticos e terapêuticos por eles expressos, desde que 
adequadas ao caso e cientificamente reconhecidas. 

  

  

XXII - Nas situações clínicas irreversíveis e terminais, o médico 
evitará a realização de procedimentos diagnósticos e terapêuticos 
desnecessários e propiciará aos pacientes sob sua atenção todos os 
cuidados paliativos apropriados. 

  

Fonte: a autora. 
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Os princípios fundamentais em um código deontológico têm como 

função nortear de forma ampla a ação do profissional, exibindo conceitos 

gerais e sendo entendidos, portanto, como parte de uma moralidade 

necessária. Dessa forma, a presente categoria constitui-se apenas por itens 

constantes dos princípios fundamentais que estejam ligados ao tema da 

dissertação, excetuando-se aqueles que, por seu teor, sejam melhor 

compreendidos se inseridos em algumas das categorias precedentes.  

Desde 1984 os princípios fundamentais já se encontram como parte 

integrante dos CEM. No código de 1988, o artigo 5º lembra ao médico que este 

deve "aprimorar continuamente seus conhecimentos e usar o melhor do 

progresso científico em benefício do paciente”.  

O CEM de 2010 traz os princípios fundamentais compondo seu capítulo 

I, contendo informações essenciais para os profissionais da medicina. O 

princípio II deixa claro que “O alvo de toda a atenção do médico é a saúde do 

ser humano, em benefício da qual deverá agir com o máximo de zelo e o 

melhor de sua capacidade profissional.” Se assemelha ao capitulo 5º do código 

precedente. A saúde do ser humano envolve um amplo bem-estar, mas não há 

aqui uma definição clara de saúde ou um direcionamento para qual definição 

de saúde (tal como a preconizada pela OMS, por exemplo) o médico deverá 

seguir.  

O princípio VIII fala de liberdade profissional e apresenta uma redação 

que fala por si:  

VIII - O médico não pode, em nenhuma circunstância ou sob nenhum 
pretexto, renunciar à sua liberdade profissional, nem permitir quaisquer 
restrições ou imposições que possam prejudicar a eficiência e a 
correção de seu trabalho.  

 

O princípio XVI tem redação similar àquela do artigo 16 do código de 

1988, cabendo aqui as mesmas observações.  

No princípio XXI que alude às decisões, tem-se textualmente que  

No processo de tomada de decisões profissionais, de acordo com seus 
ditames de consciência e as previsões legais, o médico aceitará as 
escolhas de seus pacientes, relativas aos procedimentos diagnósticos 
e terapêuticos por eles expressos, desde que adequadas ao caso e 
cientificamente reconhecidas. 
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Finalmente o princípio XXII fala do paciente terminal e de cuidados 

paliativos, fatos até então pouco comuns nos códigos já visitados. Novamente 

prescinde uma melhor definição do que seriam os procedimentos 

"desnecessários". Aquilo que atende ao caráter de “desnecessário” fica a 

critério médico; este, que aprendeu que vidas devem ser salvas, terá que 

apreender agora quais procedimentos, nas situações apontadas, passam a ter 

um caráter desproporcional.  

XXII - Nas situações clínicas irreversíveis e terminais, o médico evitará 
a realização de procedimentos diagnósticos e terapêuticos 
desnecessários e propiciará aos pacientes sob sua atenção todos os 
cuidados paliativos apropriados.  

 

 

Figura 5 - Distribuição da "Categoria 5: Princípios fundamentais: moralidade 

necessária" em CEM de cada ano 

 

 

Fonte: a autora. 

  

O gráfico dessa categoria também se compõe apenas dos CEM de 1988 

e 2010, visto que os princípios fundamentais surgem nos CEM somente a partir 

de 1984 e neste último não havia pontos a serem levantados. Predomina o 

CEM mais recente (2010) por ser composto de um maior número de princípios 

fundamentais, muitos dos quais necessitavam ser mencionados aqui.  
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5 DA FORMAÇÃO MÉDICA 

 

O conceito de profissão sofreu mudanças ao longo da história. Em seu 

início, correspondia a certa religiosidade e apenas três eram as profissões 

reconhecidas como tais – sacerdotes, juristas e médicos – as quais, para 

serem exercidas, exigiam certa vocação. Na atualidade, exercer uma profissão 

já implica em vincular-se a uma causa social (seja saúde, docência, informação 

ou qualquer outra), a qual passa a ser mais importante do que aquele que a 

exerce. (CORTINA, 2005) 

Mudanças ocorridas na história humana trazem, como seria de se 

esperar, mudanças no exercício da medicina. “A instituição da profissão médica 

faz surgir a consciência e a autoridade morais da medicina” (DRUMOND, 2010, 

p.134), pois a profissão traz consigo o conceito de ética médica (deontologia), 

com uma orientação profissional, atenta ao papel de autoridade do médico, 

quer no âmbito científico, quer político, no papel do homem virtuoso, com o 

dever de curar. (DRUMOND, 2010) 

Autores afirmam, no entanto, que as atitudes em relação ao 

adoecimento propriamente dito sofreram poucas alterações. As doenças são 

compreendidas subjetivamente por seus portadores, de acordo com a história 

de cada um, o momento da vida em que se encontram e a gravidade da 

doença, dentre outros fatores. As doenças fazem parte da história da 

humanidade, ligadas a saberes, atitudes, estruturas, instituições e cultura. 

(CARDOSO, 2000) 

Abreu et al comentam que as decisões médicas devem ser libertas de 

conflito de interesses, apresentarem boas chances de benefícios em 

detrimento de riscos se mostrarem eficazes. Assim,  

Faz-se necessário uma revisão na educação médica, visto que este 
modelo reformula o relacionamento médico-paciente. A relação de 
poder é compartilhada, bem como a relação com as responsabilidades. 
Neste paradigma, este mecanismo pode, hipoteticamente, otimizar a 
adesão do paciente ao tratamento, o que traria consequências 
benéficas no maior alcance dos desfechos clínicos almejados. (ABREU 
et al, 2006, p.267) 

 

Ao questionar a ação ética de um profissional da medicina, pode-se 

supor que essa ação esteja diretamente ligada à forma com que os conteúdos 



57 

 

 

relacionados à ética foram ministrados durante sua formação, na graduação. 

Embora tenha iniciado de modo tímido, o Brasil tem aumentado o número de 

escolas medicas, principalmente ao longo das últimas décadas.12 

Quanto à forma de ministrar o conteúdo, as escolas de medicina 

permaneceram por muito tempo com uma pedagogia bastante parecida. Isso 

parece ter tido seu início em 1910, com o advento do Relatório Flexner, que 

apresentou um modelo para os currículos de medicina, o qual dividia o curso 

em um ciclo inicial básico e outro a seguir, com um conteúdo clínico. Embora 

após mais de um século, esse relatório ainda serve de base para diversas 

escolas médicas ao redor do mundo. Com alguns pontos a seu favor e outros 

contra, o Relatório Flexner, ao mesmo tempo em que buscou uma excelência 

no ensino médico, deixou de levar em conta fatores que afetam a prática 

profissional e a organização de serviços de saúde. As necessidades de saúde 

passam a ser o ponto de chegada (e não o ponto de partida) da educação 

médica (PAGLIOSA e ROS, 2008) 

Segundo Almeida (2011), o Relatório Flexner teve suas recomendações 

adotadas por praticamente todas as escolas médicas americanas da época e 

suas conclusões/recomendações consistiam  

Na criação de departamentos, na compartimentalização do ensino das 
ciências básicas (criação do ciclo básico), no desenvolvimento da 
pesquisa no âmbito dessas ciências; na criação de hospitais-escolas, 
para serem utilizados como principais campos de treinamento clínico 
(ALMEIDA, 2011, p.36) 

 

Essa reforma efetuada a partir do relatório Flexner envolveu a ação 

direta da Fundação Rockefeller, a qual financiava, através de bolsas de estudo, 

a formação de professores em universidades dos Estados Unidos. A ela coube, 

por conseguinte, uma imposição de valores culturais e científicos norte-

americanos no Brasil, que levou a um decréscimo cada vez maior da influência 

europeia na educação médica.  

O advento da Era Vargas teve o Brasil como parte dos aliados ao 

término da Segunda Guerra Mundial. Do mesmo modo, a ciência, como 

conceito e método de trabalho, foi um ponto de destaque no currículo das 

escolas de medicina no país, especialmente no que dizia respeito aos padrões 

                                                           
12

 Até 1949 o Brasil contava com 13 escolas médicas, todas públicas. (AMARAL, 2007) Em 2016 esse 
número subiu para 179, entre públicas e privadas. (CFM) 
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entendidos como científicos à época, impostos pela expansão cultural do 

império norte-americano, gerando um predomínio deste de forma ainda mais 

intensa. Além disso, governos populistas levaram a uma política de atenção 

médica à população através da implantação de hospitais e postos de saúde 

públicos, o que culminou por viabilizar a formação de um próspero mercado 

urbano para a medicina privada de alta qualidade. 

