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cotidianas”, cuja arrecadação foi destinada à  doação de 

materiais escolares para as crianças vítimas das enchentes de 

2024 no RS.  Também elaborou as obras: “Cuidados Paliativos: o 

que saber, como fazer” e “Prevenção de Quedas em Idosos”. 

 

 

A HISTÓRIA DA MEDICINA E DA 

RELAÇÃO MÉDICO‑PACIENTE: DE 

HIPÓCRATES À ERA DIGITAL 
A medicina não é apenas um conjunto de técnicas, 

diagnósticos e terapias; é uma prática social profundamente 

moldada pela cultura, pela filosofia e pela forma como cada 

época compreende o corpo, a doença e a cura. A relação 

médico‑paciente, por sua vez, é o núcleo dessa prática. Ela 

evoluiu ao longo dos séculos, acompanhando transformações 

científicas, políticas, religiosas e tecnológicas. Da medicina 

hipocrática, centrada na observação e na ética, à medicina 

contemporânea, marcada pela tecnologia, pela especialização e 

pela complexidade institucional, a relação médico‑paciente 

passou por mudanças profundas que redefiniram o papel do 

médico, a autonomia do paciente e o significado do cuidado. 

Ao longo da história, a medicina mudou profundamente — 

mas a relação médico‑paciente permaneceu como seu eixo 

central. Da ética hipocrática à era digital, o cuidado sempre 
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dependeu da capacidade do médico de compreender o paciente 

como pessoa, não apenas como portador de doença. A medicina 

do futuro, apesar de tecnológica, continuará sendo humana. A 

história mostra que, sempre que a técnica ameaça eclipsar a 

relação, surge movimento de retorno à essência: a escuta, o 

vínculo, a confiança. 

A medicina é, e sempre será, uma prática humana antes de 

ser científica. 

 

A medicina hipocrática: o nascimento da ética e da 

observação clínica 

A história da medicina ocidental costuma ser situada na 

Grécia Antiga, especialmente com Hipócrates (século V a.C.), 

considerado o “pai da medicina”. A medicina hipocrática 

representou uma ruptura com explicações mágicas e religiosas 

da doença. Em vez de atribuir o sofrimento humano a forças 

sobrenaturais, Hipócrates propôs que a doença era um 

fenômeno natural, resultado de desequilíbrios internos e 

influências ambientais. 

Essa mudança inaugurou dois pilares fundamentais da 

medicina: a observação clínica sistemática e a ética profissional. 

O médico hipocrático deveria observar o paciente em sua 

totalidade — corpo, hábitos, ambiente, emoções — e registrar 

sinais e sintomas com rigor. A relação médico‑paciente era 

marcada pela proximidade: o médico visitava o paciente em 

casa, acompanhava sua rotina e buscava compreender o 

contexto da doença. 



7  
  

 

O Juramento de Hipócrates estabeleceu princípios éticos 

que permanecem até hoje: beneficência, não maleficência, 

confidencialidade e respeito ao paciente. A relação 

médico‑paciente era assimétrica, mas baseada em confiança. O 

médico era visto como guardião do saber e da moral, e o 

paciente como alguém que entregava sua vulnerabilidade ao 

cuidado do profissional. 

 

A medicina medieval: entre fé, autoridade e sofrimento 

Durante a Idade Média, a medicina foi profundamente 

influenciada pela Igreja e pela filosofia escolástica. A doença era 

frequentemente interpretada como punição divina ou prova 

espiritual. A relação médico‑paciente assumia caráter moral e 

religioso. Monges, clérigos e curandeiros desempenhavam papel 

central no cuidado, e o médico erudito era figura rara. 

A prática médica era marcada por autoridade e hierarquia. 

O paciente tinha pouca autonomia, e o médico, quando 

presente, atuava mais como intérprete da vontade divina do que 

como cientista. A relação era distante, e o sofrimento era visto 

como parte natural da vida. A cura, quando ocorria, era atribuída 

à intervenção divina. 

 

 Renascimento e Iluminismo: o corpo como máquina e o 

médico como cientista 

Com o Renascimento e o Iluminismo, a medicina passou 

por uma revolução epistemológica. Anatomistas como Vesálio e 

fisiologistas como Harvey transformaram a compreensão do 
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corpo humano. A metáfora dominante tornou-se o 

corpo‑máquina, regido por leis naturais e passível de 

investigação racional. 

A relação médico‑paciente mudou profundamente. O 

médico passou a ser visto como cientista, e o paciente como 

objeto de estudo. A observação clínica ganhou precisão, mas a 

relação tornou-se mais distante. O exame físico, antes discreto, 

tornou-se central. A medicina hospitalar emergiu, deslocando o 

cuidado do ambiente doméstico para instituições especializadas. 

Essa mudança trouxe ganhos diagnósticos, mas também 

inaugurou uma relação mais assimétrica, em que o médico 

detinha autoridade científica e o paciente era reduzido a caso 

clínico. 

 

Século XIX: o nascimento da medicina moderna e a era da 

autoridade médica 

O século XIX consolidou a medicina científica. A descoberta 

dos germes por Pasteur e Koch, o desenvolvimento da anestesia, 

da cirurgia moderna e da fisiopatologia transformaram 

radicalmente a prática médica. O hospital tornou-se centro de 

saber e poder. 

A relação médico‑paciente tornou-se ainda mais vertical. 

O médico era figura quase infalível, detentor de conhecimento 

técnico inacessível ao paciente. A autonomia do paciente era 

mínima, e o paternalismo médico era considerado não apenas 

aceitável, mas desejável. O paciente deveria obedecer; o médico 

deveria decidir. 
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Essa visão perdurou por décadas e moldou a cultura 

médica do século XX. 

 

Século XX: tecnologia, especialização e fragmentação do 

cuidado 

O século XX trouxe avanços extraordinários: antibióticos, 

vacinas, imagem diagnóstica, transplantes, terapias intensivas, 

genética. A medicina tornou-se altamente tecnológica e 

especializada. Cada órgão ganhou seu especialista; cada doença, 

seu protocolo. 

A relação médico‑paciente sofreu impacto profundo. A 

fragmentação do cuidado reduziu a visão holística do paciente. 

O médico passou a lidar com tempo reduzido, alta demanda e 

burocracia crescente. A consulta tornou-se mais rápida, mais 

técnica e menos relacional. 

Ao mesmo tempo, movimentos sociais e bioéticos 

emergiram, defendendo autonomia, consentimento informado 

e participação ativa do paciente nas decisões. O paternalismo 

começou a ser questionado, e a relação médico‑paciente tornou-

se mais horizontal. 

 

Final do século XX: crítica à medicalização e à perda de 

autonomia 

Autores como Ivan Illich, Michel Foucault e Thomas Szasz 

criticaram a expansão excessiva da medicina sobre a vida 

cotidiana. Illich, especialmente, argumentou que a medicina 

moderna expropriou a saúde, transformando o indivíduo em 
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dependente de instituições e tecnologias. A relação 

médico‑paciente tornou-se mediada por sistemas, protocolos e 

burocracias, reduzindo a autonomia do paciente e a liberdade do 

médico. 

Essa crítica abriu espaço para reflexões sobre 

humanização, cuidado centrado no paciente e limites da 

intervenção médica. 

 

Século XXI: a era digital, a inteligência artificial e a 

redefinição da relação médico‑paciente 

A medicina contemporânea vive nova transformação. A 

tecnologia digital, a inteligência artificial, a telemedicina e os 

sistemas de dados massivos redefinem a prática clínica. 

Paradoxalmente, a tecnologia pode tanto aproximar quanto 

afastar médico e paciente. 

Por um lado, a IA libera o médico de tarefas burocráticas, 

melhora diagnósticos e permite personalização do cuidado. Por 

outro, o excesso de telas, sistemas eletrônicos e protocolos 

automatizados pode reduzir a presença humana na consulta. 

A relação médico‑paciente contemporânea é marcada por: 

- maior autonomia do paciente;   

- maior acesso à informação;   

- maior questionamento da autoridade médica;   

- maior necessidade de comunicação clara;   

- maior importância das soft skills;   

- e maior demanda por humanização. 
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O médico do século XXI precisa integrar técnica e 

humanidade, ciência e empatia, tecnologia e presença. 

 

 

 

RELAÇÃO MÉDICO PACIENTE:  A 

ARTE DO AFETO 
A relação médico-paciente é uma interação dinâmica, 

complexa e multifacetada, que envolve aspectos técnicos, 

emocionais e éticos. A base dessa relação é a confiança mútua, 

o respeito e a comunicação aberta, além da competência técnica 

do médico e da autonomia do paciente. Quando esta relação é 

bem estabelecida, ela melhora a qualidade do atendimento, 

aumenta a satisfação do paciente e contribui para melhores 

resultados de saúde.  

Essa relação não é apenas técnica, mas também ética e 

emocional. Para garantir um atendimento de qualidade, o 

médico precisa entender a importância de certos princípios e 

práticas que formam as bases dessa relação.  

A confiança é a base sobre a qual toda a relação médico-

paciente se constrói. O paciente confia ao médico suas 

preocupações mais íntimas e seu bem-estar físico e emocional a 

partir da demonstração do profissional em se comprometer com 

o bem-estar do indivíduo que está ali procurando não apenas 

recurso técnico-científico, mas respeito e carinho. A confiança 
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também se baseia na competência profissional  do médico, ou 

seja, o paciente acredita que o médico tem o conhecimento e as 

habilidades necessárias para cuidar dele adequadamente, 

estando constantemente atualizado diante dos avanços da 

Medicina, assim como com capacidade e treinamento técnico 

para suas ações, através de uma excelente formação acadêmica, 

experiência, pós graduações, congressos e aperfeiçoamentos.  

Independente  de  um  currículo  exemplar  e de 

indicações de diversas pessoas, somente quando o paciente 

estiver diante do profissional é que o laço de confiança se 

formará, devendo ser cultivado durante todo o percurso.  

Muito disto se deve à comunicação, que é a principal chave 

para uma relação bem-sucedida. O médico deve ser capaz de se 

comunicar de maneira clara e acessível, explicando os 

diagnósticos, opções de tratamento, riscos e benefícios de forma 

compreensível para o paciente. Este, por sua vez, deve sentir que 

pode expressar suas preocupações, dúvidas e sentimentos.  

Para uma comunicação eficaz, é necessária uma escuta 

ativa, onde o médico ouve atentamente não somente as queixas 

do paciente, mas tudo o que este deseja comunicar, como suas 

preocupações, expectativas, frustrações, hábitos de vida, 

crenças e experiências vividas.   

Neste processo, precisa estar atento ao momento 

emocional do paciente e saber quando fazer pausas ou 

perguntas sensíveis, de forma que o paciente se sinta acolhido e 

confortável.  
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Exercitar a empatia é a grande chave do sucesso para uma 

boa relação medico paciente.  Ela é a capacidade de entender e 

se colocar no lugar do outro. No contexto médico, envolve não 

apenas compreender o sofrimento ou as angústias, mas também 

transmitir essa compreensão de forma que o paciente se sinta 

acolhido e respeitado. A empatia ajuda a fortalecer a confiança 

e melhora a adesão ao tratamento, já que o paciente sente que 

está sendo tratado com dignidade e como uma pessoa única e 

não apenas como um órgão doente, um número ou mais um 

caso.  

O médico deve demonstrar que se importa genuinamente 

com o bem-estar do paciente, não apenas com sua condição 

médica. Isso inclui gestos como um toque na mão, expressões 

faciais compreensivas e atenção à linguagem corporal do 

paciente. Além disto, deve reconhecer as emoções do paciente 

e oferecer apoio emocional, por exemplo, quando o paciente 

expressa medo ou ansiedade.  

O médico deve ter uma postura colaborativa, ou seja, deve 

se colocar como um aliado do paciente no processo de cuidado. 

Isto envolve trabalhar junto a ele, ajudando-o a entender sua 

condição, discutindo as opções de tratamento e respeitando 

suas escolhas, sempre que possível. Ao invés de impor decisões, 

deve apresentar as opções de tratamento de forma clara e 

discutir os prós e contras de cada uma, permitindo que o 

paciente participe ativamente do processo, ouvindo 

atentamente as opiniões e preferências deste e estar disposto a 
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ajustar o plano de tratamento, no que for possível e benéfico, 

para atender às necessidades e desejos do paciente.  

  

 Vantagens  de  uma  boa  relação  médico 

Paciente:  

Uma boa relação médico-paciente traz uma série de 

benefícios tanto para o paciente quanto para o profissional de 

saúde. Alguns dos principais benefícios incluem:  

- Aumento da confiança: Quando há uma boa 

comunicação e empatia, o paciente tende a confiar mais no 

médico, o que facilita a adesão ao tratamento e a cooperação 

durante o processo de cura.  

- Melhoria no diagnóstico:   Uma relação aberta e 

honesta permite que o paciente compartilhe informações 

detalhadas sobre seus sintomas e histórico médico, levando a 

diagnósticos mais precisos.  

- Adesão ao tratamento:   Pacientes que se sentem 

ouvidos e respeitados têm mais chances de seguir as 

recomendações  médicas,  resultando  em  melhores 

resultados terapêuticos.  

- Redução de ansiedades:  A comunicação eficaz alivia 

medos e ansiedades dos pacientes, principalmente em relação a 

tratamentos ou procedimentos médicos, proporcionando maior 

tranquilidade durante o tratamento.  

- Maior satisfação do paciente:   Quando o paciente 

percebe que o médico se preocupa com seu bem-estar e está 

disponível para responder perguntas, ele se sente mais satisfeito 
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com a assistência recebida, o que pode também impactar sua 

lealdade ao profissional.  

- Promoção de uma abordagem global:   Uma boa 

relação facilita a compreensão das preocupações emocionais, 

psicológicas e sociais do paciente, permitindo que o médico trate 

o paciente de forma mais abrangente, levando em conta sua 

saúde integral e não apenas os aspectos físicos.  

- Melhoria na qualidade do atendimento:   Médicos 

que estabelecem um relacionamento positivo com seus 

pacientes tendem a ter uma abordagem mais personalizada e 

atenciosa, promovendo um atendimento de maior qualidade.  

- Prevenção de complicações:    Pacientes que sentem 

que podem expressar dúvidas e preocupações sobre seu 

tratamento têm mais chances de perceber sinais de 

complicações precocemente e buscar ajuda, evitando 

agravamento da condição.  

- Redução do estresse e desconforto durante 

procedimentos :   A relação de confiança pode ajudar a diminuir 

a tensão do paciente, o que é especialmente útil durante 

consultas difíceis ou procedimentos invasivos, tornando-os mais 

tranquilos e cooperativos.  

- Saúde emocional e psicológica:  A empatia e a 

compreensão do médico podem ter um impacto positivo na 

saúde emocional do paciente, proporcionando apoio emocional 

que pode ser crucial para sua recuperação.  
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QUANDO COMEÇA?  
A relação médico-paciente começa quando o paciente 

entra em contato com o profissional de saúde, 

independentemente de ser para uma consulta, emergência ou 

qualquer outra situação relacionada à saúde. Esse contato inicial 

pode ocorrer de diversas maneiras e em diferentes contextos 

mas, em termos éticos e práticos, a relação se estabelece desde 

que o médico começa a interagir com o paciente, ou quando o 

paciente busca ajuda médica.  

Aqui estão algumas fases e momentos em que a relação 

médico-paciente se inicia:  

 

 

 Primeiro Contato (Abertura da Relação):  

A atitude do médico neste primeiro momento é crucial, 

pois a forma como o profissional se apresenta e estabelece 

confiança irá determinar a qualidade da relação e a adesão do 

paciente ao tratamento. Esse primeiro contato envolve escuta 

ativa, respeito e empatia. Receber o paciente educadamente, em 

pé, estendendo a mão e sorrindo, são formas que já demonstram 

acolhida ao paciente, que muitas vezes está chegando 

apreensivo.   

Neste momento, a primeira impressão ode ser 

determinante de todo o andamento do cuidado e do tratamento.  
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Durante a Anamnese:  

A relação médico-paciente também se desenvolve quando 

o médico começa a colher informações do paciente por meio da 

anamnese, ou seja, ao investigar o histórico de saúde do 

paciente, seus sintomas, queixas e fatores de risco.   

Neste momento há uma troca de informações importantes 

e o médico começa a entender o quadro clínico do paciente, 

sendo essencial que o paciente sinta-se respeitado e acolhido,  

garantindo uma relação de confiança.  

O profissional deve estar atento a tudo que o paciente quer 

falar, independente de ter relevância ou não com a doença, 

demonstrando interesse e capacidade de ouvir.   

É fundamental que evite distrações com celular, 

computador (mesmo que para redigir o prontuário) ou outras 

interrupções desnecessárias.    

Os assuntos devem ser entrelaçados, para não 

demonstrarem apenas perguntas soltas ou sem nexo.   

O olhar do profissional deve ser de atenção e 

solidariedade, com manifestações não verbais demonstrando 

interesse.  A distância entre os dois não pode ser tão próxima 

que gere constrangimento ao paciente nem tão distante que soe 

como repulsa.  

  

  Acordo Implícito de Confiança:  

A relação se solidifica à medida que o paciente confia no 

médico para fornecer informações pessoais e delicadas, como 
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histórico familiar, comportamentos de risco, e questões 

relacionadas à sua saúde mental e emocional.  

