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PALAVRAS DE ABERTURA 

 

 

 
REGULAÇÃO DA SAÚDE. DESAFIOS ÉTICOS E SOCIAIS 

 

RUI NUNES 

PRESIDENTE DO 10º CONGRESSO NACIONAL DE BIOÉTICA 

 

 

Nos países Europeus a proteção de determinados direitos básicos é uma importante 

conquista civilizacional. Para a concretização plena destes direitos foram 

implementados, ao longo das últimas décadas, diferentes modelos de proteção social. A 

equidade no acesso à saúde é um exemplo da concretização deste padrão de interação 

social.  

 

Contudo, e apesar de uma melhoria apreciável dos indicadores de desenvolvimento 

socioeconómico da população Portuguesa ao longo dos últimos anos, torna-se 

necessário proceder à contenção das despesas públicas em diversos sectores de 

atividade. A saúde é um exemplo paradigmático. De facto, a sustentabilidade das 

finanças públicas implica uma profunda reformulação do modelo de Estado de bem-

estar social (welfare state), sendo esta uma das principais tarefas a alcançar nos 

próximos anos.  

 

Por outro lado, deve-se tentar determinar em que medida a existência de falhas de 

governo na provisão de bens essenciais – tal como as listas de espera na saúde – 

questiona a capacidade dos operadores públicos responderem com eficácia às 

preferências dos cidadãos. Deduz-se mesmo que a responsiveness deveria ser 

considerada como um elemento fulcral de uma nova plataforma ideológica do Novo 

Estado Social. De facto, as falhas de governo são particularmente difíceis de aceitar nas 

democracias liberais devido ao elevado índice de exigência da sociedade e ao escrutínio 

sistemático dos diversos atores sociais.  

 

Na tentativa de controlar o aumento dos custos com a provisão de prestações sociais 

tem sido implementada, ao longo dos últimos anos, uma reforma significativa no sector 
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da saúde. O principal motor da reforma é o aumento da eficiência na utilização dos 

recursos para controlar eficazmente as despesas públicas. Ou seja, o princípio básico é o 

de que a sustentabilidade financeira depende mais de uma boa gestão do que de um 

aumento absoluto dos recursos financeiros. Ainda que nos anos mais recentes múltiplas 

propostas de reforma tenham sido sugeridas, a essência de uma reforma 

verdadeiramente estrutural passa, necessariamente, por uma mudança da filosofia 

interna no plano organizacional. Na expectativa de que uma alteração do modelo de 

administração produza paralelamente uma alteração da cultura predominante na 

administração pública. Ou seja, aquilo que se designa conceptualmente pela Nova 

Gestão Pública. Deste modo os recursos que os portugueses afetam à saúde (mais de 

10% do PIB) serão melhor utilizados e o desperdício será reduzido para níveis residuais.   

 

Neste contexto reformista a contenção de custos nas prestações sociais tem sido 

efetuada sobretudo através da implementação de estratégias que visam a obtenção de 

ganhos de eficiência, nomeadamente através da separação funcional, e porventura 

orgânica, entre o financiamento, a prestação e a regulação da produção de bens sociais. 

Ou seja, o essencial é garantir o acesso do cidadão a cuidados de saúde, com qualidade e 

em tempo útil, sendo irrelevante a natureza jurídica do operador. 

 

Este novo paradigma conceptual tem em consideração que o cidadão deve poder 

satisfazer as suas necessidades ao menor custo possível. Reinventar a administração 

pública implica ter esta meta no horizonte. Isto é, os meios são instrumentais para 

atingir o objetivo final. Pelo que se deduz que o Estado não tem que ser prestador no 

sentido etimológico do termo, mas antes “garantidor” do acesso dos cidadãos a bens 

essenciais.   

 

Percebe-se também que os sistemas de regulação se devem tornar mais robustos dado 

que o mercado concorrencial e a iniciativa privada, sendo fontes geradoras de eficiência, 

não têm particular sensibilidade para a equidade no acesso a bens fundamentais. Assim, 

paralelamente à discussão sobre os modelos e as fontes de financiamento devia-se 

continuar a estimular o debate em torno da translação de um modelo de Estado-

Prestador para um modelo de Estado-Regulador – um verdadeiro Estado Garantia – no 

qual a introdução de mecanismos de mercado concorrencial regulado entre operadores 

públicos, privados e sociais permitisse utilizar melhor os recursos de que dispomos. 
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Esta perspetiva exige uma disciplina ideológica que permita assegurar os valores 

nucleares da nossa sociedade sem comprometer o rigor necessário na utilização dos 

dinheiros públicos.  

 

Nesta trajetória, e com alguma inovação, Portugal dispõe ao longo da última década de 

um modelo de regulação independente de determinados sectores da atividade económica 

e social, distanciado do modelo tradicional de supervisão da administração pública, 

classicamente efetuado através da administração direta (direções-gerais) ou indireta 

(institutos públicos) do Estado. Em síntese, para o mercado funcionar com transparência 

na provisão de bens sociais, tal como a saúde, devem existir reguladores independentes 

do Governo e dos operadores de modo a que os diversos interesses em jogo sejam 

devidamente ponderados. Qualquer reforma a este nível poderá não evitar falhas de 

mercado e de governo pelo que estas devem ser monitorizadas impondo-se um reforço 

do sistema regulador e de supervisão de modo a garantir a equidade e a acessibilidade. 

O Estado vertical deverá dar então origem a um verdadeiro “Estado Garantia”, de 

proximidade, mais preocupado com os cidadãos e menos com as estruturas que prestam 

os serviços públicos. 

 

Nesta trajetória reformista importa refletir com profundidade sobre a perspetiva 

ético/social da regulação da saúde. Quer no que respeita à dimensão filosófica da 

reforma em curso, quer nas consequências da criação de um Estado Regulador nos 

direitos fundamentais dos cidadãos. É sobre estes temas que se debruça o 10º Congresso 

Nacional de Bioética.  

 

E, esta reforma é instrumental não apenas para garantir a sustentabilidade económica e 

financeira mas também para adequar o Estado Social a novos valores culturais. De 

facto, o Novo Estado Social terá que ser moderno e sustentável. Deverá respeitar os 

valores nucleares das democracias plurais não esquecendo o impacto da globalização 

económica e cultural nos níveis de bem-estar dos cidadãos.  

 

 

 

 



 
8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
9 

COMUNICAÇÕES 
 

 

 

 

 

 

 

1. PALAVRAS DE ABERTURA  
REGULAÇÃO DA SAÚDE. DESAFIOS ÉTICOS E SOCIAIS – RUI NUNES 

 

 

2. REGULATION AND PUBLIC POLICY – GIANDOMENICO MAJONE 

 

 

3. DIREITO, SOCIEDADE E SERVIÇOS DE INTERESSE GERAL – CARLOS ABREU 

AMORIM 

 

 

4. CONCORRÊNCIA E REGULAÇÃO – ANTÓNIO NOGUEIRA LEITE 

 

 

5. EVIDÊNCIA E DECISÃO EM SAÚDE – VAZ CARNEIRO 

 

 

6. MEDICINA, GUIDELINES E LIBERDADE DE PRESCRIÇÃO – J. PEDRO NUNES 

 

 

7. REGULAÇÃO E ENFERMAGEM – MARIA AUGUSTA SOUSA 

 

 

8. A SAÚDE ORAL NO NOVO SNS – PAULO MELO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
10 

REGULATION AND PUBLIC POLICY 

 

GIANDOMENICO MAJONE 

 

The focus of public policy has shifted from direct intervention in the economy and 

society to setting the rules of the game: the state is no longer a player but the referee, at 

least under normal circumstances.  

Public ownership once represented the main form of economic regulation, especially in 

Europe; today the preferred approach is rule-making by independent agencies or by self-

regulatory organizations. In social regulation—health, safety, environmental 

protection—the trend is away from top-down, centralized administration to 

collaborative governance, incentive-compatibility, and a contractual approach to 

regulation.  

It is important to understand why the independence of the regulators is so important. 

There are two main reasons for delegating regulatory powers: to reduce decision-

making costs, for example by taking advantage of agency expertise; or, second, to 

enhance the credibility of long-term policy commitments. Where the primary purpose of 

delegation is to reduce decision-making costs, the key problem is the tendency of 

bureaucratic agents to enact outcomes different from the policy preferred by their 

political principals. Hence a number of ex ante and ex post controls are used to limit 

agency discretion.  

The situation is different when the credibility of long-term commitments is the main 

reason for delegating powers. In this case, the most efficient “technology of 

commitment” consists in choosing a delegate whose policy preferences differ from the 

(short-run) preferences of the delegating principals as, for example, in the case of 

independent central banks. The general problem is “time inconsistency”: the tendency 

of democratic governments to sacrifice long-term goals for the sake of short-term 

political gains.  

In the era of globalization cooperation between national regulators becomes extremely 

important, and this is an additional justification of agency independence, since political 

interference often creates obstacles to fruitful international cooperation. To ensure 

legitimacy of regulators, however, independence must be balanced by high-quality 

performance, and by a strong accountability framework. Accountability is a multi-
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dimensional and multi-level process of reasons-giving, and sanctioning. A good 

accountability framework is an essential aspect of the institutional architecture of an 

independent regulatory authority. Professionalism is another way of supporting and 

justifying agency independence. Professionals have strong incentives to resist 

interference by political outsiders, and their expertise gives them formidable resources 

to resist external pressures with a good chance of success. It follows that any measure to 

increase the professionalization of regulators is also helpful to protect agency 

independence 
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DIREITO, SOCIEDADE E SERVIÇOS DE INTERESSE GERAL 

 

CARLOS DE ABREU AMORIM
1
 

 

Na dialética intervenção vs. desintervenção pública nos mais variados sectores sociais de 

interesse geral, os resultados deliberaram contra a lógica intervencionista do Estado.  

Desde muito cedo, porém, a reação à privatização dos mercados destacou dois tipos de 

construções lógicas: 

(i) Aquelas que conjeturavam para o Estado um papel primordialmente inspectivo, 

fiscalizador de atividades e de sectores de interesse geral, subordinando os entes 

privados e públicos que atuassem num dado mercado a uma tutela de legalidade 

em que a função do Estado se remeteria à aferição da compatibilidade dos 

comportamentos dos agentes nesse mercado com o bloco de legalidade 

existente – seria o ‘Estado Vigilante’ na feliz expressão de alguns 

administrativistas;
1
 

(ii) Outros autores enveredaram por uma lógica distinta – assentando os seus 

argumentos em retóricas mais remotas, consideraram a impossibilidade natural 

de os mercados se auto-regularem e de adquirirem, por si próprios, 

externalidades positivas de interesse geral, concluíram que o afastamento da 

intervenção direta do Estado deveria significar, quase à guisa de contrapartida, 

um substancial robustecimento dos instrumentos de intervenção indireta de 

carácter regulador.
2
 

O atual panorama nacional, embora excessivamente turbulento e, até, discrepante, parece conter 

elementos que procedem destas duas visões. Deste modo, coincidem entidades substancialmente 

diferentes no seu estatuto e no seu posicionamento jurídico face ao Estado/Governo: 

(i) Existem entidades verdadeiramente independentes do Estado/Governo 

que exercem funções de controlo de legalidade;
3
 

                                                           
1 Professor na Escola de Direito da Universidade do Minho 
2 Por todos, Ricardo RIVERO ORTEGA, El Estado vigilante. Consideraciones jurídicas sobre la función inpectora 

de la administración, tecnos, Madrid, 2000. 
2 Entre nós, um bom resumo dessas posições pode ser encontrado em Maria Manuel Leitão MARQUES / Vital 

MOREIRA, A mão visível. Mercado e Regulação, Almedina, Coimbra, 2003. Logo no primeiro texto, “Economia de 

mercado e regulação”, os autores sentenciam que “… seria erróneo pensar que a privatização e liberalização do sector 

público se traduz necessariamente num processo de desregulação e devolução pura e simples para as leis do mercado. 

Longe disso. A desintervenção económica do Estado não quer significar o regresso ao «laissez faire» e ao antigo 

capitalismo liberal”, p. 13. 
3 Entre muitos outros destacamos: a CMVM - Comissão do Mercado de Valores Mobiliários (Decreto-Lei n.º 473/99, 

de 8 de Novembro, com as alterações introduzidas pelos Decretos-Lei n.ºs 232/2000, de 25 de Setembro, e 183/2003 

de 19 de Agosto); o Provedor de Justiça (Decreto-Lei n.º 473/99, de 8 de Novembro, com as alterações introduzidas 

pelos Decretos-Lei n.ºs 232/2000, de 25 de Setembro, e 183/2003 de 19 de Agosto); e o Banco de Portugal (Lei n.o 

5/98, de 31 de Janeiro, com as alterações introduzidas pelos Decretos-Leis n.os 118/2001, de 17 de Abril, 50/2004, de 

10 de Março e 39/2007, de 20 de Fevereiro). 
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(ii) Outras sobre as quais o Estado/Governo detém um fortíssimo poder de 

controlo, de tutela (de legalidade e de mérito) e de superintendência;
1
 

(iii) Por fim, subsistem organismos públicos ‘à antiga’, mediante os quais o 

Estado atua por si ou por interposto ente público menor mas dotados de 

uma lógica e de poderes integralmente convergentes com os pressupostos 

intervencionistas tradicionais.
2
 

A ERS, Entidade Reguladora da Saúde, de acordo com o art. 4.º do Decreto-Lei n.º 

309/2003, de 10 de Dezembro, revela a natureza de entidade independente face ao 

Estado/Governo, tal como muitas outras entidades reguladoras. No entanto, a Lei 

Quadro dos Institutos Públicos
3
 parece traduzir-se numa cobertura institucional e 

jurídica, i.e. numa consumação da figura das entidades reguladoras na de institutos 

públicos especializados. Com evidente prejuízo da sua autonomia funcional e de 

gestão.
4
 

A regulação encontra-se numa encruzilhada acerca da sua natureza concecional. Denota 

alguns anseios de regresso ao velho intervencionismo, agora em nova embalagem, e 

configura, também, ensejos de disposição independente e meramente fiscalizadora. 