Conforme Bulcão et al,  

Os novos valores modificaram, por sua vez, não só a prática clínica e a 
investigação diagnóstica, como também a visão do processo de 
adoecimento, todos estreitamente relacionados ao conhecimento 
científico e à pesquisa. (Bulcão et al, 2007, p.484) 

 

Até os anos 50 houve uma ênfase das pesquisas de caráter básico e 

clínico, ligadas ambas ao crescimento dos hospitais e da recente 

industrialização do país. A partir da década de 1960, começa a ficar mais 

evidenciado o descompromisso da medicina com a realidade e com as 

necessidades da população. Alguns problemas das escolas médicas passam a 

ser evidenciados, tais como qualidade do ensino, dissociação entre teoria e 

prática e desumanização da prática, em paralelo com um aumento de 

tecnologias. A partir dos anos 80 iniciam-se reformas na área de saúde em 

vários países, cada uma com suas características, dentre eles o Brasil, com 

sua Reforma Sanitária. (PAGLIOSA e ROS, 2008)  

Como aponta Rego (2003), há mais de cinquenta anos as escolas 

médicas estão sob recorrente critica em toda parte, particularmente as da 

América Latina, com disciplinas 

Fragmentadas em pequenos feudos de especialistas, que parecem 
estar mais preocupados em formar jovens especialistas do que 
repassar os conteúdos indispensáveis para a formação de médicos 
generalistas. (REGO, 2003, p.37) 

 

A atividade médica, imbuída da ideia de progresso e da valorização da 

ciência, caracterizava-se como essencialmente intelectual, predominando uma 

dependência à produção científica externa, devido à falta de incentivos ao 

desenvolvimento da pesquisa e da técnica médicas no país. Esses valores 

também se propagavam no interior das faculdades de medicina, trazidos pelo 

corpo docente. Dessa forma, as faculdades acabavam por não contribuir elas 
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mesmas para a criação e aprimoramento da ciência, permanecendo a mercê 

do conhecimento externo. (BULCÃO et al, 2007) 

Conforme Rego (2003), a maior parte das escolas de medicina continua 

a formar seus alunos com os mesmos instrumentos de ensino e a mesma 

compreensão do processo relativa ao século que já findou, ainda que haja 

alguma ênfase na necessidade de que se estabeleça uma relação na qual 

tanto o médico quanto seu atendido sejam sujeitos do processo. A assimetria 

ainda predomina, uma vez que o médico é o sujeito sobre o qual recai o saber 

e, dessa forma, ele é tido como alguém capaz de decidir pelo bem do paciente.  

Da mesma maneira, a doença passa a ser vista como um processo 

natural e biológico pelos estudantes, tal como mostra o contexto histórico 

relativo ao CEM de 1965, sem que seja levado em conta o social e o público 

como parte do processo saúde-doença. De tal modo que a saúde deixa de ser 

vista de forma ampla e reduz-se a algo inerente apenas ao contexto biológico, 

com pouco ou nenhum interesse pela experiência pessoal do paciente ou por 

sua subjetividade. 

Muitas escolas médicas hoje vêm adotando modelos mais modernos de 

ensino como por exemplo o a Aprendizagem Baseada em Problemas (PBL), 

que se propõe a inserir o futuro médico, desde o início de sua formação, num 

contexto mais humanizado, com teoria e prática caminhando mais próximas, 

sem a cisão entre ciclo básico e conteúdo clínico de forma tão estanque, 

apresentando uma nova divisão de disciplinas em módulos, mas que ainda não 

parece ter surtido efeitos na população de médicos recém-formados. 

Ainda que haja modelos mais modernos, constata-se que, em geral, as 

iniciativas de mudanças são parciais e localizadas; parece não haver o 

reconhecimento da educação e da prática médica como fundamentais para a 

organização dos serviços de saúde (ALMEIDA, 2011). Segundo o autor,  

Parece haver uma abundância de prescrições a respeito do que as 
políticas de reforma devem introduzir no campo de formação de 
recursos humanos em saúde, mas pouca atenção é dada a como os 
países podem leva-las adiante. (ALMEIDA, 2011, p.32 – grifos do 
autor) 

 

Grosseman e Patício comentam que “o habito de escutar tem sido pouco 

enfatizado no cotidiano das interações entre os seres humanos.” (2004, p.102) 
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Andrade, Deus et al mencionam um “crescente declínio dos valores humanistas 

por parte dos futuros médicos, associado a uma perda crescente de idealismo 

e empatia, aumento do ceticismo, perda dos sentimentos de realização e 

satisfação com a escolha profissional.” (2011, p.518) Segundo eles, seria de se 

esperar que a conduta médica apresentasse “atitudes positivas para com o 

paciente” e que, quando se tratasse de estudantes de medicina, estes 

atuassem “segundo padrão socialmente aceito, pautado pela ética médica, e 

que seja favorável ao desenvolvimento da relação médico-paciente, 

colaborando, assim, para uma boa interposição no processo saúde-doença.” 

(2011, p.518) 

Conforme Andrade, Deus et al,  

Para que o futuro profissional médico seja edificado com qualidade, é 
preciso que, além do conhecimento científico e da técnica inerentes ao 
processo de trabalho, sejam agregadas à pratica medica atitudes 
humanísticas e éticas. (2011, p.523) 

 

Em relação às disciplinas ministradas, desde a década de 1970 que já 

surgem discussões a nível mundial acerca de sua adequação, tendo em vista, 

dentre outros fatores, a grande tendência à especialização dos profissionais, 

em detrimento de uma prática antes generalista, fazendo surgir um novo 

profissional. Este passaria a ser, além de mais especializado, “mais 

competente e mais prestigiado, portanto mais caro, tanto para o governo que o 

assalariava quanto para o paciente privado que contratava seus serviços” 

(BULCÃO et al, 2007, p.486).  

Encontros envolvendo diversas entidades internacionais já vislumbravam 

a obsolescência de alguns critérios de funcionamento das escolas médicas, 

sugerindo modelos novos nos quais o ponto de partida fosse o processo de 

atenção à saúde, com a superação das dicotomias teoria/prática, básico/clinico 

e preventivo/curativo. Seriam necessárias uma “integração multidisciplinar, a 

integração docente assistencial e a inserção do processo de ensino em toda a 

rede de serviços” (ALMEIDA, 2011, p.45) 

Não somente no que concerne às disciplinas por si só, mas ainda aos 

docentes que as ministram, a formação do profissional médico estaria atrelada 

a um conteúdo prioritariamente tecnológico recebido nas aulas. Isto balizaria 

sua conduta ética posterior, nos consultórios do Sistema Único de Saúde ou 
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particulares, ao defrontar-se com o usuário. Assim, atendimentos cada vez 

mais impessoais parecem fazer com que a tecnociência, com toda sua 

parafernália de novidades em exames e diagnósticos, se sobreponha a um 

olhar, um contato e mesmo um acolhimento do paciente que sofre.  

Um currículo adequado deveria ter continuamente presente durante o 

processo formativo o tema da relação médico-paciente e a abordagem 

multidisciplinar, transcorrendo de um grau mais simples para um mais 

complexo, no qual os médicos pudessem aprender a lidar com situações 

críticas tais como diagnósticos de doenças muito graves ou terminais. 

(CAPRARA, 2004)  

Na relação médico-paciente deveria estar presente uma relação de 

confiança, há séculos associada ao processo de cura. No entanto, Foucault 

(2003) afirma que médicos e pacientes estão em cada vez mais próximos, 

numa ligação na qual o médico é detentor de um olhar que espreita, apoia e 

penetra. Por seu turno, o doente é portador de um “conjunto de qualidades 

insubstituíveis e mudas que [...] mostram e variam as belas formas ordenadas 

da doença.” (FOUCAULT, 2003, p.16). De qualquer modo, ressalta o autor, o 

médico não tende a se demorar no olhar que lança ao corpo desse doente.  

A tecnologia médica desenvolvida nas últimas décadas parece ter 

promovido um distanciamento e uma supervalorização da técnica, que 

redundam hoje numa despersonalização, uma mercantilização da saúde, 

contribuindo para uma desumanização do atendimento. Mas conforme Abreu et 

al (2006), se o médico não cumpre o papel de orientar e auxiliar seu paciente, 

este último irá em busca de outras soluções, muitas vezes sem eficácia ou 

dispendiosas. 