A confiança mútua começa a se estabelecer, e o 

profissional, por sua vez, deve estar ciente do compromisso ético 

de manter a confidencialidade e de fornecer o melhor cuidado 

possível ao paciente.  

  

Comunicação e Consentimento Informado:  

 A relação médico-paciente também se reforça quando o 

médico explica os diagnósticos e opções de tratamento ao 

paciente e obtém o seu consentimento informado. Esse é um 

momento importante, pois o paciente precisa entender, com 

clareza, o que está sendo proposto e dar o seu consentimento 

para os procedimentos sugeridos.  

A partir desse momento, o paciente se torna um agente 

ativo na decisão sobre seu tratamento, reforçando a parceria 

com o médico. A transparência e o respeito pela autonomia do 

paciente são elementos centrais dessa relação.  

  

   Início de Tratamento ou Intervenção:  

A relação também se formaliza quando o médico começa 

a realizar um tratamento ou intervenção médica no paciente, 

seja por meio de uma prescrição de medicamentos, realização 

de exames ou execução de procedimentos terapêuticos.  

A implementação de um plano de tratamento, com 

acompanhamento contínuo ou retorno a consultas, demonstra 

um compromisso mútuo entre médico e paciente.  
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Durante o Acompanhamento Continuado:  

 Em situações de doenças crônicas ou tratamentos 

prolongados, a relação médico-paciente vai se desenvolvendo ao 

longo do tempo, com um acompanhamento contínuo do estado 

de saúde do paciente e ajustes no tratamento.  

     

 Aspectos  importantes  na  iniciação  da relação 

médico-paciente:  

- Empatia e acolhimento: Desde o primeiro momento, 

o paciente deve sentir-se acolhido, compreendido e respeitado, 

independentemente da situação.  

- Comunicação clara e aberta: O médico deve 

promover uma comunicação honesta e transparente, garantindo 

que o paciente entenda os procedimentos e alternativas de 

tratamento.  

- Respeito pela autonomia: A relação começa de 

forma saudável quando o médico respeita o direito do paciente 

de tomar decisões informadas sobre sua saúde.  

- Confidencialidade: A relação médico-paciente é 

baseada em confiança, que inclui o compromisso com o sigilo das 

informações compartilhadas.  

  

QUANDO TERMINA?  
A  relação médico-paciente  pode ser desfeita em 

diferentes circunstâncias, e o término dessa relação deve ser 
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conduzido de maneira ética e respeitosa, levando em conta o 

bem-estar do paciente. A ruptura pode ocorrer de forma  

explícita  ou  implícita mas, independentemente do caso, o 

médico deve assegurar que o paciente seja adequadamente 

orientado e tenha acesso a continuidade do cuidado, caso 

necessário.   

  

Conclusão do Tratamento :  

 Quando  o  objetivo  da  consulta  ou  do 

acompanhamento médico é atingido  e o tratamento chegou ao 

fim, a relação médico-paciente pode ser desfeita de forma 

natural.   

    Exemplo: O paciente que finaliza o tratamento de uma 

doença aguda (colecistectomia devido a uma colecistite) ou que 

tem sua condição controlada após tratamento de longo prazo 

pode ter sua relação com o médico concluída (tratamento 

hospitalar de semanas devido a um quadro de sepse e 

insuficiência renal aguda que foi revertida), desde que não haja 

necessidade de acompanhamento contínuo.  

  

Transferência de Cuidados para Outro Profissional:  

    Quando o médico não está mais em condições de 

atender  o paciente (seja por mudança de residência, alteração 

na especialidade ou aposentadoria), a relação pode ser desfeita. 

O médico deve garantir que o paciente seja encaminhado para 

outro profissional qualificado para dar continuidade ao cuidado, 

mantendo a ética e a responsabilidade.  
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   Exemplo : Quando um médico especialista se aposentou 

ou mudou de cidade, ele pode encaminhar o paciente para outro 

médico especializado ou para o médico de atenção primária.  

  

Recusa do Paciente em Continuar o Tratamento:  

   O paciente tem autonomia  para interromper ou recusar 

o tratamento a qualquer momento. Quando o paciente decide 

não continuar o tratamento ou consulta, a relação médico-

paciente pode ser desfeita. O médico, no entanto, deve explicar 

de forma clara as consequências dessa decisão, com base na 

ética e na responsabilidade profissional.  

   Exemplo: O paciente que decide não seguir o tratamento 

recomendado, quando tem uma doença crônica e opta por não 

seguir as orientações médicas, podendo romper a relação, desde 

que o médico forneça todas as informações necessárias sobre as 

implicações dessa decisão.  

  

Quando o Médico Não Pode Prosseguir com o 

Tratamento:  

   Em situações em que o médico não se sente mais capaz  

de tratar adequadamente o paciente, seja por questões técnicas, 

emocionais ou outras circunstâncias que comprometem a 

eficácia do tratamento, ele pode interromper a relação. Contudo, 

o médico deve comunicar isso de forma respeitosa e recomendar 

outra opção de tratamento.  

   Exemplo: Um médico que percebe que o tratamento do 

paciente foge à sua especialidade ou que não está conseguindo 
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estabelecer um bom vínculo terapêutico com o paciente, pode 

indicar outro profissional mais qualificado ou adequado ao caso.  

  

Quebra de Confiança ou Conduta Inadequada:   

   Se houver uma quebra de confiança entre médico e 

paciente ou se o paciente se sentir desconfortável com a conduta 

do médico (como em casos de desrespeito, negligência ou 

conduta antiética), a relação pode ser encerrada, muitas vezes 

de forma explícita. Nesse caso, o médico deve ser profissional e 

buscar uma solução que favoreça o bem-estar do paciente, 

incluindo a orientação para que ele procure outro médico.  

   Exemplo: Se o paciente sente que não está sendo tratado 

com respeito, ou que o médico não está seguindo boas práticas 

profissionais, ele pode decidir romper a relação. O médico, por 

sua vez, deve encaminhar o paciente a outro profissional 

adequado, se for o caso.  

  

Morte do Paciente:  

   O término mais definitivo da relação médico-paciente 

ocorre com o falecimento do paciente.   

No entanto, é importante salientar que, durante o 

processo de Cuidados Paliativos e acompanhamento do final de 

vida, o médico ainda desempenha um papel importante de 

suporte emocional à sua família e no período do luto após o 

óbito.  
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Mudança de Comportamento ou Condição do Paciente:   

   Quando o paciente adota um  comportamento 

incompatível  com a continuação da relação terapêutica (como a 

recusa em seguir as orientações médicas, desonestidade nas 

informações fornecidas ou comportamentos que coloquem o 

médico em risco ou que não sejam condizentes com o vínculo 

profissional do cuidado), a relação pode ser desfeita. Nesse caso, 

o médico deve se assegurar de que o paciente tenha acesso a 

outro profissional de saúde, caso necessário.  

   Exemplo: Se um paciente constantemente falta às 

consultas, mente sobre seu estado de saúde ou se recusa a 

colaborar com o tratamento, o médico pode decidir romper a 

relação de forma profissional, mas sempre buscando o melhor 

interesse do paciente.  

  

Violação de Normas Éticas:   

 Se houver um comportamento impróprio ou violação de 

normas éticas por parte do médico, a relação médicopaciente  

pode ser encerrada. O paciente pode denunciar o médico a uma 

entidade de classe  (como o CRM) ou simplesmente optar por 

procurar outro profissional, caso se sinta desconfortável com a 

conduta do médico.  

   Exemplo: Se o médico foi negligente ou cometeu um erro 

profissional grave, a relação pode ser encerrada por questões 

éticas e legais.  
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  COMO A RUPTURA DEVE SER CONDUZIDA?  

Em qualquer uma dessas situações, o médico deve:  

- Comunicar claramente a razão pela qual a relação 

está sendo desfeita, sempre com respeito, empatia e 

compreensão.  

- Encaminhar o paciente para outro profissional, se 

necessário, e garantir que ele tenha a continuidade do cuidado 

adequado.  

- Documentar a decisão e a comunicação no 

prontuário do paciente, para fins éticos e legais.  

- Se a interrupção for devido à recusa do paciente  ou 

pela  ausência de cooperação , o médico deve explicar as 

consequências dessa escolha e tentar entender as razões, 

buscando sempre o bem-estar do paciente.  

  

 

PRINCÍPIOS BIOÉTICOS  
Os princípios bioéticos são fundamentais para a prática 

médica e para orientar as decisões éticas dos profissionais de 

saúde em relação ao cuidado e à relação com os pacientes. Esses 

princípios visam promover o respeito, a dignidade e a justiça, ao 

mesmo tempo em que protegem os direitos dos pacientes e 

asseguram o bem-estar deles. Em toda a ação médica, eles 

“andam de mãos entrelaçadas”, visando o melhor ao paciente. 

Os principais princípios bioéticos na medicina são: autonomia, 

beneficência, não maleficência, justiça e sigilo.  
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AUTONOMIA:  

A autonomia é o princípio que respeita o direito do 

paciente de tomar decisões sobre sua própria saúde e 

tratamento, com base em sua liberdade e capacidade de 

julgamento. Isso envolve o direito de ser informado 

adequadamente sobre os benefícios, riscos e alternativas de um 

tratamento, para que o paciente possa tomar decisões de forma 

consciente e voluntária.  

  Um médico deve garantir que o paciente compreenda 

todas as opções de tratamento disponíveis, incluindo os riscos e 

benefícios, antes de pedir o consentimento para um 

procedimento. Se um paciente decide não seguir uma 

recomendação médica, como no caso de recusar um tratamento, 

a autonomia dele deve ser respeitada, desde que ele esteja 

ciente das possíveis consequências dessa escolha.  

"O senhor tem a opção de realizar essa cirurgia, mas 

também pode optar por um tratamento conservador. Vou 

explicar os riscos e benefícios de ambos para que tome uma 

decisão informada."  

 

QUANDO A AUTONOMIA PODE SER QUEBRADA?  

Quebrar a autonomia do paciente é uma questão ética 

delicada e deve ser abordada com extrema cautela. Ela é um dos 

princípios fundamentais da bioética e significa o direito do 

paciente de tomar decisões informadas sobre seu próprio corpo 

e tratamento, de acordo com suas crenças, valores e 

preferências. No entanto, em algumas situações excepcionais, 
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pode ser necessário restringir esse direito, sempre com base em 

uma análise cuidadosa e dentro dos limites éticos e legais.  

Aqui estão os principais casos em que a autonomia do 

paciente pode ser limitada:  

1.  Quando o paciente está incapacitado de tomar 

decisões:  

Se o paciente não tem capacidade para entender as 

informações sobre seu diagnóstico, prognóstico e opções de 

tratamento, pode ser necessário limitar a autonomia e tomar 

decisões em seu nome. Isso pode ocorrer em situações como:  

- Incapacidade mental ou cognitiva : Pacientes com 

doenças mentais graves, demência ou outros transtornos que 

comprometem sua capacidade de raciocínio e julgamento.  

- Quando o paciente está inconsciente ou em estado 

vegetativo, e não pode comunicar sua vontade.  

- Transtornos temporários de consciência: Quando o 

paciente está sob efeito de anestesia ou outras substâncias que 

afetam seu estado de consciência.  

  

2. Quando há risco imediato para a vida do paciente ou 

de outros:  

Em situações de emergência, a autonomia pode ser 

limitada para proteger a vida do paciente ou a segurança de 

outras pessoas. Se um paciente está em risco imediato de morte 

e não pode expressar sua vontade (por exemplo, em casos de 

trauma grave, parada cardíaca ou insuficiência respiratória), o 



27  
  

 

médico pode tomar medidas para salvar a vida do paciente sem 

obter o consentimento explícito.  

  

3. Quando o paciente coloca sua própria saúde em 

perigo:  

Em algumas situações, um paciente pode tomar decisões 

que claramente colocam sua saúde em risco, e o médico pode 

precisar intervir para proteger o paciente, como em casos de:  

- Autolesão ou suicídio: Se o paciente expressa 

intenção de causar dano a si mesmo ou de cometer suicídio, a 

autonomia pode ser limitada para garantir sua segurança.  

- Recusa a tratamento vital: Quando um paciente 

recusa tratamentos que são claramente essenciais para sua 

sobrevivência, como no caso de uma transfusão de sangue em 

uma emergência (por exemplo, por crenças religiosas), o médico 

pode intervir se houver risco iminente de morte, salvo se o 

paciente estiver sob Cuidados Paliativos ou a terapêutica, apesar 

de prolongar a vida, seja considerada fútil.    

  

4.  Quando o paciente está colocando outros em perigo:  

A autonomia do paciente pode ser limitada se suas ações 

ou decisões representarem uma ameaça significativa para a 

saúde ou segurança de outras pessoas. Isso é particularmente 

relevante em situações como:  

- Doenças contagiosas ou transmissíveis: Quando um 

paciente infectado por uma doença contagiosa grave recusa-se a 
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seguir recomendações de isolamento ou tratamento, colocando 

a saúde pública em risco.  

- Comportamentos violentos ou agressivos: Se o 

paciente estiver em uma condição em que seu comportamento 

possa colocar outras pessoas em risco, como em um surto 

psicótico com agressividade, o médico pode precisar intervir 

para proteger a segurança de todos.  

  

5.  Quando há mandato legal ou judicial :  

Em algumas situações, pode haver uma exigência legal ou 

judicial que obriga o médico a limitar a autonomia do paciente. 

Isso ocorre quando o interesse público, a lei ou o bem-estar 

coletivo prevalecem sobre a vontade individual. Exemplos 

incluem:  

- Obrigação de tratamento compulsório em saúde 

mental: Pacientes com transtornos psiquiátricos graves que não 

reconhecem a necessidade de tratamento podem ser internados 

compulsoriamente em hospitais psiquiátricos, de acordo com a 

legislação local.  

- Decisões judiciais: Em alguns casos, um juiz pode 

autorizar ou ordenar um tratamento mesmo contra a vontade do 

paciente, especialmente quando a pessoa está em risco de 

morte ou de causar danos a outros. Exemplo: Um juiz pode 

autorizar a transfusão de sangue para uma criança cujos pais 

sejam testemunhas de Jeová, mesmo que os pais se oponham, 

com base na legislação de proteção à vida.  
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6.  Quando há confusão ou incapacidade para 

compreender a situação:  

Se um paciente não consegue entender plenamente as 

implicações de suas escolhas devido a fatores como intoxicação, 

delirium ou sedação, o médico pode precisar intervir para 

proteger sua saúde. Isso também pode ocorrer quando a pessoa 

não tem uma compreensão clara dos riscos envolvidos em suas 

decisões. Exemplo: Pacientes sob efeito de substâncias que 

tomam decisões prejudiciais, como se recusar a um tratamento 

necessário, podem ter sua autonomia limitada para garantir que 

sua saúde não seja comprometida.  

 

BENEFICÊNCIA  

O princípio da beneficência implica que os médicos devem 

agir no melhor interesse do paciente, promovendo seu bem-

estar e buscando fazer o bem sempre que possível. O médico 

deve agir de maneira a proporcionar o maior benefício possível 

ao paciente, considerando as necessidades e circunstâncias 

individuais.   

 Exemplo:  Quando um paciente está com dor intensa, o 

médico deve buscar alívio imediato e eficaz para essa dor, por 

meio de medicamentos adequados ou outros tratamentos, 

promovendo o bem-estar do paciente.  

Outro exemplo é a indicação de uma cirurgia. Não se deve 

fazer apendicectomia em pacientes assintomáticos (não há 

indicação de benefício), mas é extremamente benéfica quando 

há apendicite.  
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NÃO-MALEFICÊNCIA:  

A não-maleficência está relacionada ao princípio de "não 

causar dano". Os médicos devem evitar causar qualquer tipo de 

dano ao paciente, seja por ação, negligência ou erro. Isso inclui 

não apenas a prevenção de danos diretos, mas também a 

minimização de riscos desnecessários.  

O médico deve ter cuidado ao prescrever medicamentos, 

verificando se não há interações medicamentosas perigosas ou 

contraindicações. Além disso, ele deve avaliar se um 

procedimento invasivo é realmente necessário, para não expor o 

paciente a riscos desnecessários.  

Exemplo: No passado, a talidomida foi muito prescrita para 

aliviar enjoos durante a gravidez. Era muito eficaz para isto, 

porém gerava focomelia nos fetos, o que fez com que fosse 

contraindicado para gestantes, em função desta teratogenia, 

optando-se então por fármacos mais seguros.  

Outro exemplo: para o tratamento farmacológico de 

depressão para um motorista que dirige à noite, é importante 

não prescrever um remédio que cause sono, expondo-o a risco 

de acidente.  

  

JUSTIÇA:  

O princípio da justiça refere-se ao tratamento equitativo de 

todos os pacientes, assegurando que os recursos sejam 

distribuídos de maneira justa e que todos tenham acesso aos 
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cuidados de saúde necessários, sem discriminação. Esse 

princípio também envolve a distribuição justa de tratamentos e 

a consideração das necessidades e prioridades dos pacientes  

  

SIGILO:  

Refere-se à obrigação do médico de manter as informações 

do paciente em sigilo, compartilhando-as apenas com aqueles 

que têm necessidade legítima de saber, salvo em situações de 

risco grave.  

  O médico deve garantir que os registros médicos do 

paciente sejam protegidos e não divulgados sem o 

consentimento prévio do paciente, a menos que seja necessário 

para a saúde pública ou em casos de risco iminente para o 

paciente ou para outros.  