O Direito parece-nos ser a chave do problema. A conceção, já antiga mas ainda pouco 

usada, do ordoliberalismo alemão
5
 e do mercado como uma construção prioritariamente 

jurídica e de consequências económicas (e não o contrário) necessita de revigoramento e 

de esmero na sua aplicação contemporânea. 

 

 

 

                                                           
1 Por exemplo, o INFARMED — Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde, I. P., que está sob 

superintendência e tutela do ministro da Saúde, de acordo com o art. 1.º, n.º 2 do Decreto-Lei n.º 269/2007, de 26 de 

Julho. 
2 Está neste contexto o INCI - Instituto da Construção e do Imobiliário (InCI, I.P.), um instituto público dotado de 

personalidade jurídica, autonomia administrativa e financeira e património próprio, que exerce a sua ação na 

dependência tutelar e sob superintendência do Ministro das Obras Públicas, Transportes e Comunicações – e que 

apenas uma opção funcional e formal permite distingui-lo de uma simples direcção-geral. 
3 Lei n.o 3/2004, de 15 de Janeiro, alterada pelo Decreto-Lei n.o 105/2007, de 3 de Abril. 
4 Contra esta visão e assumindo a posição académica tradicional, Ana ROQUE, Regulação do mercado. Novas 

tendências, Quid Juris, Lisboa 2004, pp. 28-29. 
5 Falamos do movimento também conhecido pelo nome do lugar onde foi gerado nos anos 30 do século passado, a 

Escola de Friburgo, onde pontificaram economistas como Walter Eucken, e juristas como Franz Böhm e Hans 

Grossman-Doerth – cfr. EUCKEN, The foundations of economics. History and theory in the analyses of economic 

reaty, Berlim-New York, Springer, 1992 (1950); e BÖHM, “Rule of law in a market economy”, in A. Peacock / H. 

Willgerodt (dir.), Germany’s social market economy: origins and evolution, MacMillan, London, 1989. 
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REGULAÇÃO E CONCORRÊNCIA 

 

ANTÓNIO NOGUEIRA LEITE 
1
 

 

A teoria económica (neo-clássica) ensina que o bem-estar social é maximizado quando 

os mercados funcionam em aproximação ao paradigma de concorrência perfeita. Em 

muitas situações, por razões tecnológicas ou outras, a estrutura “natural” de mercado 

implica a existência de poder de mercado significativo por parte das empresas 

participantes (no limite, poder de monopólio em sentido estrito), afastando o equilíbrio 

livremente formado do ótimo social. Quando esse desvio é significativo, justifica-se a 

intervenção estrutural nesse mercado, concretamente por via de regulação económica.  

 

A regulação abrange assim várias vertentes das empresas reguladas, em concreto os 

preços aos clientes finais, através de regras que façam aproximar o novo equilíbrio 

(regulado) do que seria o ótimo concorrencial. Tipicamente as regras mais usadas 

consistem numa atuação direta nos preços finais (price caps) ou indiretas via fixação de 

níveis máximos de rendibilidade do capital afeto (rate of return regulation), havendo 

casos em que ambas coexistem no mesmo sector (e.g., sector elétrico em Portugal). Para 

além destas formas mais conhecidas de regulação dos preços dos bens ou serviços 

finais, a verticalização das relações relevantes nalguns sectores onde prevalece 

naturalmente a falha de mercado apontada acima, leva a que muitas vezes a intervenção 

regulatória incida sobre outras variáveis, atuando sobre o custo de utilização de recursos 

únicos (bottlenecks), sua acessibilidade, etc. A regulação da qualidade é outra dimensão 

relevante na medida em que importa muitas vezes corrigir nesta vertente o resultado da 

natural assimetria de forças entre fornecedores com poder de monopólio e clientes mais 

atomizados. 

 

A aplicação da legislação promotora da concorrência, embora visando igualmente a 

superação das falhas estruturais ou comportamentais que afastem os mercados do 

equilíbrio concorrencial, têm um âmbito claramente mais amplo que a regulação 

económica.  Concretamente, os seus princípios e ações deles resultantes aplicam-se quer 

nos sectores estruturalmente sujeitos à concorrência (indústrias transformadoras, 

transportes rodoviários, serviços), quer nos sectores estruturalmente não concorrenciais 

                                                           
1 Professor Catedrático. Faculdade de Economia da Universidade Nova de Lisboa. 
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(como os sectores das utilities, e.g., telecomunicações, eletricidade, gás, abastecimento 

de água). Ou seja, a regulação económica, é prima facie a resultante de uma lógica de 

intervenção ex ante, de carácter predominantemente impositivo. Assim, e como acima 

se referiu, regulação só deve intervir enquanto for claro que a concorrência — ou a 

aplicação da legislação de defesa da concorrência — não é suficiente para assegurar o 

ótimo social via mecanismos de mercado.  
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EVIDÊNCIA E DECISÃO EM SAÚDE 

 

ANTÓNIO VAZ CARNEIRO
1
 

 

Os sistemas nacionais de saúde dos países desenvolvidos caracterizam-se por uma 

enorme complexidade, a que não é estranha a disponibilidade de, por um lado, uma 

enorme quantidade de meios auxiliares de diagnóstico e, por outro, de regimes 

terapêuticos de crescente sofisticação e eficácia. 

 

O inesgotável manancial de inovação em todos os campos da saúde, o facto de se 

tratarem doentes que dantes não tinham hipóteses, de doenças que dantes não tinham 

tratamento e fazer tudo isto com custos cada vez mais elevados, faz com que as decisões 

sejam cada vez mais baseadas na evidência científica e cada vez menos na opinião ou 

convicções dos decisores.  

 

Estuda-se tudo: doentes, doenças, sistemas de saúde, resultados de intervenções ou 

políticas, etc. com uma produção anual de milhões de estudos publicados. A questão 

então não será se existem respostas para as questões que diariamente se colocam aos 

intervenientes do SNS, mas sim onde que elas estão e, uma vez identificadas, se são 

boas ou não… 

 

Mas afinal que evidência científica é que é necessária para a saúde? 

 

Se pensarmos nos 3 níveis de decisão no nosso SNS – assistencial, de 

gestão/administração e das políticas - logo veremos que a evidência científica 

proveniente de estudos clínicos de boa qualidade (que procuram responder a questões 

dos doentes, analisando intervenções que podem ser realizadas em doentes, com 

resultados relevantes e satisfatórios para eles) pode servir de base à decisão de todos os 

atores (stakeholders) envolvidos no complexo processo de decidir em saúde, mas a sua 

organização, síntese e uso difere conforme o nível que estamos a analisar. 

 

                                                           
1 Centro de Estudos de Medicina Baseada na Evidência. Faculdade de Medicina de Lisboa 
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Selecionando como exemplo uma ação médica relevante e com eficácia e segurança 

provadas – a modulação do colesterol como medida de prevenção primária ou 

secundária na doença cardiovascular – descrevemos o tipo e organização da evidência 

que sustenta a ação do médico que prescreve, do gestor que adquire e organiza a 

tecnologia e do político que emite orientações nacionais sobre o problema.  

 

Partindo dos estudos clínicos de base, que permitem uma análise de benefício-risco a 

nível do doente individual, evoluímos para as Normas de Orientação Clínica 

(guidelines), que servem de apoio ao gestor, até aos Relatórios de Avaliação de 

Tecnologia e de farmacoeconomia, necessários ao político responsável por definições 

de políticas globais. Cada uma destas peças de evidência tem as suas características 

próprias e devem ser usadas integradas com todos os outros fatores que importam 

incluir nas decisões finais. 
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MEDICINA, GUIDELINES E LIBERDADE DE PRESCRIÇÃO 

 

JOSÉ PEDRO L. NUNES
1
 

 

A relação médico-doente tem vindo a evoluir de um modelo “tradicional-paternalista” 

para um modelo de “decisão partilhada”. Por outro lado, a responsabilidade médica e os 

custos associados à atividade clínica são questões que assumem cada vez maior 

protagonismo. Neste contexto, as Guidelines de prática clínica encontram a sua 

justificação e o seu interesse, mas não deixam de exibir, no aspeto conceptual, algumas 

limitações.  

 

A terapêutica a instituir a cada paciente deverá ter em conta, não apenas as suas 

características clínicas específicas, mas também as suas preferências.  

 

A “Medicina baseada na evidência” e a “Medicina centrada no doente” não devem ser 

entendidas como entidades ou atitudes de espírito antagónicas, mas antes como fontes 

distintas com utilidade para a decisão final (partilhada, em muitos casos). Para W. 

Churchill, “It has been said that democracy is the worst form of government except all 

the others that have been tried”. Talvez possamos especular que, no início do século 

XXI, a Medicina baseada na interação médico/doente poderá ser a pior alternativa, 

excetuando todas as outras.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
1 Professor da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 
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A SAÚDE ORAL NO NOVO SNS 

 

PAULO MELO
1
 

 

Durante os cerca de trinta anos da sua existência, o exercício da Medicina Dentária em 

Portugal caracterizou-se por algumas particularidades que lhe conferem uma identidade 

e experiência únicas. 

 

A Ordem dos Médicos Dentistas que celebrou em 2008 o seu décimo aniversário é a 

entidade responsável pela atribuição da carteira profissional e pela regulação do 

exercício da profissão, numa perspetiva ética e deontológica, defendendo 

simultaneamente os interesses dos profissionais e dos utentes. 

 

Desde a saída do primeiro Médico Dentista até à data, nunca existiu uma carreira 

pública que permitisse a integração do Médico Dentista no SNS. Desta forma, a grande 

maioria dos Médicos Dentistas exerce a sua atividade no sector privado em clínicas ou 

consultórios. 

 

Por essa razão, a OMD entende ser pertinente uma regulação eficaz de clínicas, 

consultórios e hospitais onde o profissional exerce a sua atividade.  

 

A par desta realidade, é sabida a dificuldade que a população portuguesa tem em aceder 

a cuidados de saúde oral no âmbito do SNS. A OMD muito tem pugnado pela 

acessibilidade a esses cuidados.  

 

Assim, pretende-se analisar a regulação da Saúde em duas perspetivas diferentes, a da 

regulação dos locais onde se exerce a profissão e a da regulação do acesso a cuidados de 

saúde oral por parte da população em geral, no âmbito do SNS, do Plano Nacional de 

Saúde e das orientações da OMS. 

 

Relativamente à regulação dos locais onde se exerce a profissão, pretende-se 

contextualizar a realidade atual e dar a conhecer as inúmeras iniciativas da OMD nesse 

                                                           
1 Ordem dos Médicos Dentistas 



 
20 

sentido. Entretanto, a par destas diligências, em 2007 foi criada a Entidade Reguladora 

da Saúde. Uma instituição cuja área de ação se confunde com a de várias outras e que 

parece ter criado alguma confusão neste processo. É preocupação da OMD que a 

indefinição das atribuições dos principais agentes reguladores intervenientes possa dar 

azo a situações dúbias e suscetíveis a equívocos indesejáveis. 

 

A propósito da regulação ao acesso a cuidados de Saúde Oral, pretende-se expor um 

modelo inovador de prestação de cuidados de saúde no âmbito do SNS, denominado 

“Cheque-Dentista”. A disponibilidade governamental para investir verbas do 

Orçamento de Estado na Saúde Oral dos portugueses permitiu que um grupo de trabalho 

em que a OMD participou ativamente avançasse com soluções adequadas à realidade 

particular do país. Este modelo inovador é já apreciado por alguns países Europeus, que 

depois de perceberem a essência do Programa, têm estado atentos aos resultados que 

vão sendo conseguidos. 
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A TUTELA DO SEGREDO MÉDICO PELO CONSELHO REGIONAL 

DE MEDICINA DO ESTADO DE MINAS GERAIS EM UM ESTADO 

DEMOCRÁTICO DE DIREITO 
 

ANDRE LORENZON DE OLIVEIRA
1
 

 

INTRODUÇÃO 

Esta Comunicação Livre tem por objetivo expor um relato de caso no qual o  segredo 

médico, garantido no ordenamento jurídico brasileiro, presente no instrumento  

deontológico – Código de Ética Médica – Resolução CFM 1246/88, fora 

desconsiderado em ato normativo Portaria exarada por Autoridade Policial, motivando o 

Conselho Regional de Medicina do Estado de Minas Gerais a recorrer à tutela 

jurisdicional do Estado buscando a efetividade deste direito enquanto desdobramento do 

Princípio do Consentimento Livre e Esclarecido e o Princípio da Autonomia. 

 

RELATO DE CASO 

Desenvolvimento: Em 27 de março de 2008 o Delegado de Polícia de uma comarca 

exarou Portaria resolvendo “... Artigo 1º Nomear os Médicos Plantonistas do Pronto 

Socorro Municipal para realização de Exames de Corpo de Delito, os quais deverão 

prestar atendimento em seus respectivos plantões, em vítimas e autores de crimes, 

fornecendo Relatório preliminar de atendimento, devendo os Autos de Corpo de Delito 

ser encaminhados posteriormente à Delegacia de Polícia para ser juntados aos 

procedimentos investigativos. Artigo 2º O descumprimento desta Portaria ensejará 

responsabilização administrativa e criminal...” Mediante provocação por médicos 

daquela cidade, o CRMMG solicitou audiência pública junto à Assembléia Legislativa 

do Estado buscando a revogação da Portaria. Quando da Audiência Pública, com a 

participação de representantes da Polícia civil, mesmo com a exposição de motivos 

bioéticos, deontológicos e legais, a Portaria não fora revogada. Diante desta situação o 

CRMMG impetrou Mandado de Segurança contra o referido ato. 