 No entanto, quando se fala em orientar o paciente, isso não pode ser 

compreendido como retirar dele a autonomia; o profissional médico tem se 

colocado em posição muito mais voltada para determinar o que o paciente 

precisa do que para orientá-lo no sentido de tomar uma decisão que se mostre 

mais adequada ao seu modo de ser e de pensar. Caberia e este profissional 

mostrar os prós e contras de uma dada terapêutica, para que pudesse partir de 

um paciente bem informado a decisão acerca de seu próprio tratamento. No 

entanto, a formação médica não tem contribuído muito nesse sentido e o 

surgimento da técnica – cada vez mais capaz de resultados exatos – tende a 
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afastar o profissional de seu atendido, ocupado paulatinamente um lugar de 

destaque na relação médico-paciente. Dotados de recursos hoje que médicos 

da primeira metade do século XX não poderiam sequer imaginar, os 

profissionais se encantam com as possibilidades que o uso dessa tecnologia 

apresenta.  

Atualmente, doenças ocultas no interior do corpo, em pontos onde o 

exame clínico não as poderia encontrar, são facilmente detectáveis por algum 

tipo de exame ou equipamento; câncer e outras doenças ainda em fase 

assintomática podem ser vistos nas telas de algum aparelho e, com isso, 

providências podem ser tomadas, aumentando a chance de cura. Conforme 

lembra Bobbio (2016), o paciente ainda não diagnosticado se assemelha a um 

cidadão sem identidade, passível de sofrer “procedimentos diagnósticos 

invasivos e inadequados, para os quais não é possível adotar uma terapia 

eficaz” (BOBBIO, 2016, p.240). Desse modo, é praticamente impossível não se 

curvar às facilidades da tecnologia e trabalhar em conjunto com elas.  

 Aliada ao avanço da técnica, profissionais, docentes e discentes se 

encantam com as possibilidades de tratamento e cura, mas não percebem no 

doente alguém que carrega consigo mais que uma enfermidade; um ser 

humano que está de posse de expectativas e desejos dos quais o médico, 

além de não se dar conta, não mostra interesse senão pela doença (in)curável 

que ora se apresenta. É possível aprender a técnica e fazer valer o privilégio 

terapêutico; lidar com as subjetividades de cada paciente, auxiliando-os no 

entendimento de sua condição de saúde, prescinde de formação mais 

adequada, pautada na dignidade humana.  

Essa sensação de superação de problemas trazida pelo avanço da 

tecnologia afeta tanto aos profissionais de saúde quanto aos pacientes. Estes 

últimos, ávidos pela contribuição que a técnica pode trazer, também se curvam 

à modernidade, exigindo muitas vezes dos médicos a recomendação de algum 

exame mais elaborado ou de utilização de algum equipamento recém lançado. 

Ou, como também é possível ver, saindo ligeiramente aborrecidos da consulta 

médica por não lhes haver sido recomendado nada além do trivial. É a 

biotecnologia avançando na relação de confiança que médico e paciente 

deveriam ter entre si, frente a frente, sem a interferência tecnológica, pois a 

percepção da doença pelo paciente diverge do modelo clinico, uma vez que 
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seus valores pessoais, experiência do sofrimento e compreensão do caso 

também estarão presentes. O uso da tecnologia, embora irreversível, deve ser 

permeado pela crítica, em que pesem “as possíveis formas de relação médico-

paciente e assim ter uma posição ativa e crítica na busca de uma nova prática” 

(CAPRARA, 2004, p,145). 

Desse modo, seria preciso ir além da técnica, usando da sensibilidade 

para conhecer as reais necessidades do paciente,  

Ouvir suas queixas e encontrar, junto com o paciente, estratégias que 
facilitem sua adaptação ao estilo de vida exigido pela doença. Esta 
demanda exige a implementação de mudanças visando à aquisição de 
competências na formação dos médicos que, enquanto restrita ao 
modelo biomédico, encontra-se impossibilitada de considerar a 
experiência do sofrimento como integrante da sua relação profissional. 
(CAPRARA, LINS e FRANCO, 1999, p.650) 

 

Parece provável que sempre se possa contar com o surgimento de 

novos procedimentos e/ou tratamentos, capazes de suplantar os já existentes, 

ainda que por necessidade de mercado. Bobbio complementa: 

Ofuscada pelo progresso, pelos bons resultados e por lucros 
econômicos importantes, a medicina perdeu o controle e não consegue 
determinar quando é necessário parar para não causar mais danos que 
vantagens. (BOBBIO, 2016, p.24) 

 

O mesmo ocorre com os medicamentos, numa mesma via de mão dupla 

como aquela supramencionada. A todo instante surge uma nova droga 

prometendo a cura imediata e/ou milagrosa, ou apenas uma versão mais nova 

de uma droga já existente. A todo momento a medicina se vê assediada pela 

indústria farmacêutica, a qual pretende provar que o novo fármaco deve ser 

receitado a todos. Pacientes também tendem a se sentirem valorizados quando 

lhes é indicado um medicamento novo, mais desenvolvido, com efeitos 

colaterais mais leves (ou sem eles), com um custo mais difícil de arcar, mas 

que promete cortar o mal pela raiz quase na velocidade da luz. Nessa 

enxurrada de novidades de mercado, ganha em primeiro lugar a indústria 

farmacêutica, quando não lucra apenas ela, e frustram-se os demais. Essa 

medicalização atende aos interesses conjuntos da medicina e da indústria 

farmacêutica, contribuindo ainda para uma supervalorização do conhecimento 

médico e a relação de dependência do paciente. 
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Torna-se cada vez mais tênue a linha que separa a normalidade da 

doença; essa última teve seus limites estendidos nas últimas décadas, a fim de 

propiciar pedidos acerca de produtos e de prestação de serviços. Sintomas 

comuns foram, paulatinamente, transformados em problemas médicos e lida-se 

agora com um conceito de doença fluido, capaz de induzir uma demanda por 

tratamento. (BOBBIO, 2016) 

Esses conhecimentos especializados e dependência de tecnologia de 

ponta acabam por subestimar o domínio de habilidades fundamentais que o 

futuro médico deveria possuir. Assim pensa Siqueira (2003), que vê nos 

estudantes um imenso fascínio tecnológico, o qual se sobrepõe ao ser humano 

enfermo tanto quanto às circunstâncias que permeiam seu adoecimento. O 

futuro médico já se prepara para cuidar de doenças, não de doentes; o 

paciente torna-se um ator coadjuvante, em um exercício limitado de autonomia, 

uma vez que para o médico ou mesmo para o acadêmico de medicina, não 

mais é preciso ouvi-lo; a tecnologia falará por ele. 

Parece não ser possível ao médico pensar que o princípio ativo de um 

medicamento não seja o único fator determinante para um tratamento bem-

sucedido. (BOBBIO, 2016) Andrade, Deus et al mencionam ainda que a 

relação médico-paciente é permeada por “aspectos importantes, como a 

produção de subjetividades, compartilhamento de decisões terapêuticas e 

prevenção de iatrogenia”, o que leva a pensar na  

Necessidade de sedimentar o binômio ética/humanização desde o 
início da graduação, possibilitando formar profissionais mais 
preparados para lidar com os pacientes nos âmbitos psicológico e 
psicossocial.  (2011, p.523) 

 

Almeida (2011) comenta que a educação dos profissionais de saúde tem 

sido predominantemente desenvolvida em estabelecimentos hospitalares, em 

detrimento de um exercício profissional que deveria ocorrer na comunidade, 

visando a solução de problemas prioritários de saúde, integrando funções de 

assistência, pesquisa e ensino. Além disso, segundo Rego (2003) o curso 

médico incentiva a competição, não havendo esforços para criar uma 

“atmosfera de cooperação e de trabalho em equipe” (REGO, 2003, p.107). 