QUANDO QUEBRAR O SIGILO MÉDICO:  

A quebra do sigilo médico  é uma questão ética e legal 

importante, e em geral, o sigilo entre médico e paciente deve ser 

mantido. No entanto, existem algumas situações em que o 

médico pode ser legalmente ou eticamente obrigado a quebrar 

esse sigilo, ou quando a quebra é considerada necessária para 

proteger a saúde do paciente ou de outras pessoas.  

  

1. Consentimento do paciente:   

O princípio fundamental é que as informações sobre a 

saúde de um paciente só devem ser compartilhadas com outras 

pessoas (profissionais de saúde ou outras entidades)   
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com o consentimento explícito do paciente . Quando o 

paciente autoriza que suas informações sejam compartilhadas, o 

sigilo pode ser quebrado de maneira controlada.    

Exemplo: O paciente concorda em compartilhar seu 

diagnóstico e tratamento com um especialista ou com sua 

família.  

  

2. Risco imediato à vida ou à saúde:   

Se houver uma situação em que o paciente represente um 

risco iminente para si mesmo ou para outras pessoas (por 

exemplo, um risco de suicídio ou de violência), o médico pode 

quebrar o sigilo para prevenir danos graves, podendo notificar 

autoridades competentes ou familiares para proteger a vida do 

paciente e de outros.  

3. Doenças de notificação compulsória :  

 Em alguns casos, determinadas doenças, como as de  

notificação  compulsória    (ex.:  tuberculose, 

 HIV/AIDS, hepatites virais, doenças infecciosas graves), 

devem ser comunicadas a autoridades de saúde pública, mesmo 

sem o consentimento do paciente. Isso é feito para proteger a 

saúde pública e evitar a disseminação de doenças infecciosas.  

  

4. Autodefesa do médico:   

O médico pode ser autorizado a quebrar o sigilo médico se 

for necessário para sua própria  defesa legal  em caso de 

processos judiciais relacionados ao atendimento prestado. Se o 
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paciente processar o médico, por exemplo, o sigilo pode ser 

quebrado como parte da defesa do profissional.   

Exemplo : Se o paciente entra com uma ação contra o 

médico por negligência, o médico pode precisar divulgar 

informações do prontuário para se defender.  

  

5. Em situações de perigo para a ordem pública:   

Em casos em que a quebra de sigilo seja necessária para a 

proteção da ordem pública, o médico pode ser legalmente 

obrigado a compartilhar informações com autoridades policiais 

ou judiciais. Isso pode ocorrer, por exemplo, em situações de 

investigação criminal.  

 Exemplo : Se um paciente for vítima de abuso ou agressão, 

o médico pode ser obrigado a comunicar isso às autoridades 

competentes para garantir a segurança do paciente e de outras 

vítimas.  

  

6. Em caso de incapacidade do paciente:    

Se o paciente estiver incapacitado de tomar decisões (por 

exemplo, em coma, em estado de inconsciência ou com 

deficiência cognitiva), o médico pode ser autorizado a 

compartilhar informações com familiares ou representantes 

legais, desde que isso seja necessário para o tratamento 

adequado.   

 Exemplo : Um paciente acidentado entra em coma e a 

família é informada sobre o estado de saúde e as opções de 

tratamento, mesmo sem o consentimento do paciente.   
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7. Interesse do menor ou incapaz:    

Se o paciente for um menor de idade ou alguém incapaz 

de compreender completamente a natureza de seu tratamento 

(como uma pessoa com deficiência intelectual), o médico pode 

quebrar o sigilo com o objetivo de proteger o bem-estar do 

paciente.    

  

8. Proteção do menor ou incapaz:   

Em um caso de abuso infantil, o médico pode ter a 

obrigação legal de comunicar o caso às autoridades, mesmo sem 

o consentimento da criança ou do adolescente.  

  

9. Cumprimento de ordens judiciais:   

Em situações em que o médico é compelido por uma 

ordem judicial , o sigilo pode ser quebrado para fornecer 

informações do paciente. Isso acontece quando há uma decisão 

judicial determinando que as informações do prontuário médico 

sejam compartilhadas.  

  

10. Investigação  e  ensino  (em 

 determinados contextos):   

Em alguns contextos de pesquisa científica  ou  ensino , os 

dados do paciente podem ser compartilhados sem violar o sigilo, 

desde que as informações sejam anonimizadas (sem 

identificação do paciente) ou que o paciente tenha dado seu 

consentimento.  
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 Exemplo: Os médicos podem compartilhar dados 

anônimos sobre um paciente em conferências científicas ou para 

fins de pesquisa, mas sempre assegurando que a identidade do 

paciente seja mantida em sigilo.  

 

 

 

DIREITOS DO PACIENTE 
A evolução histórica da relação médico‑paciente revela 

que, durante grande parte da história da medicina ocidental, 

predominou um modelo paternalista clássico, estruturado sobre 

três pilares fundamentais: a autoridade técnica absoluta do 

médico, a submissão do paciente — visto como leigo, vulnerável 

e incapaz de participar das decisões — e o sigilo unilateral, no 

qual o profissional detinha e controlava todas as informações 

clínicas. Esse arranjo não era apenas uma prática cultural, mas 

um reflexo direto das condições sociais e institucionais da época. 

A baixa escolaridade da população dificultava a compreensão de 

diagnósticos e tratamentos, reforçando a ideia de que o médico 

era o único capaz de decidir corretamente. A ausência de 

legislação protetiva deixava o paciente sem mecanismos formais 

de contestação ou participação, consolidando a assimetria de 

poder. Além disso, a cultura de respeito hierárquico — 

especialmente forte em sociedades com estruturas sociais 

rígidas — legitimava a autoridade médica como incontestável, 

transformando o ato clínico em uma relação vertical, onde 
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questionar o médico era visto como desrespeito ou 

insubordinação. A pouca transparência institucional também 

contribuía para esse cenário: prontuários eram inacessíveis, 

decisões eram tomadas sem explicação, e o paciente raramente 

recebia informações completas sobre riscos, alternativas ou 

prognóstico.  

Nesse contexto, o paternalismo não era apenas uma 

postura individual, mas um sistema sustentado por práticas 

sociais, educacionais e jurídicas que colocavam o médico no 

centro absoluto da tomada de decisão. Esse modelo, embora 

historicamente compreensível, limitava a autonomia do 

paciente, restringia sua participação ativa no cuidado e criava 

condições para abusos, omissões e erros não reconhecidos. 

A emergência da bioética, especialmente a partir da 

década de 1970, marcou uma ruptura profunda com o modelo 

paternalista que dominava a prática médica até então. Nesse 

período, movimentos sociais, avanços científicos e debates 

filosóficos começaram a questionar a autoridade absoluta do 

médico e a posição passiva do paciente. Surgiram, então, os 

quatro princípios fundamentais da bioética — autonomia, 

beneficência, não maleficência e justiça — que passaram a 

orientar não apenas a reflexão ética, mas também códigos de 

ética profissional, políticas públicas e legislações em diversos 

países.  

O princípio da autonomia trouxe a ideia revolucionária de 

que o paciente é agente moral capaz de decidir sobre seu próprio 
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corpo e tratamento, exigindo que o médico compartilhe 

informações de forma clara e respeite escolhas individuais.  

A beneficência, por sua vez, reforçou o compromisso de 

agir para o bem do paciente, mas agora dentro de limites 

definidos pela própria pessoa.  

A não maleficência ampliou o entendimento de dano, 

incluindo não apenas riscos físicos, mas também psicológicos, 

morais e informacionais.  

Já a justiça introduziu a necessidade de equidade no 

cuidado, garantindo que decisões médicas não fossem 

influenciadas por preconceitos ou desigualdades sociais.  

Paralelamente ao avanço da bioética, o Brasil vivenciou um 

fenômeno crescente de judicialização da saúde, que evidenciou 

fragilidades estruturais na relação entre profissionais e 

pacientes. O aumento de ações judiciais envolvendo erro 

médico, omissão de informação, violação de privacidade e 

recusa terapêutica não respeitada mostrou que o modelo 

tradicional não era mais capaz de responder às demandas de 

uma sociedade mais informada e consciente de seus direitos. 

Muitos processos revelavam falhas de comunicação, ausência de 

documentação adequada e práticas que ignoravam a autonomia 

do paciente. A justiça passou a ser acionada como mediadora de 

conflitos que poderiam ter sido evitados com maior 

transparência e participação do paciente nas decisões. Esse 

cenário pressionou instituições, conselhos profissionais e 

legisladores a estabelecer normas claras que protegessem tanto 

o paciente quanto o profissional, culminando na necessidade de 
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uma legislação específica que consolidasse direitos e deveres — 

algo que se concretizou com o Estatuto dos Direitos do Paciente 

em 2026, que será detalhada adiante neste capítulo. 

Outro fator decisivo nessa transformação foi a digitalização 

da saúde e o empoderamento informacional do paciente. Com a 

popularização da internet, o acesso a informações médicas 

deixou de ser exclusivo dos profissionais. Pacientes passaram a 

pesquisar diagnósticos, comparar tratamentos, consultar 

diretrizes internacionais, participar de comunidades de apoio e 

questionar condutas antes aceitas sem contestação. A 

introdução de prontuários eletrônicos, plataformas de 

telemedicina e sistemas de acesso a exames ampliou ainda mais 

essa autonomia, permitindo que o paciente acompanhasse sua 

própria trajetória de cuidado. Esse novo cenário exigiu que 

médicos desenvolvessem habilidades de comunicação mais 

sofisticadas, capazes de dialogar com pacientes informados, 

críticos e participativos. A relação médico‑paciente deixou de ser 

vertical e se tornou colaborativa, baseada em troca de 

informações, construção conjunta de decisões e respeito às 

preferências individuais. A digitalização, portanto, não apenas 

democratizou o acesso ao conhecimento, mas também redefiniu 

o papel do paciente como protagonista do cuidado, reforçando a 

necessidade de uma legislação que reconhecesse e protegesse 

essa nova realidade. 
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A LEI DOS DIREITOS DO PACIENTE (2026) 

A promulgação da Lei nº 15.378/2026 representou um 

marco decisivo na história da saúde brasileira. Ela surgiu como 

resposta direta às transformações sociais, éticas e tecnológicas 

que vinham remodelando a relação médico‑paciente desde o 

final do século XX. Ao consolidar direitos antes dispersos em 

resoluções, códigos de ética e decisões judiciais, a lei 

estabeleceu um estatuto robusto que reconhece o paciente 

como sujeito autônomo, portador de dignidade e participante 

ativo do processo terapêutico. Além de organizar direitos, a 

legislação impôs obrigações práticas aos profissionais e às 

instituições, exigindo mudanças na comunicação clínica, na 

documentação, na segurança assistencial e na forma como 

decisões são compartilhadas. A Lei dos Direitos do Paciente não 

apenas regulamenta condutas: ela redefine a cultura do cuidado, 

promovendo uma medicina mais transparente, participativa e 

centrada na pessoa. 

 

PRINCÍPIOS ESTRUTURANTES DO ESTATUTO DOS DIREITOS 

DO PACIENTE: 

Autodeterminação: 

A autodeterminação é o princípio central do Estatuto e 

estabelece que o paciente tem o direito de decidir segundo seus 

próprios valores, crenças, prioridades e visão de vida. Isso 

significa reconhecer que cada indivíduo possui uma história, uma 

identidade e uma compreensão particular do que considera 

qualidade de vida, sofrimento e bem-estar. A autodeterminação 
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implica liberdade de escolha, ausência de coerção e respeito às 

decisões mesmo quando contrariam recomendações médicas. 

Exige também que o profissional reconheça que, embora 

detenha conhecimento técnico, o paciente é o maior especialista 

em sua própria vida. Assim, a prática clínica passa a ser 

construída em parceria, e não por imposição. 

 

Consentimento informado: 

O consentimento informado é compreendido pela lei como 

um processo comunicacional contínuo, e não como um simples 

documento assinado. Ele exige explicação clara, compreensão 

real do conteúdo, voluntariedade, tempo adequado para 

reflexão e registro cuidadoso no prontuário. Além disso, o 

consentimento deve ocorrer sem qualquer forma de pressão 

emocional ou manipulação. O médico deve garantir que o 

paciente entenda riscos, benefícios, alternativas e 

consequências da recusa, verificando sempre a compreensão 

por meio de diálogo ativo. O consentimento informado, 

portanto, é expressão direta da autonomia e da ética na prática 

clínica. 

 

Diretivas antecipadas de vontade: 

As diretivas antecipadas de vontade são documentos nos 

quais o paciente registra tratamentos que aceita ou recusa caso 

venha a perder capacidade decisória. A Lei nº 15.378/2026 

fortalece esse instrumento ao torná-lo vinculante, válido em 

qualquer serviço de saúde e superior à opinião de familiares, 
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mesmo em situações de urgência. Isso garante que a vontade 

previamente expressa seja respeitada, evitando conflitos 

familiares, decisões precipitadas e intervenções que contrariem 

valores pessoais. As diretivas antecipadas representam a 

autonomia projetada para o futuro, protegendo o paciente 

quando ele não pode se proteger. 

Exemplos comuns são determinações de recusa de 

medidas de suporte avançado de vida (ventilação mecânica, uso 

de vasopressores, internação em Unidades de Terapia Intensiva, 

reanimação cardiopulmonar, nutrição artificial) quando o 

paciente tiver uma doença grave, incurável ou em fase de 

finitude da vida. Este é um dos tipos mais comuns de DAV. O 

paciente deixa claro que, em situações de terminalidade, prefere 

evitar intervenções invasivas que prolongam o processo de 

morrer sem oferecer qualidade de vida. A equipe deve respeitar 

essa decisão mesmo em cenários de urgência. 

A recusa de transfusão de sangue por pacientes 

Testemunhas de Jeová é um dos temas mais emblemáticos da 

interface entre ética médica, autonomia individual, liberdade 

religiosa e responsabilidade profissional. A Lei nº 15.378/2026, 

que instituiu o Estatuto dos Direitos do Paciente, trouxe clareza 

normativa e segurança jurídica para médicos e instituições ao 

reconhecer explicitamente o direito do paciente adulto e capaz 

de recusar hemoderivados, mesmo em situações de risco 

iminente de morte.  

. A Lei dos Direitos do Paciente integra esses princípios ao 

afirmar que o paciente pode recusar qualquer tratamento, 
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inclusive transfusões, desde que esteja consciente, orientado e 

plenamente informado sobre os riscos envolvidos. 

Um dos pontos mais importantes da Lei nº 15.378/2026 é 

que ela reconhece a validade da recusa mesmo quando a 

transfusão é considerada vital. Isso significa que, diante de 

hemorragias graves, traumas extensos, complicações obstétricas 

ou choques hipovolêmicos, o médico não pode impor transfusão 

contra a vontade de um paciente adulto capaz. A lei rompe com 

a visão paternalista que colocava a beneficência acima da 

autonomia e estabelece que a decisão final pertence ao 

paciente, desde que ele compreenda plenamente as 

consequências. Essa diretriz protege a dignidade individual e 

evita intervenções que, embora tecnicamente justificáveis, 

seriam moralmente inaceitáveis para o paciente. 

A recusa de transfusão deve ser documentada de forma 

rigorosa. A lei exige que o médico registre no prontuário a 

decisão do paciente, incluindo a explicação dos riscos, 

alternativas terapêuticas e prognóstico. Sempre que possível, 

recomenda-se que o paciente assine uma declaração formal de 

recusa, reforçando a validade jurídica da decisão. Em situações 

de urgência, a recusa verbal é suficiente, desde que registrada 

de maneira clara. A documentação protege o paciente, assegura 

transparência e resguarda o profissional em eventuais 

questionamentos legais.  

A lei impõe obrigações claras aos profissionais diante da 

recusa de transfusão. O médico deve: 

- explicar riscos, alternativas e prognóstico com clareza;   
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- oferecer terapias não sanguíneas quando disponíveis;   

- respeitar integralmente a decisão do paciente;   

- documentar todo o processo;   

- evitar qualquer forma de coerção;   

- manter cuidado integral, mesmo diante da recusa. 

A recusa não autoriza abandono terapêutico. O paciente 

continua a ter direito a analgesia, suporte ventilatório, reposição 

volêmica, hemostasia cirúrgica, agentes farmacológicos e 

cuidados paliativos. 

A situação muda quando o paciente é menor de idade. A 

Lei dos Direitos do Paciente, alinhada ao Estatuto da Criança e 

do Adolescente, estabelece que a proteção da vida prevalece 

sobre a recusa dos pais. Assim, em risco iminente de morte, a 

equipe médica pode realizar transfusão, mesmo contra a 

vontade dos responsáveis. A autonomia religiosa dos pais não 

pode colocar a vida da criança em risco. Esse é o único cenário 

em que a recusa de hemoderivados não é absoluta. 

 

Representante do paciente: 

O representante é a pessoa designada para tomar decisões 

quando o paciente não puder fazê-lo. A lei determina que esse 

representante deve agir segundo a vontade presumida do 

paciente, e não segundo suas próprias crenças ou preferências. 

Isso exige sensibilidade, responsabilidade e respeito profundo à 

história e aos valores do indivíduo representado. O 

representante é, portanto, um mediador ético entre o paciente 
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e a equipe de saúde, garantindo que decisões sejam coerentes 

com a identidade do paciente. 