 

 

DISCUSSÃO 
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doutoramento da Universidade do Porto - Email: andrelourencao@ig.com.br 
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A bioética e a filosofia fundamentam e alicerçam atos normativos deontológicos, legais 

e infra-legais. Neste contesto apresentado, a discussão na esfera administrativa e 

judiciária sob a égide da bioética, mostrou-se robusta a ponto de se obter decisão 

judicial favorável. 
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A NEUROÉTICA. NOVOS DESAFIOS. 

 

SARA FERNANDES
11

; JOSÉ FREITAS DINIS; ALEXANDRE CASTRO CALDAS 

 

A Neuroética é uma disciplina muito recente, tendo nascido no século XXI, a partir do 

diálogo entre a bioética e as neurociências. O objetivo da presente comunicação consiste 

em identificar e refletir filosoficamente sobre as principais questões éticas decorrentes 

dos avanços neurocientíficos e (neuro) tecnológicos mais recentes. A partir delas 

procuraremos mostrar que, hoje em dia, podemos alargar os nossos horizontes e 

pensarmo-nos segundo pontos de vista insuspeitáveis até às últimas décadas. Entrámos 

numa época repleta de novos significados por desvelar e, para fazer face a estes novos 

enigmas neurotecnológicos, é indispensável a contribuição da filosofia, dado que a 

biotecnologia já não pode ser entendida como um mero instrumento destinado a 

melhorar as funções humanas básicas, antes um potencial criador de novas naturezas e 

identidades.  

 

Certas tecnologias poderão ser um auxílio extraordinário à medicina tradicional, mas 

outras podem trazer riscos e consequências difíceis de prever. Por isso, procuraremos 

argumentar que é urgente a filosofia refletir, em articulação com as neurociências, sobre 

o que significa ser humano e possuir uma identidade, o que será a identidade do futuro, 

bem como o que torna uma vida significativa no contexto dos novos cenários traçados 

pela neurotecnologia mais avançada. Esta deve ser uma tarefa conjunta das duas 

disciplinas e, no limite, da neuroética, porque este é o campo último de reflexão 

neurocientífico que nos coloca as questões éticas mais recentes, como: que 

consequências positivas/negativas poderão advir do uso de certas tecnologias para o ser 

humano? Será possível e lícito manipular a mente e o comportamento humano? Será 

possível e legítima a autocriação artificial, bem como a programação/seleção das 

características dos nossos descendentes? 
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O DIREITO AO CUIDADO E O DEVER GERAL DE CUIDAR EM 

ENFERMAGEM. 

ANÁLISE DA JURISPRUDÊNCIA DO CONSELHO JURISDICIONAL 

DA ORDEM DOS ENFERMEIROS. 
 

NUNO LAMPREIA
11

 

 

A Comunicação Livre que se pretende apresentar tem como objeto analisar e estabelecer a 

relação entre o Direito a Cuidados de Saúde e o correspectivo Dever Geral de Cuidar inerente ao 

exercício da Enfermagem. Será analisado o âmbito e o escopo do Direito aos Cuidados de Saúde 

e do Dever Geral de Cuidar em Enfermagem, preconizando-se quanto a este dever apurar e 

determinar a sua sede jurídica, recortando-se o seu âmbito, conteúdo e extensão à luz dos 

preceitos legais que regulam o exercício da profissão de Enfermeiro. Após a análise e 

apuramento do Dever Geral de Cuidar em Enfermagem, serão apreciados os deveres especiais 

de cuidar legalmente consagrados no Código Deontológico do Enfermeiro e a sua relação direta 

com o Direito ao Cuidado. Estabelecida esta análise será apreciada, em termos quantitativos e 

qualitativos, a jurisprudência emanada pelo Conselho Jurisdicional da Ordem dos Enfermeiros 

referente à aplicação dos deveres especiais de cuidar previstos no artigo 83 do Código 

Deontológico do Enfermeiro. A apreciação da jurisprudência proferida pelo Conselho 

Jurisdicional da Ordem dos Enfermeiros será dividida pela análise das seguintes quatro 

categorias: n.º de decisões condenatórias em que foram aplicados os deveres especiais de cuidar 

previstos no artigo 83 do Código Deontológico; distribuição quantitativa dos deveres violados 

nas decisões condenatórias; distribuição das penas disciplinares aplicadas pelos deveres 

especiais de cuidar violados; e categorização dos casos analisados. À luz do estudo realizado e 

da jurisprudência do Conselho Jurisdicional analisada será ensaiado um esboço conclusivo 

sobre o conteúdo normativo do Dever Geral de Cuidar em Enfermagem e dos deveres especiais 

de cuidar previstos no referido artigo 83 do Código Deontológico do Enfermeiro. Por fim, 

concluir-se-á com o estabelecimento de uma relação entre o exercício da profissão de 

Enfermeiro, o dever de cuidar e a tutela que tem sido desenvolvida em relação a esse 

dever pela jurisprudência proferida pela Ordem dos Enfermeiros.  
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O CONSELHO ESTADUAL DE SAÚDE DO PARÁ, O CONTROLE 

SOCIAL NO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE, E O CONSELHO DE 

MEDICINA DO ESTADO DO PARÁ 
 

JOSÉ ANTONIO CORDERO DA SILVA
11

 , MARCUS VINICIUS HENRIQUES DE BRITO
22

. 

 

O controle social é um dos pilares do processo de fortalecimento do Sus no Brasil, 

através da efetiva participação da comunidade, e em conjunto com a universalidade de 

acesso aos serviços de saúde; a integralidade de assistência, a preservação da autonomia 

das pessoas; a igualdade da assistência à saúde, e o direito à informação, estes princípios 

fundamentais do SUS. Todos estes fundamentos estão contemplados na lei 8080, que 

trata sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a 

organização e o funcionamento do sistema único de saúde no Brasil. 

 

Quando se fala em Controle Social no SUS, se está falando, fundamentalmente, no 

papel dos Conselhos de Saúde. Isto porque é neles que se dá a participação da 

comunidade na fiscalização e na condução das Políticas de saúde, garantida a partir da 

Lei N° 8.142, de 28/12/1990. 

 

O Conselho Estadual de Saúde do Pará – CES/PA é o Órgão Colegiado de deliberação 

superior do Sistema Único de Saúde (SUS) no âmbito do Estado, tem caráter 

permanente e como objetivo básico o estabelecimento das diretrizes da política estadual 

de saúde bem como o acompanhamento, controle e avaliação de sua execução. O 

Conselho de Medicina do Estado do Pará, autarquia federal criado pela lei 3268/57 

estabelece em seu regimento interno item: VI – atuar junto aos órgãos colegiados do 

Sistema Único de Saúde na busca constante do seu aperfeiçoamento técnico e ético, 

passa a constituir o Conselho estadual de Saúde do  Pará, à partir do ano de 2004, com a 

mudança da lei 5751/93. A participação do Conselho de Medicina do Estado do Pará foi 

intensamente questionado pelo Sindicato dos Médicos do Pará no ano de 2006. O 

conselho Nacional de Saúde emite parecer técnico numero 10 de 17/07/2007 na qual 

delibera:“ A representação de órgãos ou entidades terá como critério a 

representatividade, abrangência e a complementaridade do conjunto de forças sociais no 
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âmbito de atuação do Conselho de saúde” que a representação dos trabalhadores de 

saúde devem assim ser representadas  de : l) de trabalhadores da área de saúde: 

associações, sindicatos, federações, confederações e conselhos de classe. O Conselho de 

Medicina do Pará tem cumprido com sua finalidade no controle do social do SUS no 

Estado do Pará, com participação efetiva nas conferências estaduais e nacionais de 

saúde.  
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A INTERVENÇÃO NA CRIANÇA/JOVEM EM RISCO – UM 

PERCURSO A CONSTRUIR 
 

TÂNIA CATARINA DA COSTA BARBOSA RAMOS
1
 

 

INTRODUÇÃO 

As necessidades irredutíveis das crianças, apesar de ainda em fase de reconhecimento, 

não poderão deixar de ser asseguradas. Acima de tudo é dever de todos nós contribuir 

para assegurar as condições necessárias para que as crianças possam atingir o estádio 

adulto de um modo digno. Assim, perante uma criança em risco, a intervenção imediata 

na remoção deste mesmo risco constitui um imperativo ético, pelo que o comunicar as 

situações que coloquem em causa o interesse superior da criança torna-se num dever de 

qualquer cidadão. Deste modo, propomo-nos, assim, refletir sobre as crianças e jovens 

em risco e compreender qual o nível de responsabilidade que nos é imputado. 

 

OBJETIVOS  

Neste estudo procurámos construir um percurso ideal que oriente de uma forma eficaz a 

intervenção na criança e no jovem em risco, bem como analisar a sensibilidade dos 

profissionais que exercem as suas funções em entidades com competência em matéria 

de infância e juventude no que diz respeito aos maus-tratos.  

 

MATERIAIS E MÉTODO 

No estudo foi utilizado um inquérito com 23 questões. A amostra foi não aleatória do 

tipo bola de neve, isto é, em rede. Esta metodologia de seleção da amostragem manteve-

se até atingirmos um conjunto de 200 profissionais portugueses que desenvolvem a sua 

atividade em entidades com competência em matéria de infância e juventude. Para a 

análise da amostra ou das variáveis recorremos a estatísticas descritivas apropriadas. 

Paralelamente, as variáveis categóricas foram descritas através de frequências absolutas 

e relativas (em percentagem). De referir que esta análise estatística foi elaborada através 

do programa de análise estatística de dados SPSS
® 

v.13.0 (Statistical Package for the 

Social Sciences) e MedCalc v.7.4.3.0. 
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RESULTADOS E CONCLUSÕES 

Os resultados e conclusões finais apontam para a existência de necessidades ao nível da 

formação sobre os diferentes papéis a desempenhar pelos profissionais e entidades 

responsáveis na intervenção junto da criança e do jovem em risco. Na realidade, todos 

nós somos chamados a intervir, quer moralmente, quer legalmente, sendo que estes 

profissionais terão, naturalmente, uma obrigação acrescida em função das suas posições 

na sociedade. Mas para existir uma adequada intervenção que permita, de facto, 

defender os direitos das crianças, é necessário que a sociedade consiga pôr em prática 

uma verdadeira responsabilidade solidária. 
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PHDA: INTERVENÇÃO CENTRADA NA EVIDÊNCIA  

 

SÓNIA OLIVEIRA
11

, NUNO SOUSA
1
 

 

A Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA) é uma das perturbações 

da infância e da adolescência mais estudadas na atualidade (Moura, 2008). Segundo o 

DSM-IV-TR (2002, p. 85) a PHDA constitui “um padrão persistente de falta de 

atenção e/ou impulsividade – hiperatividade” cuja intensidade se revela mais frequente 

e profunda do que comummente observado nos sujeitos que possuem um nível 

desenvolvimental semelhante. 

 

A partir da década de 90 parece ter havido um aumento do número de crianças 

diagnosticadas com défice de atenção, com ou sem hiperatividade (Prudie, Hattie & 

Carroll, 2002). O crescimento do número de prescrições tem acompanhado este 

aumento de diagnósticos, nomeadamente no contexto escolar, situação que tem sido 

alvo de debate (Prudie, Hattie & Carroll, 2002). O uso recorrente deste conceito levou a 

uma generalização desta patologia, conduzindo ao diagnóstico desta perturbação com 

elevada frequência em crianças que apresentam algumas alterações comportamentais. 

Desta forma, a criança é rotulada, sem que haja a compreensão das condições ou 

variáveis que estão na base de tais comportamentos (Moura, 2008). Fernandes & 

António (2004) referem que a PHDA se associa, frequentemente, a outras perturbações 

disruptivas do comportamento, nomeadamente Perturbação de Oposição.  

 

A intervenção utilizada na PHDA pode ser de tipo farmacológico, não farmacológico, 

psicossocial ou de tipo multimodal ou combinado (Rodrigues, 2008). A eficácia das 

variadas intervenções terapêuticas na PHDA continua a ser alvo de estudo e o aumento 

de casos diagnosticados, de medicação prescrita, como único meio de tratamento, tem 

sido motivo de preocupação (Prudie, Hattie & Carroll, 2002). Fernandes & António 

(2004) referem que o uso da medicação isoladamente é desaconselhado. O tratamento 

mais adequado passaria pela combinação da medicação com medidas de modificação 

comportamental.  
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O investimento na terapêutica farmacológica como medida curativa, sem recurso a outra 

intervenção terapêutica, leva ao risco de que a criança se demita da capacidade de 

análise das causas e das consequências dos seus comportamentos (Ferreira, 2008), com 

as consequências inerentes. 

 

Ana Miranda Casas e colaboradores (Miranda-Casas A; Soriano-Ferrer, M.; 

resentación-Herrero, M. J. & Gargallo-López, B., 2000, cit in Rodrigues, 2008) revelam 

as vantagens do modelo de intervenção combinado entre a terapêutica farmacológica e a 

modificação comportamental e com o envolvimento parental e dos educadores, 

considerados participantes ativos no processo em função de um contexto muitas vezes 

desajustado. Assim, o problema encontra-se inserido num contexto, afastando a ideia 

focada no sujeito-problema. E, por fim, a aposta numa intervenção longitudinal, cujo 

carácter evolutivo terá mais vantagens do que uma intervenção pontual centrada na 

redução de sintomas atuais, potenciando o objetivo último da relação profissional: a 

felicidade dos intervenientes (Ricou, 2004).  
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FORMAÇÃO NA PRÁTICA CLÍNICA DE ENFERMAGEM 

-OS SABERES DO CUIDAR- 
 

ANTÓNIO JOSÉ DE ALMEIDA MIRANDA
11

 

 

Termos vindo a assistir a modelos de formação organizacional (quer no âmbito dos 

Departamentos de Formação Contínua, quer mesmo na praxis) que pouco ou nada têm 

contribuído para a formação dos profissionais, muitas vezes envoltos em interesses e 

motivações que se afastam do objetivo principal para que foram criados.  