Nos hospitais de hoje, como lembra Deslandes, está presente a  

Marca histórica de sua constituição organizacional impor aos 
‘pacientes’ o isolamento, a despersonalização e a submissão disciplinar 
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de seus corpos (e subjetividades) a procedimentos e decisões que 
sequer compreendem. Em outras palavras, essa forma de tratar o 
‘doente’, que em nome da ‘rigorosa prática científica’ aparta-o de seu 
convívio familiar e social e não lhe reconhece discernimento ou 
competência para tomada de decisões, constituiu, por muito tempo, a 
tônica da cultura organizacional hospitalar. (DESLANDES, 2004, p,9) 

 

Os hospitais asseguram uma vigilância contínua, necessária sobretudo 

para as doenças contagiosas, os casos difíceis e complexas. Aparece como 

indispensável medida de proteção das pessoas sadias contra a doença e “dos 

doentes, contra as práticas das pessoas ignorantes.” (FOUCAULT, 2003, p.45) 

No hospital, o doente é o sujeito da sua doença, um caso clinico, um objeto 

transitório do qual a doença se apropriou. (FOUCAULT, 2003) 

Conforme Siqueira (2000), de uma rica arte de relacionamento, a 

medicina reduziu-se a leitura de variáveis biológicas e nesse modelo não há 

lugar para a participação do paciente como sujeito, uma vez que o médico vem 

sendo treinado para subestimar a subjetividade dessas pessoas. Pessini, 

Siqueira e Hossne alertam para o fato de que “quando todos são transformados 

em seres acríticos, tudo passa a ser possível.” (2010, p.16) 

Rego é da mesma opinião, quando diz que o paciente tende a um não 

reconhecimento como sujeito, mas como um “caso” e, desse modo, torna-se 

pouco claro aos estudantes de medicina o reconhecimento de questões éticas 

que envolvem seus pacientes. Ainda que as reconheçam, lhes será difícil uma 

tomada de decisão, uma vez que não estejam habituados e que também “não 

são estimulados a pensar os problemas em sua dimensão moral.” (REGO, 

2003, p. 107) O mesmo autor complementa lembrando que é preciso que o 

indivíduo seja capaz de “conviver em uma sociedade democrática e pluralista, 

preocupado com a busca por estabelecer e favorecer relações mais justas na 

sociedade, mas também a ser capaz de raciocinar de forma autônoma.” 

(REGO, 2003, p.167) E acrescenta: 

Os conteúdos não devem se limitar àqueles estritamente relacionados 
às situações que se acredita que os estudantes [de medicina] venham 
a se confrontar depois de formados, mas incluir desde a filosofia da 
moral e da ciência, como uma base consistente para a reflexão moral 
autônoma, mas condizente com os próprios objetivos do curso, até as 
situações práticas concretas que os estudantes vivenciam durante a 
graduação [...] e aquelas que definiríamos como clássicas na prática 
médica. (REGO, 2003, p.168) 
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Decerto é inegável a contribuição da biotecnologia para o aumento da 

longevidade e a melhoria da qualidade de vida, mas, conforme Berlinguer 

(1993), “não se pode ser contra as tecnologias modernas; mas é necessário 

saber estimula-las e utiliza-las detectando as mais apropriadas: do modo de 

vida ao diagnóstico e à terapia” (1993, p.80). Porém, em que pese a tradição 

do profissional de saúde decidir o diagnóstico da doença e a terapia a ser 

adotada, a aquisição e manutenção da autonomia do paciente acerca de seu 

próprio tratamento, devem ser sempre incentivados e respeitados. É 

necessário ainda evidenciar pontos cruciais do viver humano, como a dor, o 

sofrimento, a felicidade e a morte, os quais passam por mudanças radicais, 

nem sempre positivas.  

Já há como cuidar dos doentes de forma muito mais resolutiva e em 

proporções jamais imaginadas. Há técnicas para controlar agentes 

patogênicos, novas formas de diagnóstico e de higienização, novas técnicas de 

prolongamento da vida, o uso de fármacos em larga escala e diversos 

mecanismos de controle, propiciando, ao mesmo tempo, um aumento das 

forças de trabalho e da longevidade nas populações. Porém, inúmeras vezes, 

sacrifica-se a autonomia do paciente, seus desejos mais primitivos, 

principalmente em situações terminais, submetendo-o a situações de 

insuportável sofrimento.  

Ao mesmo tempo, voltam à cena doenças há muito esquecidas; doenças 

controladas apresentam novos surtos; aumentam as disparidades entre países 

no que concerne a políticas públicas e trabalhadores de saúde, ameaçando a 

segurança de todos, em tempos que qualquer contágio pode dar a volta ao 

mundo em poucas horas. 

De acordo com Drane, “os componentes éticos básicos de um 

relacionamento médico-paciente não podem ser violados sem sérias 

repercussões.” (2010, p.109) O paciente, em que pese ser tratado da forma 

mais perfeita tecnicamente, carece de atenção, compaixão e atuação ética, 

pois os sofrimentos, em sua maioria, ainda não puderam ser minimizados. Não 

obstante, numa sociedade identificada pela analgesia, a dor frequentemente 

costuma perder sua dimensão subjetiva, o sofrimento deixa de ser visto como 

algo íntimo e pessoal e é transformando em problema técnico. 
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Serodio e Almeida apontam para o fato de que há uma percepção atual 

compartilhada por muitos, de que o “médico está cada vez mais distante do 

paciente, priorizando excessivamente o aspecto técnico da profissão.” E que 

isso faz parte de um contexto social maior, no qual “a indiferença em relação às 

pessoas é a regra. Além disso, fatores inerentes ao mercado de trabalho no 

setor de saúde criam circunstâncias que dificultam sobremaneira o 

atendimento.” (2009, p.56) 

Os mesmos autores aventam a hipótese de que seja  

Possível que o conjunto de formadores não esteja suficientemente 
sensibilizado para explorar em profundidade as inúmeras situações de 
conflitos éticos que ocorrem ao longo de um curso. Ocorre que aqueles 
que exercem, ao mesmo tempo, funções de assistência e de docência 
têm uma responsabilidade particularmente maior num momento em 
que a sociedade demonstra insatisfação com o preparo dos médicos 
no âmbito da ética e do humanismo. Cabe às escolas médicas 
estimular as diferentes disciplinas e módulos de ensino a abrirem 
espaços formais para estas discussões e investir na conscientização e 
no preparo do corpo docente para o papel central que representam na 
formação ético-moral dos estudantes. (SERODIO e ALMEIDA, 2009, 
p.61) 

 

São da mesma opinião Ferreira, Silva et al, quando chamam a atenção 

para o fato de que “o ensino da ética nos cursos de medicina, ainda hoje, 

caracteriza-se quase que exclusivamente pela abordagem deontológica. [...] O 

caminho da ética passa a ser pavimentado por leis e os médicos, orientados 

por advogados. (2009, p.1539). Reforçam os autores mencionando também 

que  

 A escola médica não tem cumprido seu papel de ser um espaço de 
discussão das dificuldades éticas vivenciadas pelos estudantes, não 
capacitando adequadamente estes para lidar com os desafios éticos e 
morais com os quais se depararão no dia a dia de sua prática 
profissional. (FERREIRA, SILVA et al, 2009, p.1534) 

 

Percebe-se que o ensino da ética nos cursos de medicina não está em 

consonância com as necessidades que se fazem presentes na sociedade atual, 

a qual clama por uma relação de maior simetria entre médico e paciente, 

privilegiando a autonomia desse último (SIQUEIRA, 2003). 

Rego comenta que, em tempos idos, “era comum os médicos 

considerarem que, se fossem bons técnicos, seriam necessariamente éticos 

em sua pratica; que ser ético era, para médicos, algo inato.” (2003, p.103) Esse 
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entendimento, segundo o autor, “reflete um entendimento parcial e limitado da 

ética e dos aspectos e implicações morais inerentes a esse relacionamento tão 

peculiar, que é a relação médico/paciente.” (REGO, 2003, p.103) 

Inúmeros são também os autores que se posicionam a favor de uma 

mudança no ensino da ética nas faculdades de medicina, tendo em vista as 

recentes e radicais mudanças pelas quais a sociedade vem passando, como 

Berlinguer (1993) quando diz que se “faz premente a exigência de atualizar a 

ética médica, tanto nas normas quanto nas aplicações práticas” (1993, p 78). 