 

Beneficência e não maleficência: 

A beneficência, tradicionalmente entendida como “fazer o 

bem”, deixa de ser paternalista e passa a ser construída com o 

paciente. O médico deve buscar o melhor interesse do paciente, 

mas sempre dentro dos limites definidos por ele próprio.  

Já a não maleficência amplia o conceito de dano, incluindo 

riscos físicos, psicológicos, morais, informacionais e até 

institucionais. Isso significa que práticas como omitir 

informações, desrespeitar privacidade ou ignorar preferências 

terapêuticas também constituem formas de dano. Esses 

princípios reforçam que o cuidado deve ser seguro, ético e 

alinhado às necessidades reais do paciente. 

 

Justiça e equidade: 

O princípio da justiça garante que todos os pacientes 

recebam tratamento igualitário, independentemente de raça, 

gênero, condição social, deficiência, crença religiosa ou tipo de 

cobertura de saúde. A equidade exige que o cuidado seja 

adaptado às necessidades específicas de cada pessoa, 

reconhecendo vulnerabilidades e desigualdades estruturais. 

Assim, a lei combate discriminações explícitas e implícitas, 

promovendo um cuidado verdadeiramente universal. 
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Direito à autonomia e à tomada de decisão: 

O direito à autonomia é o eixo central do Estatuto dos 

Direitos do Paciente. Ele estabelece que o paciente deve 

participar ativamente das decisões sobre sua saúde, podendo 

aceitar ou recusar tratamentos conforme seus valores, crenças e 

prioridades pessoais. A recusa terapêutica, por exemplo, é uma 

expressão legítima dessa autonomia: o paciente pode recusar 

cirurgias, medicamentos, internações, transfusões ou 

procedimentos diagnósticos, mesmo quando tais intervenções 

são consideradas essenciais pela equipe. A lei determina que 

essa recusa deve ser respeitada, ainda que possa agravar o 

quadro clínico ou contrariar a opinião técnica do médico. A única 

exceção ocorre quando a recusa coloca terceiros em risco, como 

em situações de doenças infectocontagiosas de notificação 

compulsória. 

A autonomia também se manifesta na possibilidade de o 

paciente retirar o consentimento a qualquer momento, inclusive 

durante um procedimento, desde que isso seja clinicamente 

possível. Essa retirada não deve ser interpretada como 

obstáculo, mas como expressão da autodeterminação.  

 

Direito à informação clara, completa e acessível 

A comunicação é reconhecida pela lei como um dever legal 

e ético do profissional de saúde. O paciente tem direito a receber 

informações claras, completas e compreensíveis sobre 

diagnóstico, prognóstico, riscos, alternativas terapêuticas, 

efeitos adversos e cuidados pós‑alta. Essa comunicação deve ser 
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adaptada ao nível cultural e cognitivo do paciente, evitando 

jargões técnicos e garantindo que ele compreenda plenamente 

o conteúdo. A informação deve ser honesta, incluindo 

incertezas, limitações do conhecimento médico e possíveis 

desfechos negativos. 

O Estatuto exige que o médico verifique a compreensão do 

paciente, transformando a comunicação em um processo 

dialogado. Isso significa que o profissional deve perguntar o que 

o paciente entendeu, explorar dúvidas, identificar medos e 

corrigir interpretações equivocadas. A informação não é apenas 

transmissão de dados: é construção conjunta de sentido, 

essencial para decisões compartilhadas e para o consentimento 

informado. 

 

Direito ao acesso ao prontuário e aos dados de saúde 

O prontuário é reconhecido pela lei como pertencente ao 

paciente, e não à instituição. O paciente tem direito a acessar 

integralmente seu prontuário, sem necessidade de justificativa, 

podendo solicitar cópia gratuita e exigir correção de dados 

incorretos ou incompletos. Esse acesso inclui anotações 

médicas, exames, prescrições, relatórios, pareceres e registros 

de enfermagem. 

A lei também garante ao paciente controle sobre o 

compartilhamento de suas informações, reforçando a proteção 

de dados sensíveis. O compartilhamento só pode ocorrer com 

consentimento explícito, salvo em situações previstas em lei, 

como ordem judicial ou investigação epidemiológica. Esse direito 
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fortalece a transparência, facilita a segunda opinião médica e 

protege o paciente contra práticas abusivas ou omissões. 

 

Direito à segurança assistencial 

A segurança do paciente é tratada como direito 

fundamental. A lei exige que instituições adotem protocolos de 

segurança, incluindo identificação correta do paciente, 

prevenção de quedas, cirurgia segura, administração adequada 

de medicamentos, controle de infecções e comunicação 

eficiente entre equipes. O paciente tem direito a ser atendido em 

condições que reduzam riscos e promovam bem‑estar. 

Além disso, o Estatuto determina que o paciente deve ser 

informado sobre eventos adversos, inclusive aqueles que não 

resultaram em dano. A transparência é essencial para manter a 

confiança, promover aprendizado institucional e evitar ocultação 

de erros. A segurança assistencial deixa de ser responsabilidade 

exclusiva da instituição e passa a ser compromisso 

compartilhado entre profissionais, gestores e pacientes. 

Direito à privacidade e confidencialidade 

A privacidade é um direito que abrange tanto o ambiente 

físico quanto o manejo das informações. O paciente tem direito 

a ser atendido em ambiente adequado, com portas fechadas e 

sem a presença de observadores não autorizados. 

Procedimentos íntimos exigem cuidado redobrado, garantindo 

conforto e respeito. 

A confidencialidade envolve proteção de dados clínicos, 

imagens, gravações e informações familiares. O sigilo 



48  
  

 

profissional é reafirmado como obrigação legal, e sua violação 

pode gerar responsabilização ética, civil e criminal. A privacidade 

é parte essencial da dignidade humana e deve ser preservada em 

todas as etapas do cuidado. 

 

Direito ao tratamento digno e respeitoso 

O Estatuto determina que o paciente deve ser tratado com 

dignidade, respeito e acolhimento. Isso inclui linguagem 

respeitosa, ausência de discriminação, atenção às 

vulnerabilidades e consideração pelas crenças e valores 

individuais. O tratamento digno exige que o profissional 

reconheça o paciente como pessoa integral, com história, 

identidade e necessidades específicas. 

Esse direito combate práticas discriminatórias baseadas 

em raça, gênero, orientação sexual, condição social, deficiência 

ou doença. A dignidade é valor absoluto e orienta todas as 

decisões clínicas. 

 

Direito à expressão quando não puder consentir 

Quando o paciente não pode se comunicar verbalmente — 

por limitações biológicas, cognitivas, culturais ou sociais — a 

equipe deve oferecer meios alternativos de expressão. Isso inclui 

pranchas de comunicação, escrita, gestos, intérprete de Libras e 

dispositivos eletrônicos. A comunicação é parte da autonomia, e 

a lei exige que o paciente seja ouvido mesmo em condições de 

vulnerabilidade extrema. 
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ATENDIMENTO DO PACIENTE POR ESTUDANTES DE 

MEDICINA NA LEI DOS DIREITOS DO PACIENTE  

A Lei nº 15.378/2026 dedica atenção especial ao 

atendimento realizado por estudantes de medicina, 

reconhecendo que a formação prática é indispensável para a 

construção de competências clínicas, mas que essa formação 

jamais pode ocorrer às custas da autonomia, privacidade ou 

dignidade do paciente. O Estatuto estabelece que a presença de 

alunos no cuidado só é legítima quando o paciente é 

previamente informado e concorda voluntariamente com essa 

participação. Assim, o atendimento por estudantes não é um 

direito da instituição, mas uma possibilidade condicionada ao 

consentimento explícito do paciente, que deve ser obtido de 

forma clara, honesta e sem qualquer tipo de pressão ou 

constrangimento. A recusa do paciente não pode resultar em 

prejuízo assistencial, atraso no atendimento ou tratamento 

inferior, garantindo que o ensino não se sobreponha ao cuidado. 

A lei determina que o estudante deve se identificar como 

tal antes de qualquer contato clínico, deixando claro que não é 

médico e informando seu nível de formação. Essa identificação é 

obrigatória e deve ocorrer antes de entrevistas, exames físicos 

ou procedimentos, evitando que o paciente seja induzido a 

acreditar que está sendo atendido por um profissional 

habilitado. A omissão dessa informação constitui violação ética 

e legal, pois compromete a transparência da relação terapêutica. 

Além disso, a lei reforça que todo ato realizado por estudantes 

deve ocorrer sob supervisão direta de um médico responsável, 
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que deve estar presente ou imediatamente disponível para 

intervir. A supervisão não é apenas formal: ela deve ser ativa, 

contínua e compatível com a complexidade do procedimento. O 

médico supervisor responde legalmente pelos atos do 

estudante, o que reforça a necessidade de acompanhamento 

rigoroso. 

A atuação dos estudantes é limitada pela lei, que proíbe 

que eles realizem procedimentos invasivos sem supervisão, 

emitam diagnósticos definitivos, prescrevam medicamentos ou 

conduzam processos de consentimento informado de forma 

independente. Também não podem comunicar notícias graves 

ou de mau prognóstico, pois essas situações exigem preparo 

emocional e técnico que ultrapassa a formação acadêmica. O 

paciente tem direito à privacidade e pode limitar o número de 

estudantes presentes, recusar sua participação em consultas 

íntimas ou solicitar que apenas um aluno acompanhe o 

atendimento. Em situações de vulnerabilidade emocional, como 

consultas psiquiátricas, ginecológicas ou urológicas, a lei reforça 

que a privacidade deve prevalecer sobre o interesse pedagógico. 

A recusa do paciente em ser atendido por estudantes não 

pode gerar retaliação, comentários depreciativos ou qualquer 

forma de constrangimento. A lei é explícita ao afirmar que o 

ensino não pode comprometer o cuidado, e que o paciente deve 

ser protegido de pressões institucionais. A participação de 

estudantes deve ser registrada no prontuário, incluindo o nome 

do aluno, seu nível de formação, o nome do supervisor e a 

descrição do ato realizado. Esse registro garante transparência, 
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facilita auditorias e protege tanto o paciente quanto o 

profissional. 

Em situações de urgência e emergência, a lei permite que 

estudantes auxiliem no atendimento, mas apenas em atividades 

compatíveis com seu nível de formação e sempre sob supervisão 

direta. Eles não podem assumir liderança do atendimento, 

realizar procedimentos complexos ou substituir o médico 

responsável. A urgência não elimina o direito do paciente à 

identificação e à supervisão, reforçando que a segurança 

assistencial permanece como prioridade absoluta. 

Por fim, a lei diferencia claramente o ensino clínico da 

pesquisa científica. A participação do paciente em atividades de 

ensino exige consentimento simples; já a participação em 

pesquisas exige consentimento específico, separado e formal. 

Gravações de imagem ou áudio só podem ocorrer com 

autorização expressa, e nunca podem ser utilizadas sem 

consentimento. Assim, o Estatuto dos Direitos do Paciente de 

2026 estabelece um equilíbrio ético entre formação médica e 

proteção do paciente, garantindo que o ensino ocorra de forma 

responsável, transparente e respeitosa, sem violar direitos 

fundamentais. 
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RESPEITANDO O CORPO QUE SERÁ 

TOCADO  
O momento em que um paciente precisa ser examinado de 

forma que envolva sua nudez é uma situação delicada, e o 

médico deve agir com extremo cuidado, ética e respeito. A 

confiança e o bem-estar do paciente são essenciais, e o 

comportamento do médico desempenha um papel fundamental 

na construção dessa confiança. Ao falarmos em nudez, vamos 

além da questão genital, mas de todo o corpo que será visto, 

palpado, percutido e auscultado.  

Por mais que para nós, médicos, quando estivermos 

examinando um paciente, não estamos (e jamais devemos 

estar!) voltados a questão de sexualidade ou intimidade com a 

pessoa, estando preocupados e atentos a procurar patologias ou 

fazer um procedimento ou uma semiotécnica correta, não 

podemos nos esquecer que, para aquele indivíduo que está 

deitado à sua frente, esta situação não é corriqueira e ele não 

tem obrigação de pensar igual ou de se sentir confortável, pois 

está expondo seu corpo.  

Antes de qualquer exame físico que envolva a exposição do 

corpo do paciente, o médico deve sempre obter o 

consentimento do paciente. Isto significa explicar claramente o 

tipo de exame que será realizado, os motivos para a sua 

realização e o que o paciente pode esperar. O paciente deve estar 

confortável para aceitar ou recusar o procedimento, e seu direito 
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de autonomia deve ser respeitado. O médico deve garantir que 

o paciente se sinta seguro e no controle da situação.  

A privacidade do paciente deve ser sempre priorizada. O 

exame deve ser realizado em um ambiente adequado, onde o 

paciente tenha sua dignidade preservada, com portas fechadas, 

cortinas ou divisórias, sempre de forma que evite a exposição 

indesejada a outras pessoas.   

Sempre que possível, o médico deve permitir que o 

paciente mantenha alguma parte de sua roupa ou use uma bata 

ou lençol, cobrindo as áreas do corpo que não estão sendo 

examinadas. Isso minimiza a sensação de vulnerabilidade e 

desconforto do paciente. Somente as partes do corpo que 

necessitam de exame direto devem ser expostas, e o paciente 

deve ser encorajado a se cobrir assim que o exame em 

determinada área seja concluído.  

O médico deve realizar o exame de forma técnica e focada, 

sem qualquer comportamento que possa ser interpretado como 

invasivo, desrespeitoso ou inapropriado. Deve manter uma 

postura profissional, sem fazer comentários sobre o corpo do 

paciente e evitando qualquer gesto que possa ser interpretado 

como sugestivo ou constrangedor.   

Exemplo: Se o profissional está auscultando o tórax, não há 

porque estar depositando a outra mão em alguma outra parte 

do corpo do paciente. Ao usar o estetoscópio para ausculta 

cardíaca, deve segurar o diafragma de forma que seus dedos não 

toquem a mama.   
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Se o paciente desejar, o médico deve permitir que um 

acompanhante esteja presente durante o exame, especialmente 

em situações que envolvam a nudez ou toque em áreas 

sensíveis. Este direito de ter um acompanhante deve ser 

respeitado, desde que o acompanhante não interfira no exame 

ou no processo de atendimento.   Se o médico for acompanhado 

por estudantes de Medicina ou outros profissionais durante o 

exame, ele deve obter o consentimento do paciente para essa 

participação. O paciente deve ser informado de que a presença 

de outros profissionais é para fins educacionais e deve ser 

assegurado de que ele tem o direito de recusar essa participação 

sem prejuízo ao seu atendimento.  

É fundamental que o médico reconheça que o exame físico, 

especialmente quando envolve a nudez, pode ser uma 

experiência desconfortável ou até mesmo traumatizante para 

alguns pacientes. O médico deve ser sensível a essas questões, 

oferecendo apoio emocional, paciência e compreensão durante 

todo o processo. Caso o paciente manifeste desconforto, o 

médico deve estar disposto a interromper o exame e buscar 

alternativas para tornar o procedimento mais confortável.  

  

 

RESPEITANDO A ALTERIDADE  
A alteridade se refere ao reconhecimento e respeito pelas 

diferenças entre o médico e o paciente, tanto no aspecto cultural 

quanto no pessoal. Em uma prática médica eficaz, a alteridade 
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implica no reconhecimento do outro como um sujeito distinto, 

com suas próprias experiências, crenças, valores e necessidades, 

o que vai além de uma visão unidimensional de diagnóstico e 

tratamento.  

Em um contexto de cuidado médico, a alteridade também 

envolve a compreensão de que o paciente não é apenas um 

corpo a ser tratado, mas um ser humano com uma história de 

vida, uma identidade única e uma percepção singular da sua 

saúde. Ao adotar uma postura de escuta ativa e empatia, o 

médico é capaz de ir além do diagnóstico técnico, promovendo 

uma relação mais humanizada.  

A prática da alteridade requer uma postura ética do 

profissional de saúde, que deve estar atento às singularidades do 

paciente, respeitando suas crenças, preferências e limites. Ao 

mesmo tempo, o paciente também pode sentir-se mais 

confortável e engajado no processo de tratamento, contribuindo 

para o sucesso do cuidado e para a promoção do bem-estar.  

No entanto, é importante destacar que essa relação de 

alteridade não deve ser idealizada de maneira unilateral. A 

alteridade no ambiente médico também exige uma reflexão 

crítica sobre o poder, a autoridade e as dinâmicas de 

conhecimento envolvidas na relação. A hierarquia entre médico 

e paciente pode muitas vezes dificultar a construção de um 

espaço de diálogo genuíno e igualitário. Portanto, a alteridade 

deve ser entendida como um processo contínuo de negociação, 

respeito mútuo e, principalmente, de colaboração.  
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TIPOS DE RELAÇÃO MÉDICO 

PACIENTE  
A relação médico‑paciente constitui um dos pilares 

fundamentais da prática em saúde. Mais do que um simples 

encontro entre alguém que busca ajuda e alguém que detém 

conhecimento técnico, trata‑se de uma interação complexa, 

permeada por valores, expectativas, emoções e 

responsabilidades compartilhadas. Ao longo da história da 

medicina, diferentes modelos de relação foram se consolidando, 

cada um refletindo visões específicas sobre o papel do médico, o 

grau de autonomia do paciente e a forma como decisões clínicas 

devem ser tomadas. Compreender esses modelos é essencial 

para que profissionais de saúde possam adaptar sua postura às 

necessidades individuais de cada pessoa, promovendo cuidado 

mais humano, eficaz e ético. 