 

Mais do que uma valia curricular, a formação em contexto clínico deve conter em si o 

manancial de saberes que satisfaçam as necessidades da organização (por extensão do 

serviço), dos profissionais e dos utilizadores (indivíduo, famílias e comunidade), pelo 

que deverá ser entendida numa tripla vertente de saberes: saber (dimensão cognitiva), 

saber fazer (dimensão operativa/técnica) e saber ser e estar (dimensão ética e 

relacional); para tal, a articulação de ser transversal e ter um carácter evolutivo. 

 

A formação em contexto clínico justifica-se pela necessidade de aprender competências 

e partilhar saberes que, transpostos para o espaço do cuidar, resultem numa mais-valia 

para o profissional de saúde e para o utente (Amiguinho, 1992; Carvalho, 1996). Por 

outro lado, Benner (2001: 40) refere-nos que “uma boa descrição do conhecimento 

prático é essencial ao desenvolvimento e ao alargamento da teoria em enfermagem”. 

Assim, parece-me que sendo a maioria dos problemas decorrentes da prática quotidiana, 

estes constituem-se como tema de análise e partilha.  

 

A formação não deve abandonar o profissional quando sai da escola (Simões, 1979) e 

deve encará-la como um processo de melhoria constante das suas competências (Dias e 

Brito, 1989), sendo a aprendizagem um elemento crucial para as organizações (Stahl et 

al, 1988), exigindo a atualização constante desses saberes (Dias e Brito, 1989). 

 

De uma matriz inicial de formação académica assente no saber cognitivo, o ingresso na 

profissão exige a aprendizagem da técnica, onde a competência é sublimada pelas 
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aprendizagens decorrentes da replicação operativa, da experimentação e da partilha de 

saberes, numa busca constante de atingir a perícia da perfeição (Benner, 2001).  

 

A carga emocional decorrente das vivências funciona como catalisador da motivação 

que leva à reavaliação do modo de ser e de estar como enfermeiro, fazendo uma leitura 

mais ampla, com outros óculos que permitam fazer uma aproximação do Ser enquanto 

doente, para além da visão tecnicista/instrumental. A aprendizagem feita é adquirida 

através da informação suplementar, pessoal e intransmissível, em que a emoção fez 

ultrapassar a barreira dos saberes adquiridos, diluindo o dogmatismo instalado e 

tornando permeável, recetivo, a um novo patamar do conhecimento (vivido na 

experiência e na emoção).  

 

O processamento efetuado (racionalizado) dá uma nova forma, mais consistente e 

holista ao corpo de saberes, em particular ao ser e ao estar. É pelo significado que se 

atribui a cada vivência, acontecimento ou experiência que promove o crescimento e a 

mudança da atitude, quiçá, revolucionando o paradigma de cuidados que entretanto o 

profissional havia adotado. Pode-se então dizer que ao sentir, aprende-se e forma-se, na 

medida que dá nova forma à forma feita. Os óculos da experiência, validam e sublimam 

a teoria, ajudando a dar o salto. Porque foi sentido, foi compreendido e valorizado, 

induzindo a necessidade e a motivação para empreender a mudança. 

 

Por detrás disto esteve sem dúvida uma conceção de formação baseada na experiência, 

de natureza prática, fora daquela que é aprendida nos bancos da escola, de matriz teórica 

e formal. O aprender pela experiência, para além do clássico aprender em contexto de 

trabalho deve ser valorizada e entendida como essencial. A prática serve de plataforma 

para a refletir e analisar (através da teoria), extraindo ilações que podem ser revertidas 

para uma aplicação novamente na prática. A experiência também ela é fonte de 

conhecimento, na medida que coloca novos problemas que reequacionam as teorias. 

Vivência e experiência são diferentes; a primeira gera conhecimento (cognitivo 

incorporado na pessoa, resultado das vivências interiorizadas), da segunda provém a 

informação (unidade cognitiva autónoma). O Saber é gerado pela intersecção de ambas. 

É o cognitivo partilhável (transferível). É o saber que pode aceder à competência (saber 

em uso, transferível e transmissível). Assim, a informação é apropriada pelo sujeito, 

incorporada na pessoa. Pode ser igualmente um conhecimento formulado e formalizado. 
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É uma informação organizada e estruturada (pelo sujeito). A experiência constrói-se e 

reconstrói-se levando à formação, e esta à mudança. 

 

A minha conceção sobre a formação em ambiente clínico (quer a nível organizacional, 

representada pelos Departamentos de Formação Contínua, quer a nível da praxis, vulgo 

Formação em Serviço) assenta em três patamares evolutivos de formação, onde os 

saberes são apreendidos e partilhados, tomando em conta as reais necessidades da 

organização, dos profissionais e dos utentes (indivíduo, famílias e comunidade): 

 

Nível 1 (Formação Básica) – Longe de retomar a matriz académica, este nível deve 

promover as competências básicas e específicas para o exercício da sua praxis face às 

especificidades da missão e objetivos da organização, integrando o novo profissional, 

bem como reavivando competências necessárias à especificidades do cuidar, assim 

como promovendo a aquisição de outros decorrentes da existência de novos fenómenos 

que exigem a aquisição e/ou atualização de competências a nível de um saber específico 

ou de todos eles. 

Nível 2 (Formação Média) – Para lá daquilo que foi adquirido anteriormente pelo 

profissional (em ambiente académico, no ensino clínico ou em formação básica), este 

sente necessidades formativas decorrentes da sua experiência, vivências e partilhas, que 

ajudam a aclarar constructos, saberes e competências que o irão ajudar na praxis. Daqui 

decorrem os momentos de formação formal onde são discutidos os casos clínicos, se 

partilham as vivências e experiências, mas também os saberes e se clarificam conceitos 

e técnicas. Outras experiências formativas, de outro âmbito (muitas vezes aprendido 

fora da praxis) complementam (se transpostas e discutidas pelas equipas) essa formação. 

Nível 3 (Formação Avançada) – Visa a aquisição de competências mais complexas ou 

específicas a nível dos diversos saberes, analisando e estudando novas práticas, quer 

através dos projetos, quer da investigação-ação, quer pela aquisição de módulos 

especializados por entidades competentes (não apenas pelo Departamento de Formação 

Contínua, mas em certos casos pela Formação em Serviço) ou em âmbito académico, 

que transportado para a praxis resultam numa mais-valia para todos os atores.   

À medida que o profissional adquire competências cada mais avançadas, vai-se 

munindo de armas que o capacitam para exercer a sua profissão. Consideramos que 

aquisição dos diversos saberes estão sempre presentes nos diversos níveis, embora a 

componente ética e relacional vá tendo mais peso à medida que se satisfazem as 
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necessidades cognitivas e técnicas do nível mais básico. No nível superior (avançado) 

talvez a operacionalidade tenha menos peso, mas julgamos que isso se deva à 

necessidade de especializar e estudar o cuidar, sublimando o ato, e temperando-o da 

relação (ética e comunicação).  

 

Assim, da visão inicial, mais tecnicista (gravada pela formação académica inicial), o 

profissional assume uma leitura mais ampla daquilo que é ser Enfermeiro que, não 

desprezando a matricial (cientifica e técnica), assume a Pessoa (doente ou não) como 

seu parceiro no ato do Cuidar. Nesta visão, a Pessoa transcende os limites físicos do 

corpo, da mente e do contexto sociocultural, dignificando-a como Ser Relação 

(Consigo, com o Outro, com o Cosmos) que, inserido numa família, numa comunidade 

e sociedade, num dado tempo e contexto, assume a sua transversalidade na cultura, na 

ética e na relação. 

 

Mas, a minha leitura passa pela atuação a montante onde a Enfermeiro é formatado, 

onde os saberes são adquiridos e no contexto onde se chocam os saberes, torna-se 

importante reconstruir permanentemente a existência, a visão do como se pode formatar 

o profissional através da partilha de outras experiências, leituras e saberes. É no ensino 

clínico onde se o conhecimento se reconstrói de uma forma mais sustentada, onde a 

concetualidade e a práxis se validam mutuamente, produzindo novos conhecimentos. 

Assumindo que a aprendizagem inicial é a essência do ser enfermeiro, esta deveria 

contemplar uma tripla dimensão de aquisição de saberes cognitivos (saber), práticos 

(fazer) e atitudinais (ser e estar), envolvendo o aprendente. Mais do que democratizar o 

processo, implica fornecer instrumentos que permitam a aquisição de competências, 

monitorizando o processo de aprendizagem, em conjunto com o aprendente, dando-lhe a 

necessária ajuda, mas responsabilizando-o pelo progresso produzido.  

 

Ciente da existência de saberes diferentes entre aquilo que é o lugar da escola e aquilo 

que decorrem das práticas (Canário, 1999), considero importante a promoção da 

articulação entre ambos os saberes, atuando a montante onde se faz a formação inicial, 

em particular onde se chocam ambas as realidades, ou seja, no Ensino Clínico. É neste 

local onde se o conhecimento se reconstrói de uma forma mais sustentada, onde a 

concetualidade e a práxis se validam mutuamente, produzindo novos conhecimentos. 

Porque o conhecimento tem um lado objetivo e um lado subjetivo, a formação é um 
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fazer permanente que se refaz constantemente na ação, deve ser refletido de forma a 

produzir-se conhecimento credível, onde a informação é traduzida em trabalho 

compreensivo. Porque não interessa formar por formar, porque dessa forma não se 

forma ninguém, pois, formar é tomar forma, logo implica a participação, o desejo de se 

formar e a motivação em querer adquirir uma forma.  

 

A satisfação decorre em empreender um projeto a adquirir a forma desejada. É 

intencionalidade, desejo e partilha. Esta forma (Ser Pessoa, Ser Enfermeiro e Ser 

Profissional Reflexivo), implica contributos pessoais que vão dando forma àquilo que 

somos, mas implica também estar em projeto, comportando uma ideia de transformação 

do real, integrada, responsável e sentida, onde se é guiado pela representação do intervir 

ou mudar, para construir o desejado (tendo em consideração as condições reais), 

trazendo sempre a dinâmica (social, individual, trabalho) e a ideia do projeto é sempre o 

encontro do desejo de mudar com as preocupações do real (ir mais além para resolver os 

problemas do real). Julgamos que o projeto pode ser o dispositivo de formação que 

concilia melhor o espaço de formação com o espaço de trabalho (Honnoré, 2002) e que 

ajuda a atingir essa satisfação.  
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DEVER DE INFORMAR NO CONTRATO DE PRESTAÇÃO DE 

SERVIÇOS DE SAÚDE 
 

RITA HELENA SILVA ALMEIDA
11

 

 

A evolução da medicina levou à alteração do paradigma da relação médico-doente. O 

doente transformou-se num verdadeiro consumidor dos serviços de saúde, exigindo dos 

seus profissionais uma série de deveres, entre os quais o de lhe facultar as informações 

necessárias para decidir livremente o que fazer com a sua saúde. Esta decisão só 

concretiza um consentimento sério, livre e esclarecido se o médico conseguir 

desempenhar o novo papel que lhe incumbe. Este consentimento pode verificar-se das 

mais variadas formas, desde oral a escrita. Quando é escrita é, normalmente, entregue 

aos doentes sob a forma de formulários que eles assinam. No entanto, o formulário não 

vale por si, tem de ser acompanhado de um diálogo e de uma cooperação mútua entre 

médico e doente, com vista a esclarecer a necessidade da prática de certo ato médico. O 

problema surge-nos neste campo, já que a maior parte dos formulários são nulos do 

ponto de vista legal e a informação prévia nem sempre é garantida. Deste modo, como 

se assegura que o doente é esclarecido? Quais os critérios que definem esse 

esclarecimento? Qual o conteúdo essencial dos formulários? E sobre quem incide o 

ónus da prova?  

 

A presente comunicação tem como objetivo solucionar estes problemas recorrendo à 

Lei das Cláusulas Contratuais Gerais. Se resolve estes problemas relativamente a outros 

tipos de contratos, porque não aplicá-la à relação médico-doente?   

 

Caso a resposta seja positiva, os profissionais de saúde veem o seu dever de 

esclarecimento e o próprio conteúdo do consentimento escrito, através de formulários, 

delimitado e os doentes adquirem mecanismos mais eficazes de garantir os seus direitos. 
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AVALIAÇÃO CRÍTICA DA LEI DOS TRANSPLANTES 

 

MARTA PEREIRA ROSA
11

 

 

A transplantação é uma modalidade terapêutica multidisciplinar de carácter complexo, 

na qual se procura substituir um tecido ou um órgão irreversivelmente lesados por um 

outro clinicamente saudável, obtido de dador vivo ou de cadáver. Também pode 

identificar a substituição de um órgão que não tendo lesão morfológica padece de uma 

doença sistémica, de evolução progressiva e muitas vezes fatal. 

São fulcrais em sede de transplantação as figuras do dador e do recetor. Devem existir 

critérios físicos e psíquicos para a seleção e triagem de dadores vivos e cadáveres, bem 

como de recetores. Quanto aos dadores vivos, releva ainda a prestação de consentimento 

informado. 

 

É necessário aumentar as reservas de órgãos de modo a salvar vidas e/ou melhorar a 

qualidade de vida daqueles que se encontram doentes. Contudo, é imperioso que os 

esforços perpetrados para aumentar o número de órgãos disponíveis para transplante 

permaneçam cercados por limites éticos. Questiona-se se, dentro de limites morais, 

podem ser adotados para alcançar tal fim, incentivos mais expressivos e poderosos, 

nomeadamente de natureza financeira; se se deve flexibilizar o atual critério de 

determinação da morte; e se se justifica a adoção do controverso opting-out system.  