Segundo o mesmo autor, a deontologia médica deve ser entendida como  

o conjunto de normas para o exercício terapêutico e para regulamentar 
as ações entre entidades potencialmente conflitantes; relacionamento 
entre os sanitaristas e o Estado (denuncias, laudos, perícias); 
relacionamento com os doentes (atestados, receitas, sigilo profissional, 
omissão de socorro); relacionamento entre médicos. (1993, p. 79) 

 

As tomadas de decisões e o respeito à autonomia do paciente, dentre 

outros, devem ser postos em prática, em prol de uma melhoria da ética no 

atendimento à saúde. Dentre eles, poderiam ser citados novamente Taquette, 

Rego et al, quando dizem que  

O ensino da ética nos cursos de graduação, em particular para a 
medicina deve ter como objetivo tanto formar profissionais que 
conheçam e saibam utilizar os fundamentos, os princípios, as diretrizes 
e os métodos da bioética quanto contribuir para que estes se tornem 
pessoas capazes de tomar decisões que envolvam aspectos morais 
com autonomia e com respeito à pessoa. (2008, p.27) 

 

Já são inúmeras as pesquisas que enfocam a ética na saúde e as 

desigualdades que vêm à tona quando não há uma atenção maior às 

necessidades do usuário quanto a tal aspecto. Muitas pesquisas partem de 

questionamentos voltados aos profissionais e estudantes, enumerando eventos 

e momentos nos quais estes presenciaram situações nas quais ocorriam 

conflitos éticos, conforme os relatos, por exemplo, de Berlinguer (1993) 

Em relatório publicado pelo The Lancet em 2010 acerca da educação 

dos profissionais de saúde no novo século, apresenta-se um cenário repleto de 

desafios. Em diagnostico realizado em diversos países, foram encontrados 

currículos fragmentados, desatualizados e estáticos incompatíveis com as 

necessidades existentes. O trabalho em equipe se mostrava precário, com 

visões restritas, sem conhecimento do panorama mais amplo; encontros 



69 

 

 

descontinuados entre equipes, desequilíbrios do mercado de trabalho, 

liderança precária e corporativismo, dentre outros. (FRENK e CHEN, 2010; 

SILVA, 2012) 

Os autores do relatório defendem uma reforma baseada numa 

“independência da educação”, na qual propõem sistemas de saúde e educação 

harmonizados; criação de redes, alianças e consórcios; aproveitamento de 

fluxos globais de conteúdos educacionais, recursos pedagógicos e inovações. 

(FRENK e CHEN, 2010; SILVA, 2012). Para que tais propostas sejam 

viabilizadas, os autores convocam um movimento global, protagonizado por 

todos os atores e traçam diretrizes como mecanismos conjuntos de 

planejamento, levando em conta diversas variáveis; criação de sistemas 

envolvendo hospitais e atenção básica; redes globais e uma cultura de 

questionamento crítico. (FRENK e CHEN, 2010; SILVA, 2012) 

Defendem ainda uma nova forma de profissionalismo, com atitudes, 

valores e comportamentos comuns, a fim de formar uma nova geração de 

profissionais que possam atuar como agentes de mudanças e gestores 

competentes. (FRENK e CHEN, 2010; SILVA, 2012). Segundo Almeida (2011), 

formar um profissional crítico, capaz de realizar um trabalho em equipe, de 

atentar para a realidade social, a fim de apresentar um desempenho de 

qualidade para a saúde do atendido, o que vai exigir mudanças profundas em 

suas práticas e suas relações. 

É preciso perceber que o paciente tem o desejo e o direito de ser 

cuidado e assistido pela equipe de saúde. E, tal como eles, o aluno também 

sente o desejo e tem o direito de ser cuidado durante seu processo de ensinar-

aprender medicina. (Grosseman e Patício, 2004) 

Urge o estabelecimento de mudanças curriculares, a fim de trazer de 

volta um profissional médico mais humano, mais inclinado a um diálogo capaz 

de (se) expor aos conflitos de valores – do médico e do paciente – fortalecendo 

vínculos e afetos e contribuindo para a percepção de seus limites, num 

processo de autoconhecimento. Da mesma forma, deve haver uma 

preocupação com os que já alçaram voo na profissão, oferecendo-lhes também 

essas oportunidades e contribuindo para um incremento da responsabilidade 

social e um fortalecimento da relação médico paciente como um todo. 
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Segundo Pessini, Siqueira e Hossne (2010), de um mundo de certezas, 

passa-se atualmente a um mundo de probabilidades, no qual se faz necessário 

encontrar um caminho, em meio a um mundo em construção. Leopoldo e Silva 

(2010) corrobora com essa opinião quando diz que “vivemos o paradoxo de 

uma situação histórica em que qualquer aparência de solução é mais bem 

aceita do que a realidade da incerteza.” (2010, p.273 – grifos do autor) 

Dessa maneira, faz-se necessário elaborar uma ética e uma deontologia 

mais adequadas para viabilizar a promoção da saúde para todos, sendo 

entendida como um estímulo, pois poderá contribuir para serviços mais 

humanos e com maior qualidade. Assim, faz-se mister que existam docentes 

especializados, em condições para enfrentar esses temas, o que vai depender 

tanto de professores quanto da própria classe médica. (BERLINGUER, 1993) 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O exercício de comparação dos diferentes CEM, publicados ao longo do 

tempo, aponta para uma natural tendência no grau de redução da assimetria 

entre médico e paciente, sobretudo, em decorrência do progressivo 

empoderamento da pessoa enferma.  

Na categoria 1 – Veracidade – dentre os artigos encontrados nas oito 

versões dos CEM que apontam para questões a ela ligadas, pode-se notar que 

os CEM de 1929, 1984, 1988 e 2010 lideram o número de artigos da categoria, 

pressupondo uma maior ênfase nas relações entre o paciente/doente/enfermo 

com seu médico (ainda que o CEM de 1929 apresente características 

diferentes). Essas relações mostram um caráter menos assimétrico conforme 

vão se aproximando os tempos atuais e sugerem que a veracidade venha 

sendo algo mais constante. 

Na categoria 2 – Sigilo – a concentração maior de artigos esteve 

presente nos CEM de 1929 e 1945, perfazendo juntos quase a metade de 

todos os artigos apresentados, talvez devido também à moralidade vigente, à 

expansão dos casos de sífilis e doenças venéreas de forma geral e, quiçá 

nesse último, questões geradas pela guerra que assolava a Europa e 

comprometia o mundo. 

Interessante notar também que nenhum dos demais CEM deixou de dar 

sua contribuição, caracterizando uma preocupação ora maior, ora mais branda, 

de apontar para a necessidade de sigilo, o que lembra o comentário de Gracia 

ao dizer que para o médico sempre foi mais importante manter o segredo do 

que expor a informação. 

Na categoria 3 – Evolução da Moralidade – o CEM de 1988 é, quem 

apresenta a maior contribuição, sendo que muitos dos demais CEM foram 

inexpressivos, sequer apresentando contribuições. Assim, vê-se que a 

evolução da moralidade se instaura paulatinamente, respeitando os contextos 

culturais de cada época abrangida pelos CEM. 

Na categoria 4 – Paradigmas Emergentes – os CEM de 1988 e de 2010 

(principalmente este último) apresentaram uma contribuição bastante relevante, 
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em vista de tratar-se de paradigmas “emergentes”, isto é, representativos de 

algo novo que surge, tanto capaz de provocar mudanças quanto a partir delas. 

Nesse caso especifico, os demais CEM não apresentaram contribuições. 

Por fim, na categoria 5 – Princípios Fundamentais: Moralidade 

Necessária – houve também um predomínio dos CEM de 1988 e 2010, visto 

que os princípios fundamentais surgem em tempos mais recentes.  

A classe médica de outrora contava com um modus operandi 

tradicionalmente paternalista, tradição essa advinda de um longo período 

histórico, no qual a função do médico se posiciona num patamar intermediário, 

entre Deus e os homens. A autonomia do paciente só se fez presente e capaz 

de conquistar seu espaço nessa relação a partir de eventos e condições 

surgidas nesse último século, particularmente a partir da última metade do 

século XX. Trata-se da capacidade do indivíduo de decidir de acordo com seus 

próprios valores e concepções, livre de coerções, ainda que ocupe a incômoda 

posição de portador de uma enfermidade. Não mais se pode cindir corpo e 

alma; os indivíduos devem ter suas condições biológicas e biográficas 

caminhando juntas e juntas devem ser pensadas. Ao ser negado ao indivíduo 

sua autonomia, prevalecendo o privilegio terapêutico, lhe estará sendo negado, 

portanto, a condição de “ente biográfico”.  

A autonomia vai permitir que ele tenha o direito de decidir acerca daquilo 

que irá ou não consentir que seja feito com/em seu próprio corpo, daquilo que 

suas próprias convicções atribuem valor. Sem autonomia, o paciente é sujeito 

às verdades do outro, àquilo que o outro – no caso, o médico – vê como 

pertinente ao caso, como o ideal para seu atendido. Ao mesmo tempo em que 

visa à proteção do paciente, esse gesto paternalista mostra que o paciente é 

incapaz de tomar suas próprias decisões. No entanto, decisões sobre corpos 

não podem pertencer a outrem; são os pacientes, devidamente cônscios das 

enfermidades que portam e do que elas significam em termos de diagnóstico e 

prognóstico os únicos a quem cabem essas decisões.  