 

A seguir, são apresentados os principais tipos de relação 

médico‑paciente, suas características, vantagens, limitações e 

implicações para a prática clínica contemporânea. 

 

Relação Paternalista 

A relação paternalista é um modelo tradicional, 

historicamente dominante na medicina. Nessa abordagem, o 

médico assume uma posição de autoridade, acreditando que sua 

formação e experiência lhe conferem legitimidade para decidir o 
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que é melhor para o paciente. O paciente, por sua vez, é visto 

como alguém que deve seguir orientações, confiando 

plenamente no julgamento profissional. 

O médico toma decisões em nome do paciente, 

oferecendo poucas opções e esperando adesão às 

recomendações. A comunicação tende a ser unilateral, com 

pouca abertura para questionamentos. 

 

Exemplo:   

O médico determina o tratamento e apenas informa ao 

paciente o que deve ser feito, sem discutir alternativas ou ouvir 

preferências. 

 

Vantagens:   

Esse modelo pode ser útil em situações de urgência, 

quando o tempo é limitado e decisões rápidas são necessárias. 

Em cenários críticos, a postura diretiva do médico pode salvar 

vidas. 

 

Desvantagens:   

A autonomia do paciente é reduzida, podendo gerar 

sensação de dependência, insegurança ou falta de controle 

sobre a própria saúde. Em longo prazo, isso pode prejudicar a 

confiança e a adesão ao tratamento. 
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Relação Informativa 

A relação informativa surge como resposta ao 

reconhecimento da autonomia do paciente. Aqui, o médico atua 

como um fornecedor de informações, apresentando dados 

técnicos, opções terapêuticas, riscos e benefícios, enquanto o 

paciente assume o papel de decisor. 

 

Características:   

O médico explica detalhadamente a condição clínica e as 

alternativas disponíveis, permitindo que o paciente escolha o 

caminho que considera mais adequado. 

 

Exemplo:   

Após apresentar diferentes tratamentos, o médico deixa a 

decisão final para o paciente, sem influenciar diretamente sua 

escolha. 

 

Vantagens:   

Valoriza a autonomia e promove o empoderamento do 

paciente, que passa a participar ativamente do cuidado. 

 

Desvantagens:   

Nem todos os pacientes se sentem preparados para lidar 

com informações complexas. Alguns podem se sentir 

sobrecarregados ou inseguros diante de decisões difíceis. 
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Relação Consultiva ou Colaborativa 

A relação consultiva representa um equilíbrio entre 

autoridade médica e autonomia do paciente. É um modelo mais 

dialogado, no qual ambos participam da construção do plano 

terapêutico. 

 

Características:   

O médico oferece sua expertise, mas considera valores, 

expectativas e preferências do paciente. A comunicação é 

bidirecional e contínua. 

 

Exemplo:   

O médico discute alternativas, escuta preocupações e, 

junto ao paciente, define o tratamento mais adequado. 

 

Vantagens:   

Promove cuidado personalizado, fortalece a confiança e 

aumenta a adesão ao tratamento, pois o paciente se sente parte 

ativa do processo. 

 

Desvantagens:   

Exige mais tempo e habilidades de comunicação, o que 

pode ser desafiador em ambientes de alta demanda. 
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Relação de Compartilhamento de Decisão 

Esse modelo aprofunda a lógica colaborativa, enfatizando 

a responsabilidade conjunta. Médico e paciente dividem não 

apenas a discussão, mas também o peso da decisão. 

 

Características:   

O médico esclarece riscos, benefícios e evidências 

científicas, enquanto o paciente expressa valores pessoais, 

expectativas e limites. A decisão final é construída de forma 

compartilhada. 

 

Exemplo:   

Ambos analisam as opções e chegam a uma escolha que 

respeita tanto o conhecimento técnico quanto a perspectiva 

individual do paciente. 

 

Vantagens:   

Aumenta a satisfação do paciente e favorece tratamentos 

alinhados ao seu estilo de vida e prioridades. 

 

Desvantagens:   

Pacientes com menor compreensão sobre questões 

médicas podem ter dificuldade em acompanhar discussões mais 

complexas. 
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Relação Emotiva ou Empática 

A relação empática destaca a dimensão humana do 

cuidado. O foco não está apenas na doença, mas na pessoa que 

a vivencia. 

 

Características:   

O médico busca compreender emoções, medos, 

expectativas e aspectos psicológicos do paciente, oferecendo 

suporte emocional além do tratamento físico. 

 

Exemplo:   

O médico escuta atentamente preocupações pessoais, 

reconhece sentimentos e oferece acolhimento. 

 

Vantagens:   

Fortalece o vínculo terapêutico, aumenta a confiança e 

pode melhorar a adesão ao tratamento, já que o paciente se 

sente compreendido e respeitado. 

 

Desvantagens:   

Em contextos de alta demanda, manter esse nível de 

atenção emocional pode ser difícil, exigindo tempo e 

sensibilidade. 
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Relação de Autonomia 

Nesse modelo, o paciente assume controle quase total 

sobre as decisões, enquanto o médico atua como consultor 

técnico. 

 

Características:   

O médico fornece informações objetivas, mas evita 

influenciar diretamente a escolha do paciente. 

 

Exemplo:   

O paciente decide o tratamento com base nas informações 

recebidas, sem que o médico direcione a decisão. 

 

Vantagens:   

Fortalece a autoconfiança e o senso de responsabilidade 

do paciente sobre sua própria saúde. 

 

Desvantagens:   

Pacientes com pouca experiência ou conhecimento podem 

se sentir inseguros ou tomar decisões inadequadas. 

 

 

 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Nenhum desses modelos é absoluto ou ideal em todas as 

situações. A prática clínica exige flexibilidade, sensibilidade e 

capacidade de adaptação. Muitas vezes, a relação 
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médico‑paciente combina elementos de diferentes modelos, 

ajustando‑se ao contexto, à gravidade da condição, ao perfil 

emocional do paciente e às demandas do momento. 

O mais importante é que o médico reconheça o paciente 

como um ser integral, com necessidades físicas, emocionais e 

sociais, e que respeite seus direitos, valores e autonomia. Uma 

relação bem construída não apenas melhora a experiência do 

paciente, mas também contribui para resultados clínicos mais 

positivos, fortalecendo o cuidado em saúde como um processo 

verdadeiramente humano. 

 

 

DESAFIOS NA RELAÇÃO MÉDICO 

PACIENTE  
A relação médico-paciente  é um aspecto fundamental 

para a qualidade do atendimento de saúde, mas enfrenta vários 

desafios, os quais podem ser de natureza emocional, cultural,  

comunicacional,  ética  e até  organizacional, e afetam tanto os 

profissionais quanto os pacientes. Aqui estão alguns dos 

principais desafios enfrentados nesta relação:  

  

Quebra de Confiança:  

 A confiança é a base de qualquer boa relação 

médicopaciente. No entanto, pode ser facilmente quebrada por 

falhas na comunicação, erros médicos, falta de empatia ou 
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atitudes desrespeitosas por parte do médico. Se não há 

confiança, pacientes podem se sentir desconfortáveis, ansiosos 

ou relutantes em seguir as orientações médicas, o que pode 

prejudicar o sucesso do tratamento. Para evitar isto é importante 

manter uma comunicação aberta e honesta, demonstrar 

empatia, além de admitir e corrigir erros quando ocorrerem.   

  

Diferenças Culturais:  

Pessoas de diferentes origens culturais podem ter valores 

e crenças diversas sobre saúde, comportamento, doença e 

tratamento. Isso pode gerar dificuldades de compreensão  e  

resistência às orientações e aos tratamentos, sejam eles 

relacionados a mudanças no estilo de vida, como fármacos e 

procedimentos,  especialmente quando o médico não reconhece 

ou respeita essas diferenças. Assim, o paciente pode não aceitar 

as recomendações médicas ou ficar desconfortável com o 

tratamento proposto, o que pode comprometer a adesão à 

terapêutica proposta.  

   Para minimizar este risco, os médicos devem estar 

sensíveis às diferentes  perspectivas culturais  e buscar 

compreender as crenças do paciente para fornecer um 

atendimento respeitoso e culturalmente apropriado. Durante a 

anamnese, é preciso estar atento ao que o paciente fala, abordar 

sobre suas vivências e histórico sociocultural, desde a questões 

étnicas, sociais e religiosas, a fim de poder fazer propostas 

condizentes com a realidade do indivíduo e do meio em que vive.  
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Comunicação Deficiente:  

 Uma comunicação inadequada é o maior obstáculo na 

relação.  É frequente os pacientes não entenderem as 

explicações médicas ou se sentirem  desinformados  sobre sua 

ou sobre os  procedimentos a serem realizados. Muitos não se 

sentem confortáveis em questionar ou informar que não 

entenderam ou que precisam de mais explicações, ficando com 

dúvidas e inseguranças, o que compromete a adesão e os 

resultados terapêuticos propostos. O paciente pode também se 

sentir negligenciado ou desvalorizado, ainda mais se não foi 

dado oportunidade para falar ou questionar.  

   Sendo a comunicação o maior pilar da relação com o 

paciente, o médico deve se esforçar para falar de forma clara   

e simples,  ouvir atentamente  o paciente e garantir que ele 

compreenda todas as informações sobre sua saúde, utilizando 

métodos como imagens ou analogias quando necessário. Evita-

se usar jargões e terminologia médica, a qual o paciente, leigo, 

não tem a mínima obrigação de saber. Deve-se trazer linguagem 

acessível, de forma clara, usando preferencialmente palavras de 

senso comum. Por exemplo: falar hipertensão é mais difícil de 

ser compreendido que falar “pressão alta”; uma “massa sólida 

intrabdominal” deve ser substituído por um “tumor dentro da 

barriga”.  

Quando um médico conversa com um paciente, é 

importante substituir a pergunta no final: “Você entendeu o que 

eu disse?”, por “Durante todo este nosso diálogo, fique à 
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vontade em me questionar caso eu diga algo que não seja de sua 

compreensão.”, devendo ser dito logo no início.  

Além disto, se precisar abordar diversos assuntos, é 

fundamental introduzir sobre o que vai falar. Por exemplo: 

“Agora falarei sobre os remédios que o senhor deverá tomar.”  

Também é importante ao médico, quando o paciente expressa 

algo que ele ficou em dúvida, solicitar que explique novamente 

ou fale outros detalhes. As pessoas podem relatar sintomas com 

expressões regionais que não são do conhecimento de todos. 

Por exemplo, aqui no Rio Grande do Sul, o termo “ir aos pés” se 

refere ao hábito intestinal, o que pode não ser compreendido 

por profissionais que moram em outros estados e atendem 

gaúchos.  Assim como médicos gaúchos, ao atenderem pessoas 

de outras localidades, ao perguntarem se “estão indo bem aos 

pés”, poderão receber uma resposta errada frente a não 

compreensão do termo ou a interpretação errada do que foi dito.  

E quando se fala em comunicação, precisamos estar 

atentos a tudo o que está envolvido: não apenas a palavra, mas 

as expressões corporais, o tom de voz e a percepção do indivíduo 

estar atento e compreendendo.   

  

Resistência ao Tratamento:  

  Medo, desinformação, crenças pessoais ou falta de 

confiança no médico podem gerar resistência ao tratamento. 

Ora, ninguém se sentirá confortável em tomar um comprimido 

ou permitir que alguém abra seu corpo se não tiver total 
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confiança e se o profissional não passar credibilidade, empatia, 

segurança e competência para tal.  

   A resistência ao tratamento prejudica a eficácia da 

terapia e prolonga a recuperação do paciente, além de aumentar 

a chance de complicações.  

   Os médicos devem entender as razões  por trás da 

resistência do paciente e procurar uma  abordagem colaborativa 

, envolvendo o paciente na escolha do tratamento e garantir que 

ele compreenda as implicações de suas decisões.  

  

 Aspectos Éticos e Limites da Autonomia:  

 O médico deve sempre respeitar a  autonomia  do 

paciente e suas escolhas, mas pode enfrentar dilemas éticos, 

especialmente quando o paciente toma decisões que não são 

compatíveis com o que o médico acredita ser o melhor para sua 

saúde.  

O médico deve explicar as opções de tratamento  de 

maneira clara, com os benefícios e riscos de cada uma, 

respeitando o direito do paciente de tomar suas próprias 

decisões em seu tempo, que não obrigatoriamente será durante 

o diálogo da abordagem de determinado assunto. Em situações 

extremas, o médico pode precisar intervir  para proteger a vida 

do paciente, prevalecendo a beneficência, mas sempre com 

sensibilidade e empatia.  
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Falta de Tempo:  

Em muitos sistemas de saúde, principalmente com alta 

demanda de pacientes e  tempo limitado de consulta , os 

médicos enfrentam dificuldades para oferecer a  atenção 

individualizada  que cada paciente precisa. Isto prejudica a 

qualidade da relação médico-paciente, sem falar que 

atendimentos apressados carecem de falas precisas que 

facilitam a conclusão diagnóstica, planejamento terapêutico e 

adesão.   

   O médico deve buscar maneiras de gerenciar melhor o 

tempo  durante as consultas, priorizando os aspectos mais 

importantes da saúde do paciente e criando momentos para 

discutir suas preocupações, de forma a alcançar os objetivos 

propostos.  Também deve oportunizar ao paciente falas como: 

“Infelizmente não terei como abordar todas as temáticas neste 

momento, mas na próxima consulta enfatizaremos estes outros 

assuntos”, de forma que demonstre que aquele atendimento 

precisará ser complementado e maior atenção dispensada ao 

que não foi possível nesta ocasião.  

  

Expectativas Irrealistas:  

Muitos pacientes chegam à consulta com expectativas 

irreais  sobre seus problemas de saúde e tratamentos possíveis, 

seja por falta de informação, por influência de mídias ou por 

ilusão e expectativa de resultados impossíveis. Isto gerará 

frustração  e  desconfiança  se os resultados esperados não 

forem alcançados.  
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   O médico deve ser claro sobre o que é possível  e  realista  

em termos de resultados,  educando o paciente  sobre seu 

quadro clínico e as limitações de certos tratamentos ou 

intervenções.  

Por exemplo: um cirurgião plástico precisa informar ao 

paciente que o desejo dele ter a face como a de um ídolo é 

impraticável; conversar com uma mulher infértil de que a 

possibilidade de uma gestação idealizada como gostaria não é 

uma opção.  

  

Emoções e Vulnerabilidade do Paciente   

Estar diante de um profissional da área da saúde é, na 

maioria das vezes, para expor situações que estão fugindo da 

normalidade, demonstrando doenças que geram não apenas 

sintomas físicos, mas emocionais.  Muitos pacientes chegam ao 

médico em momentos de  vulnerabilidade emocional  devido a 

doenças graves, diagnósticos inesperados ou situações 

estressantes. O médico precisa lidar com essas emoções de 

maneira adequada, empática e compreensiva, acolhendo e 

respeitando estes sentimentos, sem jamais menosprezá-las ou 

não oportunizando a manifestação.  Se o médico não for sensível 

às emoções do paciente, piorará o estresse e a ansiedade deste, 

dificultando o processo de cura e comprometendo a adesão ao 

tratamento. Pacientes que sabem que seu profissional se 

importa não apenas com a sua doença física, mas com seus 

sentimentos, apresentam maior chance de aderirem aos 

tratamentos e terem esperança.   



70  
  

 

  

Equilíbrio Emocional:  

A postura emocional do médico deve ser marcada pela 

empatia e compreensão, sem se deixar levar pela ansiedade ou 

pelos próprios sentimentos em relação ao caso. A maneira como 

o médico lida com suas emoções pode influenciar diretamente a 

maneira como o paciente percebe o atendimento. Ele tem que 

ser capaz de lidar com emoções difíceis ou desconfortáveis 

durante a consulta (como o medo do paciente ou o estresse 

emocional), sem perder a compostura ou transmitir insegurança. 

Mesmo em situações complicadas, o médico deve se manter 

calmo e transmitir serenidade ao paciente. Isso ajuda a reduzir a 

ansiedade do paciente e a criar um ambiente de confiança.  

  Se um paciente está ansioso, agitado ou chorando devido 

a um diagnóstico difícil, o médico deve manter uma postura 

serena e empática, oferecendo apoio emocional sem 

demonstrar pânico ou desconforto excessivo.  

Devido ao estresse psicológico de ter muitos 

atendimentos, a possibilidade de não se ter uma cura ou um 

resultado esperado, além de uma fraca experiência diante de 

situações estressantes ou por não estar preparado pessoal e 

profissionalmente para enfrentar situações problemáticas, faz 

com que muitos prefiram se afastar dos pacientes, criando uma 

armadura para se preservar. A sensação de fracasso diante da 

morte ou de um desfecho negativo, muitas vezes devido ao fato 

de entrar na faculdade e na profissão com a ilusão de ter que ser 

“super herói” ou “salvador de vidas”, afasta o médico de 
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situações em que isto não será alcançado. E a maior vítima será 

o paciente, que no momento em que mais precisa de um 

profissional que lhe estenda a mão e que, tanto ou mais que 

conhecimento técnico, demonstre empatia e humanidade, 

fecha-se a estas manifestações ou se afasta.   