 

Esta apresentação debruçar-se-á apenas sobre a doação e transplante de órgãos humanos 

e terá como fio condutor a análise teórica da Lei n.º 12/93, de 22 de Abril, com as 

alterações introduzidas pela Lei n.º 22/2007, de 29 de Junho.  
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WRONGFUL BIRTH E WRONGFUL LIFE 

 

VANESSA CORREIA
11

 

 

A responsabilização de um médico no âmbito do diagnóstico pré-natal pode integrar as 

peculiares ações por wrongful birth ou wrongful life, que se traduzem em ações, de 

responsabilidade civil, intentadas, respetivamente pelos progenitores ou pela própria 

pessoa, contra os médicos ou instituições, acusando-os de terem privado os primeiros de 

informações que, se conhecidas tempestivamente, teriam conduzido a uma interrupção 

da gravidez e evitado o nascimento de uma criança portadora de deficiências graves. 

 

Na ação por wrongful birth o pedido, formulado pelos pais ou pela mãe apenas, 

fundamenta-se na violação do interesse em poder legalmente recorrer a uma interrupção 

da gravidez em caso de deteção de anomalias no feto: se o médico tivesse atuado com a 

diligência que lhe era exigida, a mãe teria sido informada e poderia ter optado por 

interromper a gravidez nos termos admissíveis por lei; como não foi informada, pelo 

menos não corretamente, não pôde exercer esse direito, tendo prosseguido com a 

gravidez, na expectativa de que a criança a nascer não seria portadora de anomalias 

graves. Nesta situação, os danos reclamados prendem-se com os resultantes do 

nascimento da criança com deficiência, a nível não patrimonial, e com os encargos 

decorrentes com o sustento e educação dessa criança com necessidades especiais. 

 

Na ação por wrongful life, quem demanda o médico é a própria criança, ainda que 

através de representantes legais, e os danos (não patrimoniais) que se invocam são os 

emergentes do próprio nascimento: a vida com a deficiência, que não existiria, acaso o 

médico tivesse sido diligente. 

 

Em regra, as primeiras são admitidas, já não as segundas. É o caso de alguns tribunais 

nos E.U.A., na Austrália, e, na Europa, na Áustria, no Reino Unido e, com a alteração 

legislativa especificamente a esse propósito, em França. Em Portugal, já existe também 

jurisprudência sobre o assunto. 
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ESPIRITUALIDADE E CUIDADOS PALIATIVOS 
 

MARIA DE LURDES MARTINS
21

 

 

Os cuidados de saúde conseguiram nos últimos anos progressos verdadeiramente 

espetaculares. A isso se deve que a esperança de vida tenha aumentado 

significativamente. No entanto, chega um momento em que por muito que se faça, isso 

não chega, não é suficiente, e a morte chega. 

Quando trabalhamos / cuidamos de doentes em cuidados paliativos somos confrontados 

com esta realidade frequentemente, e também o doente sabe ou tem a intuição de que 

vai morrer. O nosso cuidar deverá ser orientado para uma avaliação da forma como cada 

um enfrenta este momento e valorizar as alterações físicas, psíquicas e espirituais que 

afetam a sua qualidade de vida. O nosso grande objetivo seria proporcionar-lhe "um 

bem-estar físico e serenidade para o ajudar a bem morrer"
(1)

. 

 

Esta ajuda a "bem morrer" não consiste numa atitude meramente passiva, vamos 

continuar a cuidar do doente, tanto no aspeto físico (evitando a dor, a ansiedade, etc.) 

como, e sobretudo, cuidar do Ser Humano nas suas diferentes necessidades, realizando 

os cuidados a que Cobb (2000) in Kunz chamou de “cuidados holisticos quadrilaterais” 

físicos, psicológicos, sociais e espirituais. 

 

Os cuidados espirituais possibilitam: 

 Encontros humanos facilitadores de dádiva; 

 Espaços e tempos potenciadores de reflexão a respeito do significado da 

vida passada e do que se está a viver; 

 

Os cuidados espirituais às pessoas que estão em cuidados paliativos devem ser tão 

intencionais quanto outros cuidados planeados pelos enfermeiros de forma a 

responderem às necessidades espirituais com a mesma competência com que 

respondemos às necessidades de natureza física. As necessidades espirituais apelam à 
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transcendência, à procura de significados e respostas para questões que nesta fase da 

vida se colocam com particular acuidade – o que é a vida? O que é a morte? Para onde 

vamos? Porquê sofrer tanto? Qual o significado de tudo o que estou a viver? Então a 

espiritualidade pode ajudar a pessoa a fazer o caminho que lhe permitirá encontrar a sua 

resposta. 

 

Cuidar de pessoas em cuidados paliativos implica uma nova e permanente procura de 

melhores cuidados por forma a cuidar da pessoa segundo os princípios dos cuidados 

paliativos, não esquecendo nunca que acompanhar um doente em cuidados paliativos 

requer um outro paradigma de cuidados, tecnicamente menos diferenciado mas 

humanamente mais “sofisticado”. 

 

Em Cuidados Paliativos temos a oportunidade de irmos para além dos cuidados técnicos 

reencontrando por vezes toda a intensidade da relação interpessoal; relação esta, que 

representa um dos mais belos aspetos da nossa profissão, a de Ser Enfermeiro. 

 

Os cuidados paliativos representam uma nova "descoberta" para aqueles que acreditam 

na qualidade de vida e na qualidade do cuidar. 
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VULNERABILIDADE E TERAPÊUTICA 

AVALIAÇÃO DA PREVALÊNCIA DE PROBLEMAS RELACIONADOS COM MEDICAMENTOS 

VERSUS A VULNERABILIDADE E A INTERVENÇÃO DE CUIDADOS FARMACÊUTICOS EM 

GERIATRIA NUMA PERSPECTIVA BIOÉTICA 

 

ANA MARTINS 

 

De acordo com dados recentes da realidade da problemática do medicamento no idoso, 

80% de doentes com mais de 75 anos tomam no mínimo 1 medicamento e 36% tomam 

4 ou mais medicamentos, sendo considerados doentes polimedicados. 50% destes 

doentes manifestam problemas de adesão à terapêutica, sendo que 5 a 17% dos 

internamentos hospitalares se devem a reações adversas na sua grande maioria passiveis 

de prevenção, exigindo uma profunda intervenção em cuidados farmacêuticos. Numa 

recente perspetiva de Cuidados Farmacêuticos Diferenciados, o desenvolvimento de 

Programas de Cuidados Farmacêuticos permite um acompanhamento centrado na 

Gestão da Doença e da Terapêutica, com resultados clínicos positivos de melhoria de 

adesão à terapêutica, de diminuição de problemas relacionados com medicamentos 

(PRM’s) e promoção do envelhecimento ativo, resultados estes, de acordo com o Plano 

Nacional para a Saúde de Pessoas Idosas, 2004/2010. Num olhar interventivo sobre o 

envelhecimento, percebe-se e descobre-se uma relação direta entre o abandono de uma 

correta e eficaz adesão farmacoterapêutica e a vulnerabilidade do e no idoso. Muitos 

destes doentes são e tornam-se vulneráveis, pelo envelhecimento em si mesmo, pela 

doença, pela perda de autonomia que esta representa, e pelas condições e exclusões 

sociais, nomeadamente de abandono familiar e de cuidados de saúde e pelas condições 

económicas em que vivem o seu envelhecimento e a doença no envelhecimento. No 

estudo realizado e cruzando uma avaliação do grau de vulnerabilidade do doente idoso 

com os problemas relacionados com medicamentos estabeleceu-se uma relação direta 

entre estes. Após a implementação do Programa de Cuidados Farmacêuticos nas suas 

amplas vertentes direcionadas a cada caso, 15 dos 17 PRM’s foram resolvidos, com 

resultados e ganhos de saúde positivos. A consideração da vulnerabilidade no idoso e da 

acentuação da mesma perante as suas condições totalizantes de pessoa idosa e doente 

em que se encontra, e a distinção entre todos os casos, permite ou deveria permitir ao 

farmacêutico uma intervenção prioritária, mais atenta, mais cuidada e mais direcionada 

ao doente e ao doente mais vulnerável, como um doente de maior risco, evoluindo então 
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de um Programa de Cuidados Farmacêuticos, para um Programa de Cuidados 

Farmacêuticos Avançado, centrado não apenas na Gestão da Doença e da Terapêutica, 

mas também na pessoa que é e se torna doente, idosa e vulnerável. A ética de 

intervenção profissional na relação intersectorial promove a instituição de ambientes 

capacitadores de autonomia e independência de pessoas idosas, uma maior adequação 

de cuidados de saúde às suas diferentes necessidades específicas e assim a promoção de 

um envelhecimento ativo, vertebrado em três fundamentais estratégias de intervenção. 
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OS PROFISSIONAIS DE SAÚDE E A IVG 

 

CRISANTA MARIA GOMES DA SILVA LEOPOLDO PORTUGAL 

 

No ano de 2007, com a Lei n.º 16/2007 de 17 de Abril, a legislação portuguesa admitiu 

a possibilidade de a mulher optar pela interrupção da gravidez a seu pedido até às 10 

semanas de gestação sem penalização criminal.  

 

Face a esta alteração legislativa consideramos de extrema importância explorar as 

atitudes dos profissionais de saúde que têm um papel crucial na realização da 

Interrupção Voluntária da Gravidez.  

 

O nosso estudo pretendeu atingir o seguinte objetivo: identificar quais os fatores, 

valores éticos e deontológicos que fundamentam as opções dos profissionais de saúde 

face à interrupção voluntária da gravidez.  

 

A investigação foi realizada na Unidade Local de Saúde de Matosinhos, EPE - Hospital 

Pedro Hispano, departamento de Obstetrícia/Ginecologia, tendo decorrido nos meses de 

Junho e Julho de 2008. Participaram 63 profissionais de saúde, sendo 8 médicos e 55 

enfermeiros.  

 

Para concretizar o estudo foi concebido um instrumento de recolha de dados: Atitudes 

éticas e deontológicas dos profissionais de saúde face à interrupção voluntária da 

gravidez. Para a sua elaboração inspiramo-nos nos vários estudos realizados 

internacionalmente tais como o de Hammarstedt et al de 2005, Fonnest et al de 2000, 

Marshall, Gould e Roberts de 1994 assim como o estudo nacional de Pais Ribeiro de 

1998. 

 

Este questionário, anónimo e confidencial, auto-preenchido, apresentou um conjunto de 

49 afirmações que pretendiam conhecer as posições éticas e deontológicas dos 

diferentes profissionais, nas várias dimensões, assim como, a legislação vigente em 

Portugal relativa à interrupção voluntária da gravidez, os direitos do embrião versus 

direitos da mulher, conceitos sobre o início da vida humana e proteção da saúde da 
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mulher. As respostas eram fornecidas através de uma escala tipo Likert com cinco 

posições. 

 

Os resultados evidenciaram ligeiras diferenças entre as perspetivas das enfermeiras 

especialistas e os outros profissionais relativamente à posição ética e deontológica a 

adotar no caso da IVG a pedido da mulher. Há uma clara concordância de todos os 

profissionais com a IVG se houver algum motivo clínico para tal. Quando se trata 

apenas da opção da mulher em realizar a IVG, os enfermeiros especialistas declaram-se 

ligeiramente contra, enquanto os outros grupos se declaram ligeiramente a favor. Existe 

concordância entre os profissionais de saúde de que a Vida Humana se inicia logo após 

a gestação. As objeções éticas são um pouco mais marcadas que as objeções religiosas. 

A maioria dos profissionais indica achar ter os conhecimentos suficientes para decidir 

mesmo no caso da IVG a pedido da mulher até às 10 semanas. Os médicos e os 

enfermeiros especialistas sentem bem os dilemas éticos do binómio direito à vida vs 

direito aos cuidados de saúde da mulher. 
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DIREITOS DOS DOENTES: 

SERÃO CONHECIDOS, COMPREENDIDOS E CUMPRIDOS? 

 

PEDRO COSTA
11

, HENRIQUE GUEDES, ÁLVARO PEREIRA, JOSÉ PINTO, ANTÓNIO SILVA, 

DIOGO VEIGA 

 

Introdução: A Carta de Direitos e Deveres dos Doentes está consagrada na 

Constituição Portuguesa e é importante para a responsabilização e integração dos 

doentes nos aspetos relacionadas com a sua saúde. A mensagem que se pretende 

transmitir deve ser recebida e compreendida por todos os doentes e pelos profissionais 

de saúde, responsáveis por assegurar o cumprimento dos Direitos.  

 

Objetivos: a) Avaliar a compreensão do vocabulário utilizado na Carta; b) Determinar o 

grau de conhecimento dos diferentes artigos; c) Determinar o grau de cumprimento dos 

mesmos.  

 

Método: Realizaram-se questionários a doentes internados em sete serviços do Hospital 

Santo António e entrevistas a médicos em Dezembro de 2008, sobre os seus direitos 

consignados nos artigos 2º (respeito pelas suas convicções), 6º (ser informado sobre a 

sua saúde), 7º (segunda opinião), 8º (dar ou recusar consentimento), 10º (acesso ao 

processo clínico), 11º (privacidade), da atual Carta.  

 

Resultados: Responderam 96 doentes (totalidade dos inquiridos) e participaram 4 

médicos nas entrevistas. Em média, 77,6% dos doentes conhecem os direitos 

analisados; contudo, 36,5% dos doentes desconhecem o 7º artigo, 43,7% o 10º artigo e 

21,9% o 11º artigo. Os valores referentes à compreensão são mais elevados, sendo os 

artigos 7º,10º e 11º os menos compreendidos – 6,2% dos doentes não compreendem o 7º 

e 10º artigos e 8,3% o 11º artigo. Os valores referentes ao cumprimento são os menores 

– 25% dos doentes considera que o 6º, 8º e 11º artigos não são cumpridos; cerca de 50% 

considera que o 7º e 10º artigo não são cumpridos.  