Do mesmo modo, tão importante quanto zelar por um incremento da 

autonomia do paciente é estar atento aos riscos provenientes de uma relação 

assimétrica entre as personagens dessa trama. A construção da autonomia e 

da identidade no ser humano se dá paulatinamente ao longo da vida, 
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influenciada por fatores familiares, sociais, políticos, econômicos, culturais, 

religiosos e outros, uma vez que o indivíduo é, em certa conta, produto das 

relações sociais. Em um processo gradativo de individuação, mediado pelas 

circunstâncias à sua volta, o bebê, a criança, o adolescente, o adulto e o idoso 

vão adquirindo a ciência de quem são, cada um com suas generalidades e 

particularidades. Em que pese o estágio em que cada paciente se encontra, 

somado às histórias individuais, a intervenção da figura do médico deverá 

adquirir as características adequadas. 

Rego (2003), Zaidhaft (1990) e outros autores sentenciam que, em sua 

formação profissional, o médico é constantemente bombardeado por 

informações que envolvem altíssimos padrões de tecnologia e muito pouco lhe 

é oferecido com ênfase nas humanidades; é consenso que o atendimento 

médico vem se tornando cada vez mais impessoal, seja pela relação 

desproporcional de domínio do conhecimento científico entre médicos e 

pacientes, seja pelo predomínio da técnica em relação ao cuidado mais 

humanizado. É importante salientar que, em tais condições, pode ser tão 

desconfortável para o paciente ser tomado como incapaz de decidir, quanto 

para o médico ter em mãos essa tarefa e sentir-se solitário ao realizá-la. 

Ainda que o médico tenha sido instrumentalizado ao longo de sua 

formação para oferecer o melhor tratamento possível a seus pacientes, 

percebe-se hoje a necessidade de que seja estabelecida certa simetria em tais 

responsabilidades. Nem o médico deve sentir-se o senhor do conhecimento 

que trará de volta a saúde do paciente, nem este último deve sentir-se 

subjugado pelo saber do primeiro. Se não é possível uma total simetria na 

relação médico paciente, em vista do conhecimento técnico específico, que 

haja ao menos o respeito mútuo, um diálogo sincero e que prevaleça um 

processo deliberativo, no qual as questões possam ser discutidas por ambos e 

demais envolvidos e, a partir disso, sejam encontradas as soluções mais 

razoáveis, considerando as circunstâncias.  

Na troca mútua de informações, o médico deve se colocar à disposição 

para necessidades específicas do paciente. Estar atento as preocupações e 

interesses do mesmo, deixando-o à vontade para fazer perguntas e ensejando 

uma ampla compreensão sobre seu estado, base para suas decisões 
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autônomas. O que é relevante para a tomada de decisão de um paciente pode 

não ser na mesma medida para outro, o que irá exigir da equipe de saúde em 

geral e do médico em particular uma atenção individualizada e um olhar e 

escuta acurados, se colocando até mesmo à disposição para dirimir dúvidas 

posteriores. Uma compreensão inadequada sobre o risco cirúrgico, por 

exemplo, poderá levar a uma decisão baseada em uma autonomia exercida 

apenas de forma parcial. 

A bioética chama a atenção para a urgência de uma reflexão ética sobre 

o crescente avanço da tecnologia, bem como sobre questões que envolvem o 

individual e o coletivo, em suas necessidades e direitos. Gracia (2010) relata 

que não há outro objetivo na bioética senão o de promover o melhor manejo 

dos valores no mundo da saúde, contribuindo desse modo para o aumento da 

correção e da qualidade das decisões tomadas por profissionais de saúde e 

usuários. Como uma ética da responsabilidade, ao falar de uma bioética 

voltada especificamente para a medicina, informa ele que essa tem por objetivo 

educar os profissionais e os usuários dos serviços de saúde em relação às 

questões de valor relativas à gestão da vida, do corpo, da saúde e da doença. 

O êxito da bioética, segundo ele, parece estar relacionado ao fato da sociedade 

poder refletir acerca dos problemas que envolvem valores e uma das formas 

para que isso ocorra é o processo de deliberação. 

Uma situação cuja reflexão vá se dar a partir da deliberação vai exigir 

uma análise da situação em seus detalhes mais sutis, deliberar acerca dos 

cursos de ação do caso e, a partir disso, optar pela decisão mais prudente. A 

deliberação pode ser individual, mas é conveniente que ela seja coletiva, por 

serem muitas das éticas da atualidade de caráter intersubjetivo, o que contribui 

para que se permita a participação de todos aqueles implicados. A deliberação, 

conforme preconiza o autor, tem que ser participativa e as profissões têm que 

passar a pô-la em prática, fazendo disso seu grande poder e, por conseguinte, 

sua grande responsabilidade. 

Para uma deliberação participativa, faz-se mister que todos sejam 

aceitos como interlocutores, compreendendo os pontos de vista; há que se 

ouvir as razões do outro e expor as suas, enriquecendo as perspectivas. A 

deliberação, ainda segundo Gracia, “é um procedimento de análise dos 
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problemas orientado para a tomada de decisões razoáveis e prudentes” (2010, 

p.326), sem que, contudo, venha a ser confundida com decisão 

Seres humanos prestes a serem afetados por uma decisão têm que ser 

capazes de participar de um processo deliberativo, razão pela qual se 

reconhecem como agentes morais, como indivíduos dotados de dignidade e 

que, por isso mesmo, são merecedores de respeito. Ao praticar a deliberação, 

ao longo dos processos as posturas dos diversos envolvidos vão se 

modificando e que, ao cabo de algum tempo, acaba por se produzir uma 

convergência da maioria dos participantes para uma posição intermediária. 

Um foco mais voltado para a prudência deve guiar as decisões, tendo 

em vista que um mesmo problema pode ter diversas decisões possíveis, 

algumas tão prudentes quanto outras, algumas poucas prudentes ou mesmo 

nenhuma. Assim, os problemas podem não ter uma solução única e, caso haja 

uma adequada, isso não quer dizer que outras também não possam sê-lo. A 

deliberação, portanto, consistirá em conhecer o princípio moral  

Do que deveria ser, e também na ponderação de todos os fatores que 
concorrem para a situação concreta, para ver se isso que deveria ser, 
deve ou não deve ser feito nessas precisas circunstancias. A 
deliberação é um processo complexo de ponderação de fatores. 
(GRACIA, 2010, p.375) 

 

Não é possível conceber deliberação como um método para se obter um 

consenso, nem tampouco unificar todas as posturas. Gracia explicita: 

Trata-se de um procedimento intelectual que busca incrementar ou 
enriquecer nosso conhecimento dos problemas a fim de que tomemos 
decisões mais razoáveis e prudentes. O que se pretende é que todos e 
cada um avancem no conhecimento de si próprios, de seus valores e 
crenças e, portanto, de suas opções de vida e que, desse modo, 
tomem decisões mais prudentes. (GRACIA, 2010, p.426) 

 

No caminho em direção a tais atitudes, o médico há que lançar mão da 

prudência, humildade e da modéstia intelectual dentre outros pontos, 

exercitando a escuta e a análise crítica. Quanto ao paciente, este também 

deverá cooperar por seu turno, expondo suas dúvidas, seus medos e 

expectativas, bem como se colocando disponível para essa troca. Afinal, não 

há uma batalha a ser ganha, mas um diálogo franco a ser travado. É preciso 
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estar atento aos valores em conflito para então achar a melhor saída a qual, 

nem sempre, vai coincidir com as expectativas sobre os procedimentos que 

possam ser utilizados pelo médico; inúmeras vezes o paciente tem valores 

internos que, uma vez expostos e respeitados, vão levar a outros caminhos, 

quiçá distantes do tratamento inicialmente proposto. 

Conforme lembra Gracia (2010), na responsabilidade que todos os seres 

humanos devem manter para com todos, todos devem ter preservado seu 

direito a participar de um processo deliberativo, mais ainda se for o 

protagonista de uma situação que envolva sua própria saúde. Aprender a 

deliberar, portanto, é preciso. Representa, em síntese, um exercício de respeito 

ao outro primordialmente por ser outro. Respeitando-o, será possível 

compreende-lo, realizar uma escuta atenta de suas razoes, ouvir e ser ouvido, 

num processo de mutuo enriquecimento e crescimento. 

A multiplicidade de valores que irão ser colocados em pauta a partir de 

desse processo não deverá representar uma dificuldade, mas uma 

possibilidade de manter cooperações mais profícuas. Sendo de caráter 

razoável e prudente, as decisões jamais deverão aspirar a serem absolutas, 

mas devem consentir em permanecerem num continuo processo de revisão.  