O médico precisa equilibrar a distância profissional  com  

humanidade e sensibilidade  para estabelecer uma relação de 

confiança e oferecer o melhor cuidado possível. A falta de 

empatia ou envolvimento emocional pode prejudicar o vínculo 

médico-paciente e afetar a qualidade do atendimento. Ter a 

certeza que sua obrigação não necessariamente será de bons 

resultados, que pessoas morrerão apesar de todas as 

possibilidades terapêuticas terem sido empregadas, que 

Cuidados Paliativos em pacientes fora de possibilidade 

terapêutica é tão glorioso quanto uma cura, ameniza estes 

sentimentos negativos que geram distanciamento do paciente, 

estresse, ansiedade e frustração.  

Assim como qualquer pessoa, o profissional da área da 

saúde precisa muitas vezes de ajuda profissional para enfrentar 

estes dilemas que afetarão não somente seus momentos em que 

estiver trabalhando, como sua vida pessoal.   

  

Fatores Institucionais e Sistêmicos:  

  A pressão do sistema de saúde , como sobrecarga de 

trabalho, escassez de recursos e falta de apoio institucional, 

dificulta a construção de uma relação de qualidade entre médico 

e paciente, impactando negativamente a satisfação do paciente 
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e sua confiança no profissional, assim como gerando ansiedade 

e frustração no próprio profissional que se vê incapaz de exercer 

toda a Medicina que está apto para fazer.   

  

 

TRANSFERÊNCIA E 

CONTRATRANSFERÊNCIA 
A transferência, na relação médico‑paciente, é um 

fenômeno psíquico e profundamente estruturante da forma 

como o paciente percebe o médico e se vincula a ele. Ela ocorre 

quando o paciente desloca para o médico sentimentos, 

expectativas, medos e desejos que originalmente pertenciam a 

figuras importantes de sua história, como pais, avós, cuidadores, 

professores, parceiros afetivos ou até profissionais de saúde 

anteriores. Esse deslocamento não é um simples “erro de 

percepção”, mas uma forma pela qual o psiquismo organiza 

experiências atuais à luz de experiências passadas. Assim, o 

médico deixa de ser apenas um profissional e passa a ocupar, 

simbolicamente, lugares como “pai protetor”, “mãe acolhedora”, 

“figura autoritária”, “salvador”, “abandono”, “crítico”, “cuidador 

ideal” ou “agressor potencial”. Em muitos casos, o paciente não 

tem consciência desse processo; ele apenas sente que “gosta 

muito” do médico, “não confia” nele, “tem medo” ou “se sente 

julgado”, sem perceber que essas emoções têm raízes em sua 

história anterior. 



73  
  

 

A transferência positiva ocorre quando o paciente idealiza 

o médico, atribuindo-lhe qualidades de perfeição, sabedoria 

absoluta, bondade ilimitada ou capacidade mágica de cura. 

Nesses casos, o vínculo pode parecer muito bom à primeira vista: 

o paciente segue orientações, confia, sente-se protegido. No 

entanto, essa idealização pode trazer riscos, como dependência 

emocional, dificuldade de questionar condutas, medo de 

decepcionar o médico e pouca autonomia nas decisões. Um 

paciente que vê o médico como “única pessoa que o entende” 

pode, por exemplo, resistir a encaminhamentos, recusar 

segunda opinião ou sentir-se traído se o médico precisar se 

afastar.  

EXEMPLO: Marina, 32 anos, professora, chega ao 

consultório após anos de sofrimento com crises de ansiedade. 

Desde a primeira consulta, demonstra um nível incomum de 

admiração pelo médico. Fala com voz suave, sorri 

constantemente e repete frases como: “Nunca me senti tão 

acolhida por um profissional”, “O senhor é o único que realmente 

me entende”, “Eu sabia que finalmente encontraria alguém que 

pudesse me ajudar”. Ela envia mensagens longas entre 

consultas, agradecendo, pedindo conselhos sobre decisões 

pessoais e buscando validação emocional. 

Com o passar das semanas, Marina começa a tomar 

decisões importantes — como terminar um relacionamento — 

dizendo que “o médico a inspirou a ser mais forte”. Ela passa a 

trazer presentes simbólicos, como livros e chocolates, e 

demonstra medo intenso de perder o vínculo: “Se um dia o 
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senhor não puder mais me atender, eu não sei o que será de 

mim”. 

Já na transferência negativa, o paciente projeta no médico 

sentimentos de raiva, desconfiança, rejeição ou medo, muitas 

vezes ligados a experiências de crítica, abandono ou violência 

emocional no passado. Assim, uma orientação técnica pode ser 

vivida como crítica pessoal; um limite clínico, como rejeição; uma 

explicação objetiva, como frieza. Um paciente que teve um pai 

autoritário pode reagir com irritação a qualquer postura mais 

firme; outro, que vivenciou negligência, pode interpretar uma 

consulta breve como prova de desinteresse. 

EXEMPLO:Carlos, 45 anos, motorista, procura atendimento 

por dores crônicas. Desde a primeira consulta, demonstra 

irritação e desconfiança. Responde de forma curta, evita contato 

visual e critica o médico por detalhes mínimos: “O senhor 

demorou para me chamar”, “Esse exame não serve para nada”, 

“Ninguém nunca me leva a sério”. 

Quando o médico tenta explicar o tratamento, Carlos 

interrompe: “Isso é tudo conversa, vocês médicos só querem 

empurrar remédio”. Em determinado momento, ao ser 

informado de que precisaria repetir um exame, ele explode: “É 

sempre a mesma coisa, vocês não fazem nada por mim, só 

querem o meu dinheiro.” 

Ao investigar sua história, o médico descobre que Carlos 

teve um pai extremamente crítico e agressivo, que o humilhava 

e dizia que ele “não valia nada”. Carlos também relata 

experiências negativas com profissionais de saúde anteriores, 
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que ele percebeu como negligentes. Assim, o médico passa a 

ocupar, inconscientemente, o lugar dessa figura crítica e 

ameaçadora. 

Esses movimentos transferenciais interferem diretamente 

na dinâmica da consulta e na adesão ao tratamento. Um 

paciente em transferência positiva intensa pode omitir sintomas 

por medo de “dar trabalho” ao médico, ou aceitar tratamentos 

sem compreender plenamente os riscos, apenas porque “confia 

cegamente”. Já um paciente em transferência negativa pode 

faltar às consultas, não seguir prescrições, evitar exames ou 

buscar outros profissionais repetidamente, sem conseguir 

estabelecer vínculo estável. Em ambos os casos, o médico que 

não percebe a transferência corre o risco de interpretar esses 

comportamentos apenas como “dificuldade de adesão”, 

“paciente difícil” ou “falta de responsabilidade”, sem enxergar a 

dimensão emocional que sustenta essas atitudes 

A contratransferência é o outro lado desse fenômeno: 

trata-se da resposta emocional do médico às projeções do 

paciente. Não é apenas o que o médico sente, mas o modo como 

ele reage, consciente ou inconscientemente, aos sentimentos 

que o paciente deposita sobre ele. Um paciente que idealiza o 

médico pode despertar nele um sentimento de satisfação, 

orgulho, desejo de corresponder à idealização, levando-o a se 

esforçar além do razoável, a assumir responsabilidades que não 

são suas ou a ter dificuldade em dizer “não”. Um paciente que o 

vê como figura de autoridade pode provocar no médico uma 

postura mais rígida, mais diretiva, quase paternal. Já um paciente 
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que projeta raiva, desconfiança ou rejeição pode despertar no 

médico irritação, impaciência, vontade de se afastar ou de 

“colocar o paciente no lugar”. Em muitos casos, o médico não 

percebe que está reagindo mais à sua própria história e às 

projeções do paciente do que à situação objetiva. 

A contratransferência pode ser sutil. Um médico pode 

sentir que “gosta mais” de certos pacientes, que se sente mais 

motivado com alguns e mais cansado com outros, sem se dar 

conta de que isso está ligado a identificações inconscientes. Um 

paciente que lembra o médico de um filho pode despertar nele 

um cuidado especial, uma tolerância maior, uma vontade de 

proteger. Outro, que lembra um familiar difícil, pode provocar 

irritação, julgamento ou distanciamento. Essas emoções, se não 

reconhecidas, podem interferir em decisões clínicas: o médico 

pode ser mais agressivo em tratamentos com um paciente e mais 

conservador com outro, não por critérios técnicos, mas por 

afinidades ou rejeições emocionais. 

Por isso, a consciência da contratransferência é uma 

competência clínica essencial. O médico precisa desenvolver a 

capacidade de observar suas próprias reações emocionais 

durante o atendimento: perceber quando está mais irritado, 

mais ansioso, mais protetor, mais impaciente, mais envolvido ou 

mais distante. Em vez de negar essas emoções, deve perguntar-

se: “Por que este paciente me mobiliza tanto?”, “O que ele me 

lembra?”, “Estou reagindo a ele ou a algo da minha própria 

história?”. Essa reflexão não é um luxo psicológico, mas uma 

ferramenta de segurança clínica. Um médico que reconhece sua 
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contratransferência pode evitar decisões impulsivas, manter 

limites profissionais e ajustar sua postura para não prejudicar o 

tratamento. 

A relação médico‑paciente, nesse contexto, é um espaço 

de encontro entre duas subjetividades. O paciente não chega 

“em branco”: traz consigo traumas, medos, expectativas, 

modelos de relação, experiências com outros médicos, vivências 

de cuidado ou abandono. O médico também não chega 

“neutro”: traz sua história, seus valores, suas crenças, seus 

limites emocionais, suas experiências com pacientes anteriores. 

A transferência e a contratransferência são o campo onde essas 

histórias se encontram. Quando o médico está atento a esse 

campo, pode transformar a relação em um espaço terapêutico 

mais profundo, ajudando o paciente a compreender como suas 

experiências passadas influenciam sua forma de se cuidar no 

presente. Por exemplo, ao perceber que um paciente reage com 

medo exagerado a qualquer exame, o médico pode explorar, 

com delicadeza, se houve experiências traumáticas anteriores, 

em vez de apenas insistir tecnicamente. 

A escuta ativa é uma ferramenta central nesse processo. 

Ouvir com atenção, sem interromper, validar sentimentos, 

reconhecer medos e não minimizar angústias permite que o 

paciente se sinta visto e compreendido, reduzindo a necessidade 

de projeções defensivas. Quando o paciente sente que pode falar 

de suas emoções sem ser julgado, a transferência tende a se 

tornar menos rígida, e o vínculo mais autêntico. Ao mesmo 

tempo, estabelecer limites claros—como horários, duração de 
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consultas, canais de comunicação, o que o médico pode ou não 

fazer—é fundamental para evitar que a transferência positiva se 

transforme em dependência ou que a negativa se converta em 

conflito aberto. O médico precisa ser empático, mas não pode se 

tornar “amigo íntimo”, “salvador” ou “substituto afetivo”. 

Em alguns casos, a intensidade da transferência e da 

contratransferência é tão grande que o médico pode sentir-se 

confuso, exausto ou emocionalmente sobrecarregado. Nessas 

situações, buscar supervisão, discutir o caso com colegas ou, em 

contextos específicos, recorrer a apoio psicoterapêutico pessoal 

pode ser uma forma de cuidar de si para continuar cuidando bem 

dos outros. Reconhecer que um paciente “o toca demais” não é 

sinal de fraqueza, mas de maturidade. A contratransferência, 

quando trabalhada, pode se tornar fonte de aprendizado sobre 

si mesmo e sobre a prática clínica. 

No fim, a interação emocional entre médico e paciente é 

uma dimensão tão importante quanto o exame físico, os exames 

complementares ou a prescrição. Ela não substitui a técnica, mas 

a atravessa. Um tratamento tecnicamente correto pode fracassar 

se a relação estiver contaminada por transferências não 

reconhecidas; por outro lado, uma relação bem manejada pode 

favorecer adesão, confiança e abertura, potencializando os 

efeitos das intervenções médicas. A sensibilidade para perceber, 

nomear e manejar transferência e contratransferência é, 

portanto, parte da competência clínica de um médico que deseja 

praticar uma medicina verdadeiramente humana, ética e eficaz. 
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SOFT SKILLS E INTELIGÊNCIA 

EMOCIONAL  NA PRÁTICA MÉDICA  
A medicina contemporânea vive uma mudança profunda 

na forma como compreende a competência profissional. 

Durante décadas, o prestígio do médico esteve associado quase 

exclusivamente ao domínio técnico: diagnósticos precisos, 

habilidades cirúrgicas refinadas, conhecimento científico 

atualizado e capacidade de tomar decisões rápidas. No entanto, 

o avanço das ciências humanas, da psicologia médica e da 

bioética revelou que o cuidado em saúde é, antes de tudo, um 

fenômeno humano. A técnica continua indispensável, mas já não 

é suficiente. A qualidade da relação médico‑paciente, a 

capacidade de comunicação, a sensibilidade emocional e a 

habilidade de trabalhar em equipe tornaram-se elementos tão 

determinantes quanto o conhecimento biomédico. É nesse 

contexto que emergem as soft skills, competências subjetivas 

que moldam a forma como o médico se relaciona com o 

paciente, com a equipe e consigo mesmo. 

Soft skills são habilidades comportamentais, emocionais, 

sociais e comunicacionais que determinam a qualidade das 

interações humanas. Diferentemente das hard skills — que 

podem ser medidas por provas, certificados e procedimentos — 

as soft skills se manifestam na prática cotidiana, na forma como 

o médico escuta, fala, observa, reage, acolhe, lidera e se 
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posiciona diante de situações complexas. Elas envolvem 

inteligência emocional, empatia, escuta ativa, comunicação 

clara, capacidade de estabelecer limites, manejo de conflitos, 

sensibilidade cultural, resiliência, flexibilidade cognitiva e 

postura ética. 

Soft skills não são acessórios da prática médica; são parte 

essencial da identidade profissional. Elas influenciam a adesão 

ao tratamento, a segurança assistencial, a prevenção de erros, a 

tomada de decisão compartilhada, a gestão de conflitos e até 

mesmo a saúde mental do próprio médico. Em um mundo onde 

o paciente é cada vez mais informado, participativo e consciente 

de seus direitos, a capacidade de estabelecer vínculos sólidos e 

comunicação eficaz tornou-se um diferencial clínico. 

Hospitais são ambientes de alta pressão, com múltiplas 

demandas simultâneas. Soft skills são essenciais para 

comunicação entre equipes, prevenção de erros, coordenação 

de cuidados, liderança em emergências, manejo de conflitos e 

colaboração interdisciplinar. Equipes emocionalmente 

inteligentes cometem menos erros, comunicam-se melhor e 

oferecem cuidado mais seguro. 

A capacidade de reconhecer emoções em colegas, lidar 

com tensões, evitar comportamentos defensivos e promover 

diálogo aberto é essencial em ambientes de alta complexidade. 

Soft skills também protegem o médico do burnout, pois 

permitem identificar sinais de exaustão, pedir ajuda e 

estabelecer limites saudáveis. 
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Inteligência Emocional 

A inteligência emocional do médico é um dos pilares mais 

determinantes da qualidade do cuidado em saúde. Ela se refere 

à capacidade de reconhecer, compreender e manejar as próprias 

emoções, bem como perceber e responder adequadamente às 

emoções do paciente. Em um ambiente clínico, onde sofrimento, 

medo, incerteza e vulnerabilidade estão sempre presentes, o 

médico que desenvolve inteligência emocional consegue 

estabelecer uma relação mais humana, segura e eficaz. Essa 

competência não é apenas um atributo pessoal, mas uma 

ferramenta clínica que influencia adesão ao tratamento, 

comunicação, tomada de decisão e até mesmo desfechos 

terapêuticos. 

A inteligência emocional permite ao médico perceber 

quando o paciente está ansioso, defensivo, envergonhado ou 

desconfiado, mesmo que ele não verbalize esses sentimentos. 

Essa percepção refinada possibilita ajustar o tom de voz, o ritmo 

da consulta, a forma de explicar informações e a postura 

corporal. Um paciente que chega irritado, por exemplo, pode 

estar expressando medo; outro que parece distante pode estar 

tentando proteger-se de uma notícia difícil. O médico 

emocionalmente inteligente não reage impulsivamente, mas 

busca compreender o significado emocional por trás do 

comportamento. Isso cria um ambiente de confiança, no qual o 

paciente se sente seguro para revelar informações essenciais ao 

diagnóstico. 
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Além disso, a inteligência emocional protege o médico de 

respostas impulsivas ou reativas. Em situações de conflito, como 

diante de um paciente agressivo, um familiar desesperado ou 

uma recusa terapêutica inesperada, o médico que reconhece 

suas próprias emoções consegue manter a calma, evitar 

escaladas e preservar a qualidade da comunicação. Ele entende 

que sua irritação, frustração ou ansiedade são sinais internos 

que precisam ser manejados, e não direcionados ao paciente. 

Essa autorregulação é crucial para evitar erros, manter limites 

profissionais e sustentar uma postura ética. 

 

Autoconhecimento e Autorregulação: Competências 

Clínicas Essenciais 

O autoconhecimento é o primeiro componente da 

inteligência emocional. O médico precisa reconhecer seus 

gatilhos emocionais, suas vulnerabilidades, seus padrões de 

reação e até suas preferências inconscientes por certos tipos de 

pacientes. Alguns médicos se sentem mais confortáveis com 

pacientes colaborativos e educados, mas têm dificuldade com 

pacientes agressivos ou exigentes. Outros se envolvem 

excessivamente com pacientes vulneráveis, assumindo 

responsabilidades que ultrapassam o papel profissional. Sem 

autoconhecimento, essas tendências podem comprometer 

decisões clínicas, gerar desgaste emocional e prejudicar o 

vínculo terapêutico. 