 

                                                           
1Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar – Universidade do Porto 
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Conclusões: Nesta amostra, a Carta está bem difundida e o vocabulário utilizado é 

acessível (à exceção do artigo 10º, o que contraria a universalidade a que se propõe a 

Carta); o conhecimento e o cumprimento são adequados, excetuando os artigos 7º e 10º. 

Concluímos que a reformulação da Carta é aconselhável. 
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MEDICAMENTO GENÉRICO: UM INSTRUMENTO TERAPÊUTICO 

 

SARA KANTER
11

  

 

O medicamento “é um insumo essencial para a recuperação da saúde e a preservação da 

vida” (1). O valor do medicamento, como um bem de consumo diferenciado, é 

percebido pelo doente que, entretanto, depende da prescrição do médico e da 

dispensação farmacêutica para o acesso ao produto do qual pouco ou nada entende mas 

que deve utilizar, compulsoriamente, se pretender resolver uma situação clínica 

desfavorável.  

Portanto, o mercado dos medicamentos não funciona adequadamente pois depende da 

decisão do médico, que busca a efetividade clínica, mas não garante a adesão do 

paciente ao tratamento nem o acesso ou a utilização correta do produto. 

A produção e a pesquisa de medicamentos estão dirigidas, preferencialmente, a tratar 

doenças “globais” prevalentes em países desenvolvidos, para as quais há inúmeras 

opções terapêuticas. Na sequência, para doenças “negligenciadas”, prevalentes em 

países mais pobres e ainda, para as doenças típicas das populações carentes, há pouco 

interesse em pesquisas, exigindo o fortalecimento das políticas públicas (idem1). 

A responsabilidade social deve então, ser o paradigma da atuação dos Agentes 

Reguladores (como a Entidade Reguladora da Saúde – ERS e o INFARMED – 

Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos para a Saúde), pois neste mercado 

com falhas, as ações serão legitimadas através da transparência e adequada prestação de 

contas inclusive quanto ao fundamento de suas decisões. (2) 

Um Medicamento de Uso Humano só pode ser produzido e comercializado após 

receber a A.I.M. – Autorização de Introdução no Mercado, pelo INFARMED, e análise 

conforme os padrões de qualidade, eficácia e segurança das autoridades nacionais e 

comunitárias. A A.I.M. é exigida para qualquer medicamento, inovador ou genérico. (3) 

O Medicamento Inovador ou de Referência, é o primeiro a receber A.I.M. com uma 

nova substância ativa, estando em geral sob proteção de patente, por 20 anos. Após a 

caducidade da patente, ele será referência para as versões genéricas. 
                                                           
1 Farmacêutica- Consultora Industrial- VII Turma Mestrado Bioética 
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A Propriedade Industrial é aplicável a todas as invenções nos domínios da atividade 

humana. O produto objeto da propriedade industrial recebe a patente que é um 

privilégio para o detentor explorar mercados, de forma monopólica, por um tempo 

determinado (20 anos), protegendo-o da concorrência desleal. As leis de Propriedade 

Industrial obedecem a regulação estabelecida no Acordo TRIPs, para os países 

signatários. (4) 

Um Medicamento Genérico contém a mesma substância ativa, forma farmacêutica, 

dosagem e indicação terapêutica que o Referência. O Genérico não tem nome de Marca 

e deve ser prescrito pelo nome da substância ativa. Ou, na prescrição, o médico autoriza 

a substituição pelo respetivo genérico dispensado pelo farmacêutico. 

A única diferença entre ambos é o preço, significativamente menor nos genéricos.  

A questão preço e patentes: ao desenvolver um medicamento, a indústria inovadora 

investe quantias vultuosas, não só relativas às pesquisas mas nas estratégias de domínio 

dos mercados. A proteção da patente permite praticar preços que as autoridades da 

concorrência não podem avaliar. Obtém assim o retorno do investimento e reforços para 

pesquisas de produtos novos ou modificações nos antigos, de forma a ampliar prazos do 

monopólio e dificultar a entrada dos genéricos. 

Quando o genérico pode enfim ser fabricado, outros investirão nas cópias tecnológicas 

com testes de bio-equivalência, biodisponibilidade, equivalência farmacêutica e 

pesquisas clínicas, e interessa vender a substância ativa ou o produto em grandes 

volumes/quantidades. Inicialmente o produto de referência pode baixar o preço 

estabelecendo outro tipo de concorrência, pois detém o monopólio da marca que o 

identificou ao longo dos anos em que dominou o mercado mundial. Depois, produtores 

de genéricos competirão entre si, tendendo a formar indústrias com monopólio sobre os 

genéricos, seja sufocando os menores ou adquirindo as que conquistaram mercados 

maiores.  

Muitas vezes, a própria detentora do produto de referência, assim que percebe o risco da 

entrada das versões genéricas, lança o seu genérico através de licenciamentos com 

outros ou de empresas do mesmo grupo económico. (5) Estes “oligopólios” 
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caracterizarão as falhas do mercado de medicamentos, cujas decisões estão, na prática, 

em “poucas mãos”. 

Conclusão 

A prescrição de medicamentos genéricos, a substituição e permutabilidade dos mesmos, 

possibilita tratamentos eficazes e seguros. Além disso, permite ao Sistema de Saúde 

utilizar racionalmente os recursos de forma a garantir maior equidade no acesso da 

população aos medicamentos. A informação adequada, principalmente aos prescritores 

e à sociedade em geral sobre a eficácia do tratamento terapêutico e a seriedade da 

política de genéricos com as vantagens inerentes a sua implementação, é uma 

necessidade ética imperiosa para um debate que aprofunde as questões dos controles dos 

mercados, dos monopólios e do acesso como importantes para garantir os direitos à 

proteção da saúde. Para tanto, os atores envolvidos devem trabalhar em prol de uma 

justa e adequada política de medicamentos, onde se reconheça o valor do genérico como 

instrumento terapêutico seguro, eficaz e de qualidade.  
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SINDICÂNCIAS E PROCESSOS ÉTICO-PROFISSIONAIS NO 

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO PARÁ. EVOLUÇÃO 

PROCESSUAL NO PERÍODO DE 2005/2007 
 

JOSÉ ANTONIO CORDERO DA SILVA
11

, MARCUS VINÍCIUS HENRIQUES DE BRITO
22

, 

ANTÔNIO JORGE BARBOSA DE OLIVEIRA, NATHALYA BOTELHO BRITO, RENYER DOS 

SANTOS GONÇALVES, SÉRGIO NICOLAS SANTANA DA FONSECA
23

. 

 

No Brasil os Conselhos Regionais de Medicina (CRM) têm como principais funções, a 

cartorial, registrando e expedindo documentação médica; fiscalizadora, avaliando as 

condições do trabalho médico e judicante, sindicando, processando e julgando médicos 

que descumprem normativas ético-profissionais, sendo esta considerada por muitos 

como a principal delas. Deste modo, no presente artigo é realizada uma análise do 

trabalho desenvolvido nos últimos anos pelo Conselho Regional de Medicina do Estado 

do Pará, a fim de verificar a evolução do trabalho processual, com relação à ocorrência, 

julgamento e apenações dos processos ético-profissionais. Para tal, foram analisadas as 

denuncias feitas ao CRM do estado do Pará (CRM-PA) no período de 2005 a 2007. Foi 

realizado estudo retrospectivo, de análise descritiva, sendo os dados categóricos e 

numéricos, possuindo variáveis quantitativas. Foram incluídos na pesquisa, todas as 

denúncias que geraram sindicâncias no CRM-PA, no período de 2005 a 2007, 

independente de como deram continuidade dentro das possibilidades de qualquer 

atividade judicante. As denúncias que não originaram sindicâncias foram excluídas 

deste trabalho. Quanto à qualificação das denúncias foi observado: quanto à morte do 

paciente os seguintes índices: 2005/61; 2006/55; 2007/60. Lesão corporal em 2005/62; 

2006/79; 2007/38. Interesse da sociedade 2005/95; 2006/111; 2007/95 e causas de 

menor interesse: 2005/8; 2006/3; 2007/10. A relação ano/entrada/julgamento foi a 

seguinte: 2005/235/215; 2006/248/248;  2007/203/248. A relação 

ano/sindicância/evolução para processo ético profissional (PEP) foi: 2005/215/17; 

2006/248/38; 2007/248/37. A relação ano/PEP aberto/PEP julgado foi: 2005/65/17; 

2006/53/38; 2007/50/37. Destes a relação ano/absolvição/condenação foi: 2005/8/12; 

2006/23/21; 2007/30/16. Conclui-se que estes dados refletem o grande número de 

causas que afetam a vida social, em especial relacionada à honra e aos costumes 
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mostrando que, no panorama atual, o erro médico tem sua maior ocorrência no campo 

ético, em detrimento do penal e/ou cível, corroborando para a maior necessidade de 

discussões sob esse ponto de vista 
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BIOÉTICA E RESPONSABILIDADE ÉTICA 

 

JOSÉ TEIXEIRA
11

 

 

Este trabalho surge de uma reflexão relativa ao desenvolvimento técnico-científico, 

mais especificamente para os riscos associados relativamente uma incorreta intervenção 

e manipulação, relativamente a vários domínios da Vida.  

 

Reforçar a ideia da responsabilidade como questão intemporal, perspetivada não apenas 

relativamente à preocupação com o Presente, mas também em relação a um futuro que 

não é assim tão distante. Podemos assim identificar 3 tipos de Éticas da 

Responsabilidade: 

 

1) Ética da responsabilidade individual, que se refere ao papel e aos compromissos que 

cada um de nós deve assumir em relação a si mesmo e aos seus semelhantes, seja em 

ações de âmbito privado ou público, individual ou coletivo; 

2) Ética da responsabilidade pública, que diz respeito ao papel e aos deveres dos 

Estados democráticos em relação não só a temas universais como a cidadania e os 

direitos humanos, mas, também, com relação ao cumprimento das cartas constitucionais 

de cada nação, principalmente nos capítulos referentes diretamente à saúde e à vida das 

pessoas;  

3) Ética da responsabilidade global, que significa o compromisso de cada um de nós, 

cidadãos do mundo, de cada país e do próprio conjunto de todas as nações, no que 

concerne ao desafio que é a preservação do planeta, tendo em conta as gerações 

vindouras. 

 

A Bioética surge assim como procura de um comportamento responsável da parte 

daquelas pessoas que devem decidir os tipos de tratamento e de pesquisa com relação à 

humanidade, por exemplo em áreas, como: 

 

Pesquisa com seres humanos; Pesquisa com animais e vegetais; Direitos 

reprodutivos/Reprodução medicamente assistida; Engenharia genética; Aborto, 

                                                           
1 Licenciado em Psicologia e em Enfermagem. Docente em Cuidados de Enfermagem na Fundação Fernando Pessoa. 

Email: tsmjufp@gmail.com  

mailto:tsmjufp@gmail.com


 
57 

Eutanásia, Suicídio, Solidariedade e dignidade no fim da vida; Verdade ao doente; 

Transplantes e doação de órgãos; Comissões de ética; Relação da medicina com outras 

áreas do saber. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
58 

ESTUDO DA NATUREZA DAS DENÚNCIAS QUE ORIGINARAM 

PROCESSO ÉTICOPROFISSIONAL NO CONSELHO REGIONAL DE 

MEDICINA DO PARÁ, NO PERÍODO DE 2006 A 2008 
 

JOSÉ ANTÔNIO CORDERO DA SILVA
11

, MARCUS VINICIUS HENRIQUES BRITO
22

, ANTÔNIO 

JORGE DE OLIVEIRA, NATHALYA BOTELHO BRITO; RENYER DOS SANTOS GONÇALVES, 

SÉRGIO NICOLAS SANTANA DA FONSECA
23

. 

 

Os processos éticos relativos a qualquer profissão tem sido cada vez mais frequentes, 

falar neste assunto tem sido delicado,pois muitas vezes causa mal-estar entre os 

profissionais, pois não somente os médicos como todos os profissionais estão sujeitos a 

erros, entretanto os erros médicos, quase sempre, causam dano e sofrimento aos 

pacientes, o que, aliado a uma relação médico-paciente insatisfatória é responsável por 

grande parte das denúncias feitas nos Conselhos Regionais de Medicina. 

 

Vem ocorrendo no Brasil e no mundo um aumento nas demandas judiciais, 

especialmente na área civil, por parte de advogadas em busca de indenizações, como 

também na esfera administrativa, onde ocorre a atuação dos conselhos de medicina, na 

abertura de processos éticos profissionais, pautado nos princípios da ampla defesa e do 

contraditório. Ser denunciado, não significa ser condenado, porém é enorme a 

preocupação do profissional médico quando recebe notificação do Conselho de 

Medicina, para manifestar-se a respeito de sindicância aberta no CRM, que poderá ser 

arquivada, ou transformada em processo ético-profissional (PEP), que é instaurado após 

apreciação da sindicância pelas Câmaras de Sindicâncias ou pelo Plenário do Conselho 

de Medicina. 

 

O presente trabalho tem como objetivo, determinar a natureza das denúncias, e a 

especialidade mais prevalente em denúncias que originaram PEP’s no CRM-PA, no 

período de 2006 a 2008. Esta pesquisa tem característica transversal, sendo aplicada em 

uma casuística de 123 processos éticos abertos, cujos anos sejam de 2006 a 2008. O 

estudo foi realizado através da análise dos processos contidos no CRM-PA, Belém, Rua 

Generalíssimo Deodoro nº223. 
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O TÉCNICO DE RADIOTERAPIA – “DESAFIOS ÉTICOS E 

SOCIAIS” 

 

ISABEL FARIA
11

, MIGUEL RICOU
22

 

 

O diagnóstico de uma doença como o cancro pode alterar toda e qualquer estrutura 

física psicológica e social de um ser humano. O avanço das técnicas médicas ao dispor 

para o tratamento desta doença deixa por vezes sentimentos de angústia, de pânico, de 

dor. A incerteza de um futuro apodera-se da essência de vida deste doente – o doente 

oncológico. 