Desse modo, optar pelo processo deliberativo é mais do que sair do 

paternalismo para a autonomia e distanciar-se do privilegio terapêutico; é 

realizar um ato de responsabilidade que envolverá profissionais, usuários e 

familiares, chegando a um consenso do qual ninguém sairá privilegiado ou 

prejudicado, mas todos terão aprendido a escutar, a expor seus valores e a agir 

com prudência para chegar à melhor solução. 
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ANEXO 1 - CÓDIGO DE MORAL MÉDICA de 1929 
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ANEXO 2 - CÓDIGO DE DEONTOLOGIA MÉDICA de 1931 
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ANEXO 3 - CÓDIGO DE DEONTOLOGIA MÉDICA de 1945 
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ANEXO 4 

 CÓDIGO DE ÉTICA DA ASSOCIAÇÃO MÉDICA BRASILEIRA de 1953 
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ANEXO 5 - CÓDIGO DE ÉTICA MÉDICA de 1965 
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ANEXO 6 - CÓDIGO BRASILEIRO DE DEONTOLOGIA MÉDICA de 1984 
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ANEXO 7 - CÓDIGO DE ÉTICA MÉDICA de 1988 
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Capítulo I: Princípios fundamentais  

Art. 1° - A Medicina é uma profissão a serviço da saúde do ser humano e da coletividade e 
deve ser exercida sem discriminação de qualquer natureza. 

Art. 2° - O alvo de toda a atenção do médico é a saúde do ser humano, em benefício da qual 
deverá agir com o máximo de zelo e o melhor de sua capacidade profissional. 

Art. 3° - A fim de que possa exercer a Medicina com honra e dignidade, o médico deve ser 
boas condições de trabalho e ser remunerado de forma justa. 

Art. 4° - Ao médico cabe zelar e trabalhar pelo perfeito desempenho ético da Medicina e pelo 
prestígio e bom conceito da profissão. 

Art. 5° - O médico deve aprimorar continuamente seus conhecimentos e usar o melhor do 
progresso científico em benefício do paciente. 

Art. 6° - O médico deve guardar absoluto respeito pela vida humana, atuando sempre em 
benefício do paciente. Jamais utilizará seus conhecimentos para gerar sofrimento físico ou 
moral, para o extermínio do ser humano, ou para permitir e acobertar tentativa contra sua 
dignidade e integridade. 

Art. 7° - O médico deve exercer a profissão com ampla autonomia, não sendo obrigado a 
prestar serviços profissionais a quem ele não deseje, salvo na ausência de outro médico, em 
casos de urgência, ou quando sua negativa possa trazer danos irreversíveis ao paciente. 

Art. 8° - O médico não pode, em qualquer circunstância, ou sob qualquer pretexto, renunciar à 
sua liberdade profissional, devendo evitar que quaisquer restrições ou imposições possam 
prejudicar a eficácia e correção de seu trabalho. 

Art. 9° - A Medicina não pode, em qualquer circunstância, ou de qualquer forma, ser exercida 
como comércio. 

Art. 10 - O trabalho do médico não pode ser explorado por terceiros com objetivos de lucro, 
finalidade política ou religiosa. 

Art. 11 - O médico deve manter sigilo quanto às informações confidenciais de que tiver 
conhecimento no desempenho de suas funções. O Mesmo se aplica ao trabalho em 
empresas, exceto nos casos em que seu silêncio prejudique ou ponha em risco a saúde do 
trabalhador ou da comunidade. 

Art. 12 - O médico deve buscar a melhor adequação do trabalho ao ser humano e a 
eliminação ou controle dos riscos inerentes ao trabalho. 

Art. 13 - O médico deve denunciar às autoridades competentes quaisquer formas de poluição 
ou deterioração do meio ambiente, prejudiciais à saúde e à vida. 

Art. 14 - O médico deve empenhar-se para melhorar as condições de saúde e os padrões dos 
serviços médicos e assumir sua parcela de responsabilidade em relação à saúde pública, à 
educação sanitária e à legislação referente à saúde. 

Art. 15 - Deve o médico ser solidário com os movimentos de defesa da dignidade profissional, 
seja por remuneração condigna, seja por condições de trabalho compatíveis com o exercício 
ético-profissional da Medicina e seu aprimoramento técnico. 

Art. 16 - Nenhuma disposição estatutária ou regimental de hospital, ou instituição pública, ou 
privada poderá limitar a escolha, por parte do médico, dos meios a serem postos em prática 
para o estabelecimento do diagnóstico e para a execução do tratamento, salvo quando em 
benefício do paciente. 

Art. 17 - O médico investido em função de direção tem o dever de assegurar as condições 
mínimas para o desempenho ético-profissional da Medicina. 

Art. 18 - As relações do médico com os demais profissionais em exercício na área de saúde 
devem basear-se no respeito mútuo, na liberdade e independência profissional de cada um, 
buscando sempre o interesse e o bem-estar do paciente. 
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Art. 19 - O médico deve ter, para com os colegas, respeito, consideração e solidariedade, 
sem, todavia, eximir-se de denunciar atos que contrariem os postulados éticos à Comissão de 
Ética da instituição em que exerce seu trabalho profissional e, se necessário, ao Conselho 
Regional de Medicina. 

Capítulo II: Direitos do médico  

É direito do médico: 

Art. 20 - Exercer a Medicina sem ser discriminado por questões de religião, raça, sexo, 
nacionalidade, cor, opção sexual, idade, condição social, opinião política, ou de qualquer 
outra natureza. 

Art. 21 - Indicar o procedimento adequado ao paciente, observadas as práticas 
reconhecidamente aceitas e respeitando as normas legais vigentes no País. 

Art. 22 - Apontar falhas nos regulamentos e normas das instituições em que trabalhe, quando 
as julgar indignas do exercício da profissão ou prejudiciais ao paciente, devendo dirigir-se, 
nesses casos, aos órgãos competentes e, obrigatoriamente, à Comissão de Ética e ao 
Conselho Regional de Medicina de sua jurisdição. 

Art. 23 - Recusar-se a exercer sua profissão em instituição pública ou privada onde as 
condições de trabalho não sejam dignas ou possam prejudicar o paciente. 

Art. 24 - Suspender suas atividades, individual ou coletivamente, quando a instituição pública 
ou privada para a qual trabalhe não oferecer condições mínimas para o exercício profissional 
ou não o remunerar condignamente, ressalvadas as situações de urgência e emergência, 
devendo comunicar imediatamente sua decisão ao Conselho Regional de Medicina. 

Art. 25 - Internar e assistir seus pacientes em hospitais privados com ou sem caráter 
filantrópico, ainda que não faça parte do seu corpo clínico, respeitadas as normas técnicas da 
instituição. 

Art. 26 - Requerer desagravo público ao Conselho Regional de Medicina quando atingido no 
exercício de sua profissão. 

Art. 27 - Dedicar ao paciente, quando trabalhar com relação de emprego, o tempo que sua 
experiência e capacidade profissional recomendarem para o desempenho de sua atividade, 
evitando que o acúmulo de encargos ou de consultas prejudique o paciente. 

Art. 28 - Recusar a realização de atos médicos que, embora permitidos por lei, sejam 
contrários aos ditames de sua consciência. 

 Capítulo III: Responsabilidade profissional  

É vedado ao médico: 

Art. 46 - Efetuar qualquer procedimento médico sem o esclarecimento e consentimento 
prévios do paciente ou de seu responsável legal, salvo iminente perigo de vida. 

Art. 47 - Discriminar o ser humano de qualquer forma ou sob qualquer pretexto. 

Art. 48 - Exercer sua autoridade de maneira a limitar o direito do paciente de decidir 
livremente sobre a sua pessoa ou seu bem-estar. 

Art. 49 - Participar da prática de tortura ou de outras formas de procedimento degradantes, 
desumanas ou cruéis, ser conivente com tais práticas ou não as denunciar quando delas tiver 
conhecimento. 

Art. 50 - Fornecer meios, instrumentos, substâncias ou conhecimentos que facilitem a prática 
de tortura ou outras formas de procedimentos degradantes, desumanas ou cruéis, em relação 
à pessoa. 

Art. 51 - Alimentar compulsoriamente qualquer pessoa em greve de fome que for considerada 
capaz, física e mentalmente, de fazer juízo perfeito das possíveis conseqüências de sua 
atitude. Em tais casos, deve o médico fazê-la ciente das prováveis complicações do jejum 
prolongado e, na hipótese de perigo de vida iminente, tratá-la. 

Art. 52 - Usar qualquer processo que possa alterar a personalidade ou a consciência da 
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pessoa, com a finalidade de diminuir sua resistência física ou mental em investigação policial 
ou de qualquer outra natureza. 

Art. 53 - Desrespeitar o interesse e a integridade de paciente, ao exercer a profissão em 
qualquer instituição na qual o mesmo esteja recolhido independentemente da própria vontade. 