A autorregulação é a capacidade de manejar essas 

emoções de forma consciente. Isso inclui respirar antes de 
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responder, ajustar o tom de voz, evitar respostas defensivas, 

reconhecer quando é necessário pausar ou pedir ajuda, e manter 

limites claros mesmo diante de situações emocionalmente 

intensas. A autorregulação não significa neutralizar emoções, 

mas integrá-las de forma madura ao processo clínico. Um médico 

que consegue manter a serenidade diante de um paciente em 

crise transmite segurança, reduz ansiedade e facilita a 

comunicação. 

 

Empatia 

A empatia é frequentemente confundida com simpatia, 

mas na prática médica ela possui um significado mais profundo. 

Empatia é a capacidade de compreender o mundo emocional do 

paciente sem perder a perspectiva profissional. O médico 

empático não absorve o sofrimento do paciente, mas o 

reconhece e valida. Ele é capaz de dizer: “Eu entendo que isso é 

difícil para você”, sem se tornar emocionalmente 

sobrecarregado. Essa postura fortalece o vínculo terapêutico, 

aumenta a confiança e melhora a adesão ao tratamento. 

A empatia clínica exige escuta ativa, atenção plena e 

ausência de julgamentos. O médico deve ser capaz de ouvir não 

apenas o que o paciente diz, mas como diz: pausas, hesitações, 

expressões faciais, postura corporal. Muitas vezes, o paciente 

não verbaliza seu medo, mas demonstra inquietação, evita 

contato visual ou responde de forma evasiva. A empatia permite 

ao médico perceber essas nuances e adaptar sua abordagem. 
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O médico empático percebe que, por trás de uma irritação, 

pode haver medo; por trás de uma resistência, pode haver 

vergonha; por trás de uma agressividade, pode haver desespero. 

Essa compreensão permite que o médico ajuste sua abordagem, 

oferecendo explicações mais cuidadosas, acolhendo 

inseguranças e reduzindo tensões. A empatia fortalece o vínculo 

terapêutico, aumenta a confiança e melhora a adesão ao 

tratamento. No entanto, ela exige equilíbrio: o médico deve 

compreender o paciente sem absorver seu sofrimento a ponto 

de comprometer sua própria saúde emocional. 

 

Escuta ativa 

A escuta ativa é uma habilidade que vai muito além de 

ouvir o que o paciente diz. Ela envolve atenção plena, ausência 

de interrupções, observação de sinais não verbais e validação 

emocional. O médico que pratica escuta ativa percebe 

hesitações, pausas, mudanças de tom, expressões faciais e 

posturas corporais que revelam informações essenciais para o 

diagnóstico e para o vínculo. Muitas vezes, o paciente não 

verbaliza seu medo, mas demonstra inquietação; não diz que 

está triste, mas evita contato visual; não admite que está 

confuso, mas responde de forma evasiva. A escuta ativa permite 

ao médico captar essas nuances e conduzir a consulta de forma 

mais sensível e eficaz. Ela também reduz erros, pois evita 

interpretações precipitadas e garante que o paciente se sinta 

ouvido e respeitado. 
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Comunicação clara: transformar complexidade em 

compreensão 

A comunicação clara é uma das soft skills mais 

determinantes da prática médica. Ela exige que o médico traduza 

conceitos complexos em linguagem acessível, evitando jargões 

técnicos e verificando se o paciente realmente compreendeu as 

informações. Uma comunicação inadequada pode gerar medo, 

confusão, recusa terapêutica, conflitos e até judicialização. Já 

uma comunicação clara transforma a consulta em um processo 

colaborativo. O médico deve explicar diagnósticos, riscos, 

alternativas terapêuticas e prognósticos de forma honesta, 

equilibrada e sensível. Além disso, deve verificar a compreensão 

do paciente, perguntando o que ele entendeu e corrigindo 

interpretações equivocadas. A comunicação clara também é 

essencial para transmitir notícias difíceis, exigindo sensibilidade, 

tempo adequado e postura acolhedora. 

 

Capacidade de estabelecer limites 

Estabelecer limites é uma habilidade fundamental para 

evitar dependência emocional, manipulação, desgaste e 

confusão de papéis. O médico deve ser acolhedor, mas não pode 

se tornar substituto afetivo, conselheiro pessoal ou figura 

parental. Limites claros protegem tanto o paciente quanto o 

profissional. Eles incluem horários definidos, canais adequados 

de comunicação, postura profissional consistente e clareza sobre 

o que o médico pode ou não fazer. Pacientes em sofrimento 

podem buscar no médico uma figura de apoio emocional 
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ilimitado, e sem limites, o vínculo pode se tornar disfuncional. O 

médico que estabelece limites com firmeza e empatia mantém a 

relação terapêutica saudável, evitando envolvimento excessivo 

ou desgaste emocional. 

 

Manejo de conflitos: transformar tensão em diálogo 

Conflitos são inevitáveis na prática médica: divergências 

com pacientes, tensões com familiares, discordâncias entre 

equipes e frustrações diante de limitações terapêuticas. O 

manejo de conflitos exige inteligência emocional, comunicação 

clara e postura ética. O médico deve evitar respostas defensivas, 

reconhecer emoções envolvidas e buscar compreender o ponto 

de vista do outro. Muitas vezes, o conflito não é sobre a conduta 

médica, mas sobre o medo, a dor ou a sensação de impotência 

do paciente ou da família. Ao reconhecer isso, o médico 

consegue transformar tensão em diálogo, reduzindo hostilidade 

e fortalecendo a confiança. O manejo de conflitos também exige 

capacidade de negociar, de ceder quando necessário e de 

manter firmeza quando a segurança do paciente está em jogo. 

 

Sensibilidade cultural 

A sensibilidade cultural é a habilidade de reconhecer e 

respeitar crenças, valores, identidades, religiões e contextos 

sociais que influenciam a forma como o paciente compreende 

saúde, doença e tratamento. Pacientes não chegam ao 

consultório “em branco”: trazem consigo histórias, tradições, 

medos e interpretações culturais que moldam suas decisões. O 
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médico sensível culturalmente evita julgamentos, adapta sua 

comunicação e busca compreender o significado que o paciente 

atribui à doença. Isso é essencial em situações como recusa 

terapêutica por motivos religiosos, crenças sobre dor, 

expectativas sobre cura ou interpretações culturais de sintomas. 

A sensibilidade cultural fortalece o vínculo, evita conflitos e 

melhora a adesão ao tratamento. 

 

Resiliência 

A resiliência é a capacidade de lidar com frustrações, 

perdas, erros, pressões e sofrimento sem perder a capacidade 

de cuidar. A prática médica envolve contato constante com dor, 

morte, incerteza e limitações terapêuticas. Sem resiliência, o 

médico pode desenvolver burnout, distanciamento emocional 

ou exaustão. A resiliência não significa “não sentir”, mas integrar 

o sofrimento de forma saudável, reconhecendo limites, 

buscando apoio, estabelecendo autocuidado e mantendo 

equilíbrio entre vida pessoal e profissional. Médicos resilientes 

conseguem sustentar o cuidado mesmo em ambientes de alta 

pressão, preservando sua saúde mental e sua capacidade de 

oferecer atenção de qualidade. 

 

Flexibilidade cognitiva 

A flexibilidade cognitiva é a capacidade de ajustar 

pensamentos, estratégias e condutas diante de situações novas, 

complexas ou inesperadas. Na medicina, ela é essencial porque 

nenhum caso é igual ao outro. Pacientes respondem de formas 
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diferentes, tratamentos têm efeitos variados e situações 

emergenciais exigem mudanças rápidas de abordagem. O 

médico com flexibilidade cognitiva não fica preso a um único 

modelo mental; ele consegue reavaliar hipóteses, adaptar 

condutas, integrar novas informações e reconhecer quando é 

necessário mudar de estratégia. Essa habilidade também é 

fundamental para lidar com pacientes que apresentam 

resistência, crenças divergentes ou comportamentos 

inesperados. 

 

Postura ética 

A postura ética é a soft skill que sustenta todas as demais. 

Ela envolve respeito à autonomia, honestidade, 

confidencialidade, justiça, responsabilidade e compromisso com 

o bem-estar do paciente. A postura ética exige que o médico 

reconheça seus limites, evite conflitos de interesse, mantenha 

transparência e tome decisões baseadas em princípios, não em 

conveniências. Na relação médico‑paciente, a postura ética é 

percebida como integridade, respeito e confiabilidade. Sem 

ética, nenhuma soft skill se sustenta: a comunicação perde 

credibilidade, a empatia se torna manipulativa, a inteligência 

emocional se torna instrumento de controle, e o vínculo 

terapêutico se rompe. 
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COMUNICAÇÃO  
A comunicação na relação médico-paciente  é fundamental 

para um atendimento de saúde eficaz e humano. Uma 

comunicação clara, empática e respeitosa ajuda a construir 

confiança, promove a adesão ao tratamento e assegura que o 

paciente se sinta compreendido e bem cuidado. O modo como o 

médico se comunica pode impactar significativamente o 

diagnóstico, o tratamento e o bem-estar geral do paciente.  

  

  ASPECTOS IMPORTANTES DA COMUNICAÇÃO NA 

RELAÇÃO MÉDICO-PACIENTE  

   Escuta Ativa:  

A escuta ativa  é um dos componentes fundamentais da 

comunicação eficaz. Envolve não apenas ouvir as palavras do 

paciente, mas também compreender suas emoções, 

preocupações e necessidades. A escuta ativa implica em prestar 

atenção plena, sem interrupções, e demonstrar interesse 

genuíno pelo que o paciente está dizendo. É estar disponível e 

aberto ao que o paciente precisa falar para ser ouvido e 

compreendido. Vai muito além da construção de uma anamnese 

baseada apenas em sintomas clínicos, é estar atento a todas as 

nuances que podem ser expressadas além de palavras.  

Para praticar uma escuta ativa, o profissional deve:  
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- Manter contato visual com o 

paciente, dando a ele toda a atenção.  

- Usar expressões faciais que 

mostrem interesse e compreensão.  

- Fazer perguntas abertas, 

como  

"Como você está se sentindo?" ou 

"Pode me contar mais sobre isso?".  

- Parafrasear ou resumir o que 

o paciente disse, para garantir que entendeu corretamente.  

 Exemplo :    

  O médico pergunta sobre os sintomas de um paciente e, 

ao ouvir sua resposta, faz um resumo para garantir que entendeu 

corretamente: "Pelo o que estamos conversando, então esta sua 

dor nas costas já lhe incomoda há mais de um mês a ponto de 

impedir o senhor de seguir seu trabalho.”  

  

 Clareza e Simplicidade:  

A clareza  na comunicação é essencial para garantir que o 

paciente compreenda as informações importantes sobre sua 

saúde. O médico deve usar uma linguagem simples e não utilizar 

jargões médicos complicados, que podem confundir ou assustar 

o paciente. O objetivo é tornar as informações acessíveis e 

compreensíveis.  

Como ser claro e simples:  

- Explicar termos médicos de forma simples e 

relacioná-los ao que o paciente pode entender.  
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- Evitar frases longas e complexas, dividindo a 

informação em partes menores.  

- Usar analogias ou exemplos práticos para explicar 

condições ou tratamentos.  

Exemplo :  No lugar de falar que o paciente está com 

epistaxe, melhor dizer que está com um sangramento pelo nariz.  

Outro exemplo, usando analogias simples do dia a dia:   

Ao explicar ao idoso sobre a redução volume cerebral do 

envelhecimento, você pode fazer toda uma explanação 

fisiopatológica a qual o paciente não irá entender e só servirá 

para ele se afastar do raciocínio, como pode dizer, de forma 

objetiva, simples e clara: “Vou lhe explicar como é o cérebro de 

alguém da sua idade. Vamos comparar com um maracujá. 

Quando jovem, o cérebro se parece com aquele maracujá 

novinho, sem rugas. Quando está mais envelhecido, é como o 

maracujá mais maduro, com menor tamanho e mais enrugado.” 

Pronto, de forma fácil e clara, o paciente conseguirá entender.   

   

  Empatia:  

A  empatia  na comunicação é fundamental para que o 

paciente se sinta acolhido e respeitado. Ela envolve o esforço 

consciente do médico para compreender as emoções e 

perspectivas do paciente, e responder de maneira sensível. A 

empatia ajuda a criar um vínculo de confiança, essencial para o 

sucesso do tratamento.  

Como demonstrar empatia :  
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- Mostrar compreensão e validação dos sentimentos 

do paciente, como medo, tristeza ou frustração.  

- Usar  uma  linguagem  que  demonstre  apoio 

emocional, como "Eu entendo que essa notícia pode ser difícil de 

ouvir".  

- Fazer perguntas que incentivem o paciente a 

expressar suas preocupações ou medos.  

  Exemplo :    

  Se o paciente está ansioso sobre uma cirurgia, o médico 

pode responder: "Eu sei que você está preocupado com o 

procedimento, mas estou aqui para garantir que tudo será feito 

com segurança e cuidado."  

  

  

 Atenção às Questões Não Verbais:  

A comunicação não verbal  (como expressões faciais, 

gestos e linguagem corporal) desempenha um papel crucial na 

relação médico-paciente. Muitas vezes, as emoções e 

preocupações do paciente não são expressas diretamente com 

palavras, mas sim por meio de sinais não verbais. Da mesma 

forma, o comportamento não verbal do médico pode transmitir 

atitudes de interesse, confiança ou desatenção.  

Como utilizar a comunicação não verbal :  

- O primeiro contato com o paciente e deste com o 

profissional é de forma não verbal, no acolhimento e recepção 

ao atendimento. Esperar o paciente em pé, na porta, com um 

sorriso no rosto e observar como este se levanta da cadeira e 
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caminha em sua direção, cumprimentálo estendendo a mão e já 

sentindo seu toque e observando seu olhar, são chaves 

fundamentais para o início da relação médico paciente.    

- Manter uma postura aberta e receptiva, como não 

cruzar os braços e manter uma posição relaxada porém não 

desleixada. Estar sentado diante do paciente é estar de forma 

que o paciente perceba que ele é o centro da sua atenção e de 

seu interesse.  

- Conversar num ambiente tranquilo onde tanto o 

médico como o paciente e seus familiares estão sentados.  

- Demonstrar empatia por meio de gestos, como um 

toque no ombro (se apropriado) ou uma expressão facial que 

mostre compaixão.  

- Prestar atenção na postura e nos sinais de 

desconforto do paciente, como inquietação ou evitamento de 

olhar.  

- Evitar desviar o olhar do paciente para ações 

desnecessárias naquele momento, como olhar um telefone 

celular, a janela do consultório, o relógio de pulso ou ficar mais 

preocupado em fazer as anotações no prontuário que olhar ao 

paciente.   

- No encerramento da consulta, despedir-se com um 

gesto, um olhar e  um sorriso sincero e carinhoso, conduzindo-o 

até a saída do consultório.  
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Exemplo :    

  Um médico pode notar que um paciente está nervoso e, 

ao invés de pressioná-lo a falar, usa um sorriso acolhedor ou um 

gesto amigável para transmitir segurança e confiança.  

  

  Transparência e Honestidade :  

A  transparência  é vital para estabelecer um 

relacionamento de confiança. O médico deve ser honesto e 

direto, especialmente quando se trata de diagnósticos difíceis ou 

informações sobre o tratamento. Isso não significa ser insensível 

ou excessivamente cru, mas fornecer as informações de forma 

honesta, respeitosa e cuidadosa.  

Como ser transparente e honesto :  

- Explicar de maneira clara os benefícios e riscos de um 

tratamento.  

- Ser honesto sobre as incertezas do diagnóstico, se 

houver.  

- Informar o paciente sobre o que pode ou não ser 

feito em relação à sua condição.  

Exemplo :    

  Quando o diagnóstico é sério, o médico pode dizer: "O 

exame mostrou que há uma condição que precisamos tratar com 

urgência. Eu sei que isso pode ser assustador, mas estou aqui 

para ajudar e vamos abordar isso juntos."  
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 Estabelecimento de Expectativas   

Estabelecer expectativas claras  com o paciente é 

fundamental para evitar mal-entendidos e garantir que todos 

estejam alinhados quanto aos objetivos e ao plano de 

tratamento. Isso também envolve discutir o que o paciente pode 

esperar em termos de recuperação, efeitos colaterais e outros 

aspectos do tratamento.  

 Como estabelecer expectativas :  

- Explicar de maneira clara o que se pode esperar 

durante o tratamento e o que pode ocorrer durante o processo 

de recuperação.  

- Discutir as metas do tratamento e ajustar essas 

expectativas conforme necessário.  

- Garantir que o paciente entenda o que deve fazer 

para alcançar os resultados desejados.  

 Exemplo :    

  O médico pode explicar: "A recuperação após essa 

cirurgia pode levar algum tempo, e você pode sentir algum 

desconforto nas primeiras semanas. Vamos trabalhar juntos para 

que você se recupere da melhor maneira possível."  