 

Uma das armas terapêuticas para tratar esta doença é a RADIOTERAPIA. Fazer um 

tratamento com radioterapia significa lidar com uma vasta equipa de profissionais que, 

dada a especificidade de cada uma, cada uma delas é igualmente tão importante para o 

êxito deste cuidar. 

 

Desta vasta equipa, salienta-se aqui o TÉCNICO DE RADIOTERAPIA, que 

diariamente, por um período de tempo significativo, partilha com os outros – a equipa 

terapêutica multidisciplinar, a família, a sociedade e o DOENTE, toda uma série de 

certezas e de incertezas que o movem no sentido de poder ajudar a vencer esta batalha, 

contra esta guerra que é ainda o cancro. 

 

Os desafios éticos individuais e sociais existentes podem condicionar a atuação do 

TÉCNICO DE RADIOTERAPIA durante o seu ato de CUIDAR. Numa tentativa de 

poder de alguma forma colaborar para a resolução de alguns destes desafios a ética 

pode assumir-se como um pilar substancialmente firme que sustente a realidade deste 

profissional, promovendo a melhor relação possível.  

 

O propósito deste trabalho será PARAR para refletir quem é, o que faz, de fazer, o que 

não fazer e o como não deve fazer. O mais importante será alertar, sensibilizar o 

TÉCNICO DE RADIOTERAPIA, da importância do seu ato, da observação para o seu 

exercício profissional humanizado, tantas vezes hoje questionado face aos 
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profissionais de saúde. Este trabalho deve pois primar por apresentar quem é e o que 

faz o TÉCNICO DE RADIOTERAPIA, e tentar demonstrar dos sempre presentes 

desafios éticos quer individuais quer sociais, com que lida afinal no seu dia-a-dia. 

 

Se se conseguir passar esta mensagem então ficaremos de algum modo felizes pois já 

conseguimos provar de que somos capazes de fazer algo. 
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O CONSUMO DE BENZODIAZEPINAS E O ACOMPANHAMENTO 

PSICOLÓGICO 
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1
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As Benzodiazepinas (BZs) são habitualmente prescritas (a) na perturbação de ansiedade 

generalizada (Schwartz, Nihalani, Simionescu & Hopkins, 2005); (b) perante queixas 

subjetivas de nervosismo, ansiedade, stress e insónia; (c) na perturbação de pânico, (d) 

em certas fobias e (e) em certas queixas psicossomáticas como a cefaleia de tensão e a 

dermatite (O`Connor et. al., 2002). Além disso, são utilizadas nas contraturas 

musculares e na epilepsia (Furtado & Teixeira, 2005). O principal prescritor de BZs é, 

segundo O`Connor, Bélanger e Lecomte (2002), o médico de família.  

 

Este estudo teve por objetivo avaliar os padrões de consumo de BZs pelos utentes do 

Centro de Saúde São João, bem como a sua relação com o acompanhamento 

psicológico (A.P.) passado, atual ou futuro por parte dos mesmos. Para tal, foi 

construído um questionário de auto-administração, aplicado aos utentes com mais de 18 

anos nas salas de espera do Centro de Saúde. Cem utentes responderam ao questionário, 

dos quais 82 mulheres e 18 homens. Cerca de metade tinha até 43 anos de idade 

(Md=42.5) e possuía pelo menos o 9º ano de escolaridade.  

 

Os resultados obtidos suportam estudos anteriores, ao apontar para um consumo 

excessivo de BZs, com predominância das pessoas mais velhas e do sexo feminino. Não 

foram, contudo, encontradas quaisquer associações estatisticamente significativas entre 

o consumo de BZs e o A.P. passado, presente ou futuro.  
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METODOLOGIAS DE INVESTIGAÇÃO EM FIM DE VIDA E 

BIOÉTICA 
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A investigação científica tem vindo a desenvolver-se de uma forma muito rápida e 

perspicaz. Os seus benefícios em termos da evolução do conhecimento científico são 

inegáveis e visíveis através do surgimento de novos medicamentos, meios auxiliares de 

diagnóstico, deteção precoce de doenças, etc. A medicina não é exceção e tem vindo a 

desenvolver um corpo de investigadores lato, diversificado e tecnicamente especializado 

no estudo das diferentes partes do corpo humano, de todo o processo de doença, da 

microbiologia, biologia molecular, por forma a adquirir o conhecimento total do 

comportamento da “máquina” humana. A sede da ciência em compreender e descrever 

todo e qualquer fenómeno tem conduzido à existência de um grande número de 

investigações em seres humanos, sobretudo em determinados grupos de pessoas com 

doenças prolongadas, como é o caso da doença oncológica. Estes grupos, dada a 

natureza da sua doença, impacto social e económico está extremamente vulnerável, 

portanto, será que atendendo à fragilidade que enfrenta é legítimo a sua participação em 

ensaios clínicos. Será moralmente aceitável? Qual a sua capacidade para decidir e 

consentir? Que tipos de monitorização ocorrem nestes ensaios do ponto de vista de 

processo de investigação e respetivas metodologias?  

 

O profissional de saúde é também um investigador, portanto, os doentes são os 

potenciais investigados. Nesta perspetiva existe, como é do conhecimento geral, variada 

documentação que salvaguarda a investigação em seres humanos, dado o carácter único 

de cada ser humano, em si e não como meio para atingir fins (norma Kantiana). As 

práticas médicas têm vindo igualmente a sofrer modificações, sobretudo de cariz 

relacional e de algum “conflito de interesse” em relação às deliberações terapêuticas, 

como sejam, a decisão de fazer quimioterapia, de suspender quimioterapia, das 

alterações de ciclos. Tais aspetos tomam maior evidência quando se trata de ensaios 

clínicos em oncologia dados os critérios de manutenção ou exclusão do respetivo 

estudo. O doente é levado a acreditar que aquele tratamento é “novo” e talvez a única 

alternativa para a sua situação de doença; convidado a participar no estudo pelo médico 
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assistente. Que autonomia é possível? Por outro lado, as metodologias de investigação 

científica, qualitativas e quantitativas são extremamente rigorosas e obrigam a uma 

utilização criteriosa, pois apenas será eficaz se o método definido for capaz de medir o 

objeto de estudo de forma completa e atendendo a algumas questões ética e 

deontológicas. Terão os profissionais de saúde a devida formação em investigação 

clínica do ponto de vista metodológico, ou será que apenas pensam no desenho do 

estudo atendendo ao objetivo principal do estudo (ponto de vista estritamente biológico) 

esquecendo as restantes dimensões da pessoa que está doente e em sofrimento? 
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A AVALIAÇÃO DE STRESS EM SAÚDE OCUPACIONAL NUMA 

EQUIPA DE URGÊNCIA: UM ESTUDO PILOTO 
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2 

 

O presente estudo constituiu um estudo preliminar que se debruçou sobre a avaliação do 

stress em Saúde Ocupacional em profissionais que integram o serviço de urgência de 

Obstétrica do Hospital de S. João no Porto. Esta avaliação visa a elaboração de 

estratégias que contribuam para a maximização dos cuidados de saúde e está 

diretamente associada à tríada recursos humanos, materiais e satisfação do utente.  

 

Sendo assim, a verdadeira gestão das organizações passa pela existência de estratégias 

que promovam o bem-estar dos profissionais que estarão mais aptos a responder com 

eficiência e qualidade. Desta forma, é também objetivo do presente estudo obter dados 

que permitam uma caracterização mais abrangente que possa contribuir para uma ainda 

maior Humanização dos Serviços. 

 

Estudos efetuados na área da Saúde Ocupacional apontam para níveis elevados de lesão 

nos profissionais de Saúde estimando-se que profissionais hospitalares duplicam os 

níveis de lesão quando comparados com outros serviços da área industrial. 

 

Os estudos indicam que os profissionais de Saúde tiveram experiência de lesão 

relacionada com a atividade profissional variando entre os 6 e os 67%. Nos 

profissionais de Ginecologia e Obstetrícia verificou-se a prevalência de lombalgias na 

ordem de 72% e também que a prática laboral era indutora de risco ocupacional. 

 

A Humanização de um serviço pode ser definida pelos procedimentos dos seus recursos 

humanos e também pela forma como estes lidam com os utentes, na procura da 

excelência do serviço. A diminuição dos níveis de lesão e de stress promovem uma 

melhor determinação na ação humanizada e humanizadora. 

                                                           
1 Serviço de Medicina Física Reabilitação do Hospital de S. João, Porto (Portugal) 
2 Escola Superior de Tecnologia da Saúde do Porto (ESTSP) – Instituto Politécnico do Porto (Portugal) 
3 Instituto de Ciências Biomédicas de Abel Salazar da Universidade do Porto (Portugal) 
4 Serviço de Ginecologia e Obstetrícia do Hospital de S. João, Porto (Portugal) 



 
65 

HÁBITOS E COMPORTAMENTOS ASSOCIADOS AO USO DE 

ANTIBIÓTICOS: A AUTONOMIA INDIVIDUAL VERSUS A SAÚDE 

DA COMUNIDADE 
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INTRODUÇÃO 

A resistência a drogas é um dos graves problemas de saúde atual embora possa ser 

considerada uma resposta natural devida à pressão seletiva da droga. Esta resposta é no 

entanto exacerbada por vários fatores que incluem, abuso, subutilização ou má 

utilização, má adesão ao tratamento ou má qualidade das drogas disponíveis. Trata-se de 

um dos maiores desafios que enfrentam atualmente os profissionais de Saúde e a 

população em geral. A auto-medicação é um dos fatores que mais contribui para a 

resistência a antibióticos. No presente trabalho apresentamos um estudo preliminar onde 

foram avaliados os hábitos e comportamentos associados ao uso de antibióticos num 

grupo de Pais. 

 

METODOLOGIA 

O instrumento usado (Utilização de antibióticos _Questionário aos Pais) foi construído 

de novo e validado tendo sido posteriormente aplicado a um grupo de Pais de alunos do 

1º ciclo e pré-escolar (n=124). Foi avaliada a fiabilidade e consistência interna e os 

dados tratados estatisticamente recorrendo ao Programa Estatístico SPSS for Windows, 

versão 14.0. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO  

Os resultados obtidos indicam que parece existir um elevado número (65,5%) de Pais 

que “Usa antibióticos que tem em casa ainda dentro do prazo de validade” o que aponta 

para uma elevada auto-medicação, dada a grande associação existente entre uso de 

restos primariamente adquiridos na Farmácia e uma maior auto-medicação.  
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CONCLUSÕES 

Os resultados obtidos questionam a liberdade e autonomia do doente relativamente à 

comunidade que o rodeia. De facto, a exposição a antibióticos e a potenciais estirpes 

resistentes no ambiente põe em risco toda a comunidade. O problema da auto-

medicação vem exigir a imposição de limites ao direito de autonomia nesta matéria e 

demanda o estabelecimento urgente de políticas e medidas eficazes que permitam um 

controlo apertado mas também a sua vigilância.  
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A “ÉTICA” DA RELAÇÃO CLÍNICA EM PSICOLOGIA 
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A relação clínica é uma relação interpessoal com contornos muito especiais, dado que, 

logo à partida, tem objetivos específicos. Paralelamente, trata-se de uma relação 

assimétrica, uma vez que existe uma procura de ajuda por parte do paciente, baseada na 

crença sobre a competência que o técnico de saúde mental dispõe no seu campo de 

atuação. A relação deverá então ser conduzida no sentido da satisfação das necessidades 

do paciente – dentro do campo de atuação profissional, claro está – e apenas nesse, 

sendo estranhos à mesma quaisquer outros objetivos. Por este mesmo motivo, 

reputamos como muito importante que o técnico tenha plena confiança nas suas 

capacidades, uma vez que tal se constitui como um pressuposto importante para dar 

garantias que este não vai aproveitar a relação profissional para dar resposta às suas 

necessidades narcisistas, exibindo o seu poder e a sua capacidade, valorizando-se 

através desse processo mas correndo o sério risco de isolar cada vez mais o outro no 

gueto das suas auto-percepções negativas.  

 

É determinante que a relação possa ser suficientemente flexível para que o paciente a 

possa configurar mediante a sua estrutura psicológica particular, sendo o técnico a 

adaptar-se aos seus ritmos e às suas necessidades. Poderemos pois afirmar que enquanto 

o entrevistador controla a relação, é o entrevistado que a dirige. Só deste modo 

aumentaremos a probabilidade de atingir o objetivo último da relação terapêutica, e 

nesse sentido atuarmos de uma forma eticamente, ou seja, relacionalmente, adequada.  
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ASPECTOS CLÍNICOS E CONFLITOS BIOÉTICOS NO 

ATENDIMENTO A ADOLESCENTES COM INTERRUPÇÃO DA 

GRAVIDEZ 
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A interrupção da gestação, no Brasil, é praticada amplamente pelas mulheres, em 

contexto clandestino. O Ministro da Saúde defende que é uma questão de saúde 

pública. A pesquisa busca conhecer aspectos do abortamento incompleto que envolvem 

questões assistenciais, éticas e bioéticas em pacientes submetidas à curetagem uterina, 

atendidas em hospital do Sistema Único de Saúde, em Maceió-Alagoas-Brasil. 

Utilizou-se um método descrito transversal, constituído por 99 adolescentes, para as 

quais foi aplicado questionário estruturado, que permitiram a análise das variáveis, 

segundo a intenção do abortamento, proposta pela OMS e dos conflitos éticos e 

bioéticos. Verificou-se que 66,7% dos abortamentos foram classificados como 

provocados. Destes, 18,2% foram certamente provocados; 2,0%, provavelmente 

provocados; e 46,5%, possivelmente provocados. As adolescentes com quadro de 

abortamento mostraram idade média igual a 15 anos; mulatas (62,5%) e as sem parceiro 

estável e tabagistas mostraram risco de abortamento provocado. Entre os abortamentos 

certamente provocados, a maioria (84%) reportou o uso do misoprostol. Os conflitos 

amiúde se articulavam entre si, mas, foram ordenados em separado e dizem respeito a: 

sigilo e confidencialidade, violência, contracepção em menores de 15 anos, negligência 

e autonomia. Concluímos que o abortamento provocado foi o mais freqüente; os 

resultados deste estudo poderão ser úteis para orientação de programas de planejamento 

familiar; a bioética se apresenta como um útil instrumento para criarmos diretrizes 

mínimas de assistência que protejam a adolescente e auxiliem o profissional de saúde. 