Parágrafo Único: Ocorrendo quaisquer atos lesivos à personalidade e à saúde física ou 
psíquica dos pacientes a ele confiados, o médico está obrigado a denunciar o fato à 
autoridade competente e ao Conselho Regional de Medicina. 

Art. 54 - Fornecer meio, instrumento, substância, conhecimentos ou participar, de qualquer 
maneira, na execução de pena de morte. 

Art. 55 - Usar da profissão para corromper os costumes, cometer ou favorecer crime. 

Capítulo V: Relação com pacientes e seus familiares  

 Capítulo VI: Doação e transplante de órgãos e tecidos  

É vedado ao médico: 

Art. 72 - Participar do processo de diagnóstico da morte ou da decisão de suspensão dos 
meios artificiais de prolongamento da vida de possível doador, quando pertencente à equipe 
de transplante. 

Art. 73 - Deixar, em caso de transplante, de explicar ao doador ou seu responsável legal, e ao 
receptor, ou seu responsável legal, em termos compreensíveis, os riscos de exames, cirurgias 
ou outros procedimentos. 

Art. 74 - Retirar órgão de doador vivo, quando interdito ou incapaz, mesmo com autorização 
de seu responsável legal. 

Art. 75 - Participar direta ou indiretamente da comercialização de órgãos ou tecidos humanos. 

Capítulo VII: Relação entre médicos  

Capítulo VIII: Remuneração profissional  

Capítulo IX: Segredo médico  

É vedado ao médico: 

Art. 102 - Revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do exercício de sua profissão, 
salvo por justa causa, dever legal ou autorização expressa do paciente. 

Parágrafo único: Permanece essa proibição: a) Mesmo que o fato seja de conhecimento 
público ou que o paciente tenha falecido. b) Quando do depoimento como testemunha. Nesta 
hipótese, o médico comparecerá perante a autoridade e declarará seu impedimento. 

Art. 103 - Revelar segredo profissional referente a paciente menor de idade, inclusive a seus 
pais ou responsáveis legais, desde que o menor tenha capacidade de avaliar seu problema e 
de conduzir-se por seus próprios meios para solucioná-lo, salvo quando a não revelação 
possa acarretar danos ao paciente. 

Art. 104 - Fazer referência a casos clínicos identificáveis, exibir pacientes ou seus retratos em 
anúncios profissionais ou na divulgação de assuntos médicos em programas de rádio, 
televisão ou cinema, e em artigos, entrevistas ou reportagens em jornais, revistas ou outras 
publicações leigas. 

Art. 105 - Revelar informações confidenciais obtidas quando do exame médico de 
trabalhadores, inclusive por exigência dos dirigentes de empresas ou instituições, salvo se o 
silêncio puser em risco a saúde dos empregados ou da comunidade. 

Art. 106 - Prestar a empresas seguradoras qualquer informação sobre as circunstâncias da 
morte de paciente seu, além daquelas contidas no próprio atestado de óbito, salvo por 
expressa autorização do responsável legal ou sucessor. 

Art. 107 - Deixar de orientar seus auxiliares e de zelar para que respeitem o segredo 
profissional a que estão obrigados por lei. 

Art. 108 - Facilitar manuseio e conhecimento dos prontuários, papeletas e demais folhas de 
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observações médicas sujeitas ao segredo profissional, por pessoas não obrigadas ao mesmo 
compromisso. 

Art. 109 - Deixar de guardar o segredo profissional na cobrança de honorários por meio 
judicial ou extrajudicial. 

Capítulo X: Atestado e boletim médico  

É vedado ao médico: 

Art. 110 - Fornecer atestado sem ter praticado o ato profissional que o justifique, ou que não 
corresponda à verdade. 

Art. 111 - Utilizar-se do ato de atestar como forma de angariar clientela. 

Art. 112 - Deixar de atestar atos executados no exercício profissional, quando solicitado pelo 
paciente ou seu responsável legal. 

Parágrafo único: O atestado médico é parte integrante do ato ou tratamento médico, sendo o 
seu fornecimento direito inquestionável do paciente, não importando em qualquer majoração 
de honorários. 

Art. 113 - Utilizar-se de formulários de instituições públicas para atestar fatos verificados em 
clínica privada. 

Art. 114 - Atestar óbito quando não o tenha verificado pessoalmente, ou quando não tenha 
prestado assistência ao paciente, salvo, no último caso, se o fizer como plantonista, médico 
substituto, ou em caso de necropsia e verificação médico-legal. 

Art. 115 - Deixar de atestar óbito de paciente ao qual vinha prestando assistência, exceto 
quando houver indícios de morte violenta. 

Art. 116 - Expedir boletim médico falso ou tendencioso. 

Art. 117 - Elaborar ou divulgar boletim médico que revele o diagnóstico, prognóstico ou 
terapêutica, sem a expressa autorização do paciente ou de seu responsável legal. 

Capítulo XI: Perícia médica  

É vedado ao médico: 

Art. 118 - Deixar de atuar com absoluta isenção quando designado para servir como perito ou 
auditor, assim como ultrapassar os limites das suas atribuições e competência. 

Art. 119 - Assinar laudos periciais ou de verificação médico-legal, quando não o tenha 
realizado, ou participado pessoalmente do exame. 

Art. 120 - Ser perito de paciente seu, de pessoa de sua família ou de qualquer pessoa com a 
qual tenha relações capazes de influir em seu trabalho. 

Art. 121 - Intervir, quando em função de auditor ou perito, nos atos profissionais de outro 
médico, ou fazer qualquer apreciação em presença do examinado, reservando suas 
observações para o relatório. 

Capítulo XII: Pesquisa médica  

É vedado ao médico: 

Art. 122 - Participar de qualquer tipo de experiência no ser humano com fins bélicos, políticos, 
raciais ou eugênicos. 

Art. 123 - Realizar pesquisa em ser humano, sem que este tenha dado consentimento por 
escrito, após devidamente esclarecido sobre a natureza e conseqüências da pesquisa. 

Parágrafo único: Caso o paciente não tenha condições de dar seu livre consentimento, a 
pesquisa somente poderá ser realizada, em seu próprio benefício, após expressa autorização 
de seu responsável legal. 

Art. 124 - Usar experimentalmente qualquer tipo de terapêutica, ainda não liberada para uso 
no País, sem a devida autorização dos órgãos competentes e sem consentimento do paciente 
ou de seu responsável legal, devidamente informados da situação e das possíveis 
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conseqüências. 

Art. 125 - Promover pesquisa médica na comunidade sem o conhecimento dessa coletividade 
e sem que o objetivo seja a proteção da saúde pública, respeitadas as características locais. 

Art. 126 - Obter vantagens pessoais, ter qualquer interesse comercial ou renunciar à sua 
independência profissional em relação a financiadores de pesquisa médica da qual participe. 

Art. 127 - Realizar pesquisa médica em ser humano sem submeter o protocolo à aprovação e 
ao comportamento de comissão isenta de qualquer dependência em relação ao pesquisador. 

Art. 128 - Realizar pesquisa médica em voluntários, sadios ou não, que tenham direta ou 
indiretamente dependência ou subordinação relativamente ao pesquisador. 

Art. 129 - Executar ou participar de pesquisa médica em que haja necessidade de suspender 
ou deixar de usar terapêutica consagrada e, com isso, prejudicar o paciente. 

Art. 130 - Realizar experiências com novos tratamentos clínicos ou cirúrgicos em paciente 
com afecção incurável ou terminal sem que haja esperança razoável de utilidade para o 
mesmo, não lhe impondo sofrimentos adicionais. 

Capítulo XIII: Publicidade e trabalhos científicos  

Capítulo XIV: Disposições gerais  

Art. 141 - O médico portador de doença incapacitante para o exercício da Medicina, apurada 
pelo Conselho Regional de Medicina em procedimento administrativo com perícia médica, 
terá seu registro suspenso enquanto perdurar sua incapacidade. 

Art. 142 - O médico está obrigado a acatar e respeitar os Acórdãos e Resoluções dos 
Conselhos Federal e Regionais de Medicina. 

Art. 143 - O Conselho Federal de Medicina, ouvidos os Conselhos Regionais de Medicina e a 
categoria médica, promoverá a revisão e a atualização do presente Código, quando 
necessárias. 

Art. 144 - As omissões deste Código serão sanadas pelo Conselho Federal de Medicina. 

Art. 145 - O presente Código entra em vigor na data de sua publicação e revoga o Código de 
Ética ("DOU", de 11/01/65), o Código Brasileiro de Deontologia Médica (Resolução CFM n° 
1.154 de 13/04/84) e demais disposições em contrário. 
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ANEXO 8 - CÓDIGO DE ÉTICA MÉDICA de 2010 
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