Bioética; Ética Médica; Adolescência; Aborto induzido/epidemiologia. 
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BIOÉTICA E DIREITOS DO DOENTE NUM MUNDO 

GLOBALIZADO - NOVA CARTA 
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 Inscrevem-se nos Direitos do Homem com objetivo de promover, a prazo, a sua 

autonomia. 

 Dependem dos sistemas de saúde, organização da assistência, comportamento, 

cooperação dos profissionais e doentes. 

 Envolvem direito à informação, consentimento informado, dignidade.   

 Proteção destes direitos varia entre Estados Membros – inquérito em 14 países da 

União Europeia por organizações de cidadãos.  

 Desencadeou empenho da Comissão Europeia, em garantir no seu espaço, acesso 

efetivo dos cidadãos aos serviços de saúde - solidariedade e equidade. Jornal 

Oficial da União Europeia 15.1.2008 

 Acesso à assistência médica, não significa apenas acesso a direitos e proteção 

social, mas, a serviços e profissionais de saúde, sem discriminação social, 

económica, pessoal.  

 O direito à proteção da saúde, consagrado na CRP assenta em valores 

fundamentais: dignidade humana, equidade, ética e solidariedade, com melhoria 

progressiva pela intervenção ativa dos utilizadores.  

 Evolução: doente ouvido no processo de reforma, em matéria de conteúdo de 

cuidados, qualidade de serviços e encaminhamento de queixas - instrumento de 

parceria, não de confronto, contribuindo para: 

o Consagrar o primado do cidadão, figura central do Sistema de Saúde; 

o Reafirmar direitos humanos fundamentais na prestação dos cuidados, 

protegendo dignidade, integridade e direito à autodeterminação; 

o Promover humanização de atendimento, principalmente aos grupos 

vulneráveis; 

o Desenvolver bom relacionamento entre doentes e prestadores de 

cuidados, estimulando participação ativa do doente; 
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o Proporcionar e reforçar novo diálogo entre organizações de doentes, 

prestadores de cuidados e administrações das instituições 

 

 Lei n.º 41/2007, de 24 de Agosto  

 Portaria n.º 1529/2008, de 26 de Dezembro  

 Declaração de Retificação n.º 11/2009, de 10 de Fevereiro  

 Ser agente de mudança  no mundo  é um modo de  mudar o mundo. 

 Impossível mudar o mundo todo, muda o mundo quando mudamos e agimos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.ers.pt/legislacao_actualizada/carta-dos-direitos/823853.pdf/view
http://www.ers.pt/legislacao_actualizada/carta-dos-direitos/Portaria%20n.o%201529-2008-%20de%2026%20de%20Dezembro%20-%20Fixa%20os%20tempos%20maximos%20de%20resposta%20garantidos%20-TMRG-%20para%20o%20acesso%20a%20cuidados%20de%20saude....pdf/view
http://www.ers.pt/legislacao_actualizada/carta-dos-direitos/Declaracao%20de%20Rectificacao%20n.o%2011-2009.%20D.R.%20n.o%2028-%20Serie%20I%20de%202009-02-10%20-%20Rectifica%20a%20Portaria%20n.o%201529-2008-%20de%2026%20de%20Dezembro.pdf/view
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Em doenças incuráveis e terminais, tem-se questionado se o direito à autodeterminação 

é ilimitado, nomeadamente no atinente ao pedido para terminar a própria vida, ou se 

existem fronteiras que não devem ser ultrapassadas. A classe médica, em concreto, tem-

se manifestado reiteradamente contra a legalização da eutanásia, ainda que 

frequentemente sejam invocados fatores atenuantes no que respeita a atos isolados.  

 

Este estudo pretende contribuir para o conhecimento da realidade portuguesa no que 

respeita à eutanásia. Importa conhecer com maior pormenor qual a estrutura do processo 

de decisão da franja da população mais predisposta a efetuar um pedido desta natureza, 

ainda que de acordo com a nossa ordem jurídica a eutanásia seja uma prática ilegal e 

criminalizada. Isto é, pretendeu-se efetuar uma análise sociológica, e a consequente 

avaliação ética, sobre a plausibilidade da nossa população estar mais predisposta à 

prática da eutanásia, bem como à reflexão sobre as estratégias mais adequadas para 

evitar práticas que não sejam verdadeiramente desejadas.    

   

A amostra incluiu 810 idosos (com mais de 65 anos) que se encontram 

institucionalizados, e em todo o território nacional, incluindo as regiões autónomas da 

Madeira e dos Açores. 

Os dados obtidos foram analisados através do programa estatístico SPSS (Statistical 

Program for Social Sciences). Para aferir sobre a existência de associações entre os 

diferentes resultados utilizamos o teste de Qui-Quadrado de Pearson. 

No que diz respeito aos resultados deste estudo, estes são aparentemente 

surpreendentes, o que nos leva a sugerir a implementação de medidas concretas que 

permitam minorar o impacto da eutanásia voluntária quando não seja verdadeiramente 

desejada, relegando para análise ulterior a problemática da legalização dos pedidos 

genuínos de morte assistida 

. 
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OS PROFISSIONAIS DE SAÚDE E A IVG 
 

CRISANTA MARIA GOMES DA SILVA LEOPOLDO PORTUGAL 

 

No ano de 2007, com a Lei n.º 16/2007 de 17 de Abril, a legislação portuguesa admitiu 

a possibilidade de a mulher optar pela interrupção da gravidez a seu pedido até às 10 

semanas de gestação sem penalização criminal.  

 

Face a esta alteração legislativa consideramos de extrema importância explorar as 

atitudes dos profissionais de saúde que têm um papel crucial na realização da 

Interrupção Voluntária da Gravidez.  

 

O nosso estudo pretendeu atingir o seguinte objetivo: identificar quais os fatores, 

valores éticos e deontológicos que fundamentam as opções dos profissionais de saúde 

face à interrupção voluntária da gravidez.  

 

A investigação foi realizada na Unidade Local de Saúde de Matosinhos, EPE - Hospital 

Pedro Hispano, departamento de Obstetrícia/Ginecologia, tendo decorrido nos meses de 

Junho e Julho de 2008. Participaram 63 profissionais de saúde, sendo 8 médicos e 55 

enfermeiros.  

 

Para concretizar o estudo foi concebido um instrumento de recolha de dados: Atitudes 

éticas e deontológicas dos profissionais de saúde face à interrupção voluntária da 

gravidez. Para a sua elaboração inspiramo-nos nos vários estudos realizados 

internacionalmente tais como o de Hammarstedt et al de 2005, Fonnest et al de 2000, 

Marshall, Gould e Roberts de 1994 assim como o estudo nacional de Pais Ribeiro de 

1998. 

 

Este questionário, anónimo e confidencial, auto-preenchido, apresentou um conjunto de 

49 afirmações que pretendiam conhecer as posições éticas e deontológicas dos 

diferentes profissionais, nas várias dimensões, assim como, a legislação vigente em 

Portugal relativa à interrupção voluntária da gravidez, os direitos do embrião versus 

direitos da mulher, conceitos sobre o início da vida humana e proteção da saúde da 
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mulher. As respostas eram fornecidas através de uma escala tipo Likert com cinco 

posições. 

 

Os resultados evidenciaram ligeiras diferenças entre as perspetivas das enfermeiras 

especialistas e os outros profissionais relativamente à posição ética e deontológica a 

adotar no caso da IVG a pedido da mulher. Há uma clara concordância de todos os 

profissionais com a IVG se houver algum motivo clínico para tal. Quando se trata 

apenas da opção da mulher em realizar a IVG, os enfermeiros especialistas declaram-se 

ligeiramente contra, enquanto os outros grupos se declaram ligeiramente a favor. Existe 

concordância entre os profissionais de saúde de que a Vida Humana se inicia logo após 

a gestação. As objeções éticas são um pouco mais marcadas que as objeções religiosas. 

A maioria dos profissionais indica achar ter os conhecimentos suficientes para decidir 

mesmo no caso da IVG a pedido da mulher até às 10 semanas. Os médicos e os 

enfermeiros especialistas sentem bem os dilemas éticos do binómio direito à vida vs 

direito aos cuidados de saúde da mulher. 
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AVALIAÇÃO DA PREVALÊNCIA DE PROBLEMAS RELACIONADOS 

COM MEDICAMENTOS VERSUS A VULNERABILIDADE E A 

INTERVENÇÃO DE CUIDADOS FARMACÊUTICOS EM GERIATRIA 

NUMA PERSPETIVA BIOÉTICA 
 

ANA MARTINS 

 

Objetivo: Avaliação da Prevalência de Problemas Relacionados com Medicamentos 

(PRM’s), após o Programa de Cuidados Farmacêuticos na área da Gestão da 

Terapêutica, relacionando a sua incidência e Vulnerabilidade no doente idoso, numa 

perspetiva Bioética. 

 

Metodologia: De uma população geral de um Centro de Dia Social na Área da Grande 

Lisboa, de 70 utentes com idades superiores a 67 anos, foram selecionados 10 doentes-

alvo de idades entre os 75 e os 91 anos. Os utentes caracterizavam-se por problemas de 

saúde descompensados, pela toma de 4 e mais medicamentos, com terapêuticas de longa 

duração e doenças crónicas associadas, alguns com alta hospitalar recente. A cada 

doente foi atribuído um código alfa numérico de forma a uma identificação inequívoca e 

anónima e a cada um deles foi solicitada a Declaração de Consentimento Informado 

escrito. A intervenção direta ao utente foi feita em área reservada, e num espaço de 

tempo de 6 meses (Março2008/Agosto2008), por um período semanal de 20 minutos. 

Foi trabalhado o Método SOAP para definição do plano da intervenção em Cuidados 

Farmacêuticos. Numa perspetiva Bioética, foi considerado o Princípio da 

Vulnerabilidade, neste estudo, no doente idoso, segundo o artigo 8, “Respeito pela 

Vulnerabilidade Humana e Integridade Pessoal”, definido na Declaração Universal de 

Bioética e Direitos Humanos, Unesco em 2005. A avaliação da vulnerabilidade nos 

doentes selecionados foi feita através da aplicação, pelo método de entrevista, da Escala 

de Depressão Geriátrica de Yesavage, numa relação direta depressão/vulnerabilidade, e 

depois numa relação direta depressão/vulnerabilidade/PRM’s. Por fim, foi avaliada a 

prevalência de PRM’s após o desenvolvimento do plano de Cuidados Farmacêuticos. 

 

Resultados: A Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage define como parâmetros a 

classificação entre 0 e 10 para um estado normal (ausência de depressão), 11 a 14 para 

uma depressão leve e acima de 14 para uma depressão estabelecida. O grau de 
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vulnerabilidade é direta e respetivamente proporcional, entre 0 e 10 na Escala de 

Depressão de Yesavage, grau de vulnerabilidade baixo, entre 11 e 14, médio e acima de 

14, alto. O doente normal ou com depressão leve apresenta um discurso menos triste, 

deprimido e mais aberto, sempre numa tónica mais positiva e logo com uma evidente e 

menor Vulnerabilidade, enquanto o doente com uma depressão instalada, apresenta um 

discurso mais fechado, e com uma tónica que nos casos apresentados focam sempre a 

solidão, a tristeza e ou a morte, e logo com uma Vulnerabilidade acrescida. De acordo 

com os valores definidos pela Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage, em 4 

doentes que foi identificada a ausência de depressão ou uma depressão leve e todos eles 

apresentaram um grau de vulnerabilidade inferior, tendo sido possível identificar nestes 

a ausência de PRM’s ou a incidência de 1 PRM por doente. Dos 6 doentes com 

depressão estabelecida, 5 apresentaram um grau de Vulnerabilidade Alto e 1 apresentou 

um grau de Vulnerabilidade Médio. Em todos estes foram identificados 2/3 PRM’s por 

doente. Foram identificados e de acordo com a sua classificação, apenas PRM’s 1, 2, 3 e 

4. Após o desenvolvimento do Programa de Cuidados Farmacêuticos na Gestão da 

Terapêutica e dos 17 PRM’s encontrados, 15 foram resolvidos. 

 

Conclusões: Da avaliação para o grupo em estudo, conclui-se que a um maior grau de 

depressão corresponde um maior índice de vulnerabilidade, assim como um maior 

número de PRM’s e consequentemente um maior número de Problemas de Saúde. Na 

intervenção realizada e com o programa de gestão de terapêutica em Cuidados 

Farmacêuticos, conseguiu-se a responsabilização do doente pelos PRM’s, o seu 

envolvimento determinado e esclarecido na decisão de eliminação de PRM’s e na 

intervenção e cooperação de Cuidados Farmacêuticos. Promoveu-se a autonomia do 

doente na gestão responsável da sua terapêutica, a eliminação dos PRM’s e o controlo 

ou reversão total dos problemas de saúde associados, e assim a diminuição da 

vulnerabilidade do doente idoso. Seria importante replicar este estudo numa amostra de 

maior dimensão, pelo interesse em poder direcionar futuras intervenções em Cuidados 

Farmacêuticos na área da Gestão/Revisão da Terapêutica em doentes idosos com 

depressão ou com terapêutica antidepressiva, bem como a obtenção de resultados mais 

consistentes na relação direta PRM’s/Problemas de Saúde/Vulnerabilide. 
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