  

Fazer pausas:  

O uso estratégico do silêncio permite que o paciente 

organize seus pensamentos e expresse suas preocupações sem 

pressa. Muitas vezes, diante de um diagnóstico difícil ou de uma 

situação emocionalmente carregada, o paciente precisa de 

tempo para absorver as informações e encontrar as palavras 
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certas para se expressar. O silêncio do médico, nesses 

momentos, demonstra empatia e respeito, incentivando uma 

comunicação mais profunda e sincera. o silêncio na comunicação 

médico-paciente não deve ser visto como uma ausência de 

interação, mas sim como uma ferramenta poderosa para 

fortalecer a relação terapêutica. Saber quando falar e quando 

calar é uma habilidade essencial para qualquer profissional de 

saúde que deseja oferecer um atendimento humanizado e 

centrado no paciente  

Além disso, o silêncio pode ser um instrumento valioso 

para observar reações não verbais, como expressões faciais e 

linguagem corporal. Esses sinais podem fornecer informações 

importantes sobre o estado emocional do paciente, auxiliando o 

médico a adaptar sua abordagem e oferecer um suporte mais 

adequado.  

Na escuta ativa, o silêncio tem um papel central. Ele evita 

interrupções desnecessárias e permite que o paciente fale 

livremente, favorecendo a construção de um vínculo de 

confiança. Quando bem utilizado, o silêncio também pode 

incentivar o paciente a revelar preocupações que, de outra 

forma, poderiam ser omitidas, contribuindo para um diagnóstico 

mais preciso e um tratamento mais eficaz.  
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COMUNICAÇÃO DE NOTÍCIAS 

DIFÍCEIS  
O médico necessita estar consciente, desde os bancos 

escolares, de que sua profissão exigirá dele habilidades de 

comunicação de notícias difíceis. O momento em que houver 

este diálogo será um divisor de águas na vida do paciente e de 

seus familiares. Todos os pacientes e seus familiares serão 

impactados para sempre em suas vidas com este diálogo, o qual 

será recordado de forma positiva ou negativa.  

O momento de se falar algo que gerará um impacto 

provavelmente negativo (ou que necessitará dele a tomada de 

grandes decisões) é único e deverá ser bem elaborado. Uma 

comunicação, por pior que seja, é a chave para a decisão diante 

de um diagnóstico, prognóstico ou tratamento. É a partir deste 

diálogo que se estabelecerá ou não uma compreensão, 

confiança, adesão e comprometimento no cuidado, que não 

obrigatoriamente terá que ser curativo, mas também paliativo.   

Uma notícia difícil não se restringe apenas a câncer. 

Qualquer condição que gerará uma mudança no organismo da 

pessoa é uma notícia que gerará um impacto, como: amputação 

de um órgão, deformidade física, infertilidade, déficit cognitivo, 

diagnóstico de uma malformação congênita, morte fetal, doença 

infecto contagiosa (Síndrome da Imunodeficiência Adquirida, 

Hepatite C, Tuberculose), doença neurodegenerativa, 

necessidade de procedimentos dolorosos, afastamento do 
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trabalho, entre tantas outras possibilidades. Eu sempre digo que, 

se abrirmos o índice de um livro de Medicina Interna, todas ali 

poderão ser notícias difíceis. E uma notícia difícil não se restringe 

apenas ao paciente: também envolve comunicar-se com 

familiares ou entes queridos sobre morte, incapacidades, 

doenças, prognósticos , expectativas e tratamentos.  

Porém, cada pessoa dará um peso individualizado para 

cada situação a que poderá enfrentar diante de atribulações na 

sua saúde. Assim como o medo da morte, a possibilidade de uma 

incapacidade que gere perda da autonomia funcional causa 

tanto medo e ansiedade como um diagnóstico ruim ou uma 

sobrevida curta.  

A necessidade de uma mudança de um hábito de vida 

(como por exemplo, orientar pacientes portadores de diabete 

melito que necessitam reorganizar os hábitos alimentares), pode 

ter um impacto muito negativo, conforme a valorização que dão 

para isto.  

Então, cabe ao médico conhecer o paciente para iniciar um 

diálogo, saber suas percepções, expectativas e interesses, 

escolhendo a melhor forma possível para passar a informação 

que precisa ser dita e, acima de tudo, compreendida.   E isto só 

se faz a partir da relação médico paciente, do tempo que teve 

durante os encontros com o paciente para conhecê-lo muito 

além da sintomatologia de uma patologia. Assim sendo, exclui-

se da lista apenas câncer ou morte como  uma notícia difícil.   
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PROTOCOLO SPIKES 

Em 2000 foi publicado na revista The Oncologist, o artigo 

titulado “SPIKES—A Six-Step Protocol for Delivering Bad News: 

Application to the Patient with Cancer”, que apesar de ser 

voltado para abordar diagnósticos a pacientes com câncer, logo 

se tornou um guia para todos os profissionais da Medicina que 

necessitam informar qualquer notícia difícil.  

O protocolo SPIKES é, em essência, uma ferramenta para 

organizar a humanidade do médico. Ele não substitui 

sensibilidade, empatia ou inteligência emocional, mas oferece 

um mapa para que essas qualidades possam se expressar de 

forma clara e consistente. Ao dominar o SPIKES, o médico não 

apenas melhora sua capacidade de comunicar más notícias, mas 

também fortalece o vínculo com seus pacientes, protege sua 

própria saúde emocional e pratica uma medicina que integra 

técnica e cuidado profundo. 

Ele não é apenas uma sequência de passos; ele se integra 

à psicodinâmica da relação médico-paciente. Cada etapa toca 

fenômenos como transferência, contratransferência, medo, 

esperança, culpa e impotência. Ao preparar o cenário, o médico 

se coloca como figura presente e confiável. Ao avaliar a 

percepção, reconhece o mundo interno do paciente. Ao convidar 

para a informação, respeita sua autonomia emocional. Ao 

transmitir a notícia, equilibra verdade e cuidado. Ao acolher 

emoções, sustenta o sofrimento sem fugir. Ao construir 

estratégia, oferece sentido em meio ao caos. 
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Na prática, isso significa que o SPIKES não deve ser aplicado 

como um roteiro rígido, mas como uma estrutura flexível, 

adaptada a cada paciente, a cada contexto e a cada história. O 

médico experiente aprende a “sentir” o momento, a ajustar o 

ritmo, a perceber quando precisa pausar, quando precisa 

explicar mais, quando precisa apenas estar presente. 

No artigo publicado, ele fornece um protocolo em que 

descreve seis passos fundamentais para uma melhor 

comunicação. São eles:  

S= SETTING UP (Preparando o ambiente);  

P=PERCEPTION (Percepção do paciente);  

I= INVITATION (Convite ao diálogo);  

K= KNOWLEDGE (Transmitindo as informações);  

E= EMOTIONS (Expressando emoções);  

S= STRATEGY AND SUMMARY (Estratégias e resumo).  

 

1. S — Setting: preparando o cenário da conversa 

A primeira etapa do SPIKES, “Setting”, diz respeito ao 

ambiente físico e relacional em que a má notícia será 

comunicada. Embora pareça um detalhe logístico, o cenário é 

parte da mensagem. Comunicar um diagnóstico grave em um 

corredor movimentado, em pé, com pessoas passando, 

telefones tocando e interrupções constantes transmite, 

implicitamente, que aquele momento não é tão importante 

quanto deveria ser. Já um ambiente reservado, silencioso, com o 

médico sentado frente ao paciente, demonstra respeito, cuidado 

e presença. 
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Na prática, preparar o cenário significa escolher um local 

privado, pedir para que não haja interrupções, desligar ou 

silenciar o celular, sentar-se à altura do paciente, manter contato 

visual e adotar uma postura corporal aberta, não defensiva. Se 

familiares estiverem presentes, é importante verificar se o 

paciente deseja que eles participem da conversa. Em alguns 

casos, o paciente prefere ouvir sozinho; em outros, quer apoio 

emocional imediato. Uma estratégia útil é perguntar: “Você 

gostaria que alguém estivesse com você enquanto conversamos 

sobre os resultados?”. 

Exemplo clínico: um médico de oncologia recebe o 

resultado de uma biópsia que confirma um câncer avançado. Em 

vez de informar o resultado rapidamente ao paciente na sala de 

exames, ele o convida para uma sala de consulta, fecha a porta, 

senta-se, olha nos olhos e diz: “Eu gostaria de conversar com 

você com calma sobre os resultados. Podemos sentar aqui?”. 

Esse simples gesto já prepara emocionalmente o paciente para 

algo importante, reduz a sensação de desamparo e cria um 

espaço terapêutico. 

Estratégia prática: sempre que possível, trate a 

comunicação de más notícias como um “procedimento” que 

exige ambiente adequado. Não faça isso “no meio de outras 

coisas”. O cenário é o primeiro cuidado. 

 

2. P — Perception: avaliando o que o paciente já sabe 

A segunda etapa, “Perception”, consiste em avaliar a 

percepção que o paciente tem sobre sua doença, seu quadro 
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clínico e a gravidade da situação. Antes de informar, o médico 

precisa saber de onde o paciente está partindo. Isso evita que a 

notícia seja recebida como um choque absoluto e permite 

ajustar a linguagem ao nível de compreensão e às expectativas 

do paciente. 

Na prática, o médico pode iniciar com perguntas abertas, 

como: “O que você entende sobre o que está acontecendo com 

a sua saúde até agora?”, “Diante destes exames que solicitei em 

função do seu (sintoma – por exemplo: tosse, emagrecimento, 

sangramento nas fezes), o que você pensa que possa estar 

acontecendo com você?”, “Você tem alguma suspeita ou 

preocupação específica?”. Essas perguntas revelam se o paciente 

já percebe que há algo grave, se está minimizando a situação, se 

está em negação ou se está superestimando o risco. 

Exemplo clínico: uma paciente com perda de peso, dor 

abdominal e exames alterados chega para receber o resultado de 

uma colonoscopia. Antes de falar, o médico pergunta: “Você tem 

alguma ideia do que esses sintomas podem significar?”. Ela 

responde: “Eu tenho medo que seja algo sério, talvez um 

câncer”. Essa resposta mostra que ela já está emocionalmente 

preparada para a possibilidade de uma má notícia. A 

comunicação, então, pode ser feita com menos choque, pois o 

terreno emocional já está parcialmente preparado. 

Estratégia prática: nunca comece uma má notícia “do zero”, 

sem saber o que o paciente já imagina. A percepção prévia é o 

ponto de partida da conversa. Ignorá-la aumenta o risco de 

ruptura emocional. 
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3. I — Invitation: convidando o paciente a receber a 

informação 

A terceira etapa, “Invitation”, trata da forma como o 

médico convida o paciente a receber a informação. Nem todos 

os pacientes desejam saber tudo, da forma mais direta, naquele 

momento. Alguns preferem detalhes; outros, apenas o essencial. 

Alguns querem ouvir sozinhos; outros, com a família. Respeitar 

esse ritmo é uma forma de cuidar. 

Na prática, o médico pode perguntar: “Você prefere que eu 

explique tudo o que sabemos em detalhes ou que eu vá aos 

poucos?”, “Você quer que eu seja bem direto ou prefere que eu 

explique de forma mais gradual?”, “Você quer saber todos os 

detalhes agora ou prefere que eu fale apenas o principal e depois 

retomemos?”. Essas perguntas não são burocráticas; são 

expressões de respeito à autonomia emocional do paciente. 

Exemplo clínico: um paciente idoso, acompanhado da filha, 

está prestes a receber o diagnóstico de doença 

neurodegenerativa. O médico pergunta: “O senhor prefere que 

eu fale diretamente sobre o que encontramos ou que eu 

explique aos poucos, com calma?”. O paciente responde: 

“Doutor, eu quero que o senhor seja sincero, mas devagar. Eu 

não aguento um choque muito grande”. O médico, então, 

organiza a comunicação em etapas, começando pela descrição 

dos achados, depois pelo nome da doença, e só então pelo 

prognóstico. 
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Estratégia prática: não presuma que todos os pacientes 

querem ouvir da mesma forma. Perguntar sobre como ele deseja 

receber a informação é uma forma de ajustar o “ritmo 

emocional” da conversa. 

 

4. K — Knowledge: transmitindo a má notícia com clareza 

e humanidade 

A quarta etapa, “Knowledge”, é o momento em que a má 

notícia é, de fato, comunicada. Aqui, o desafio é equilibrar 

clareza e sensibilidade. O médico deve evitar jargões técnicos, 

frases ambíguas ou eufemismos que confundam o paciente. Ao 

mesmo tempo, deve evitar brutalidade, como “você está com 

câncer terminal” dita de forma seca e abrupta. 

Uma estratégia importante é preparar o paciente com 

frases de transição, como: “Infelizmente, os resultados não são 

os que esperávamos”, “Eu tenho uma notícia difícil para 

compartilhar com você”, “Os exames mostraram algo sério, e eu 

quero explicar com calma”. Essas frases funcionam como 

“amortecedores emocionais”, preparando o paciente para o 

impacto, além de mostrar empatia e acolhimento do médico ao 

indivíduo e não apenas à doença. 

Depois, o médico deve transmitir a informação de forma 

direta, mas cuidadosa. Por exemplo: “Os exames mostraram que 

há um tumor no seu intestino, e ele já se espalhou para outros 

órgãos. Isso significa que estamos diante de um câncer 

avançado”. Em seguida, deve pausar, observar a reação do 
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paciente e evitar despejar uma avalanche de detalhes técnicos 

imediatamente. 

Exemplo clínico: uma paciente jovem recebe o diagnóstico 

de leucemia. O médico diz: “Eu gostaria de falar sobre os 

resultados dos seus exames. Infelizmente, eles mostram algo 

sério. Os exames indicam que você tem uma doença chamada 

leucemia, que é um tipo de câncer do sangue. Eu sei que isso é 

muito difícil de ouvir, e nós vamos falar sobre o que isso significa 

e sobre o tratamento”. A paciente chora. O médico permanece 

em silêncio por alguns segundos, oferece um lenço, mantém 

presença. Só depois retoma a explicação. 

Estratégia prática: use frases de preparação, seja claro ao 

nomear a doença, evite termos vagos como “um probleminha”, 

e permita pausas. A má notícia não deve ser jogada como um 

bloco de concreto; deve ser entregue com cuidado. 

 

5. E — Emotions: acolhendo e validando as reações 

emocionais 

A quinta etapa, “Emotions”, é talvez a mais delicada. Após 

ouvir a má notícia, o paciente pode reagir de diversas formas: 

choro, silêncio, raiva, negação, perguntas repetidas, 

desorganização. O médico precisa estar emocionalmente 

preparado para sustentar essas reações sem se defender, sem 

minimizar e sem tentar “consertar” o sofrimento com frases 

vazias. 

Acolher emoções significa permitir que o paciente sinta o 

que precisa sentir, sem apressar o processo. O médico pode 
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dizer: “Eu entendo que isso é muito difícil”, “É natural que você 

se sinta assim”, “Você pode chorar, isso faz parte”. Frases como 

“Não chore”, “Fique tranquilo”, “Vai dar tudo certo” podem ser 

bem-intencionadas, mas muitas vezes invalidam o sofrimento e 

geram sensação de incompreensão. 

Exemplo clínico: ao receber a notícia de que não há mais 

possibilidade de cura, um paciente grita: “Então eu vou morrer? 

É isso?”. O médico, em vez de responder tecnicamente, diz: “Eu 

vejo que essa notícia é muito pesada para você. Sim, estamos 

diante de uma doença que não conseguimos curar, mas isso não 

significa que vamos abandonar você. Nós vamos cuidar de você 

em cada etapa”. O paciente chora. O médico permanece 

presente, sem fugir da emoção. A linguagem não verbal nestes 

momentos é fundamental. Olhar nos olhos do paciente,  segurar 

sua mão com respeito, demonstrar empatia fazem parte de uma 

boa comunicação. 

Estratégia prática: tolere o silêncio, permita o choro, não 

se apresse em preencher o espaço com palavras. A presença do 

médico, mais do que suas frases, é o principal suporte emocional 

nesse momento. 

 

6. S — Strategy and Summary: construindo um plano e 

evitando sensação de abandono 

A sexta etapa, “Strategy and Summary”, é o momento de 

organizar o futuro. Após a má notícia, o paciente precisa saber o 

que acontecerá a seguir. A ausência de um plano aumenta a 

sensação de desamparo e abandono. O médico deve resumir o 
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que foi dito, verificar se o paciente entendeu e explicar os 

próximos passos de forma concreta. 

Na prática, isso significa dizer algo como: “Nós 

conversamos hoje sobre o diagnóstico de câncer avançado. Eu 

sei que isso é muito difícil. A partir de agora, nosso plano é iniciar 

um tratamento para controlar a doença e aliviar seus sintomas. 

Vamos marcar uma consulta com o oncologista, fazer mais 

alguns exames e conversar sobre as opções de quimioterapia. 

Você não está sozinho nesse processo”. O médico também pode 

perguntar: “O que você entendeu do que conversamos?” para 

verificar compreensão. 

Exemplo clínico: após comunicar a morte iminente de um 

paciente em cuidados paliativos, o médico diz à família: “Hoje 

nós falamos sobre o fato de que ele está em fase final da doença. 

Nosso foco agora é garantir conforto, controlar dor e permitir 

que ele esteja cercado de vocês. Vamos ajustar as medicações, 

garantir que ele não sofra e acompanhar vocês de perto. Vocês 

podem contar conosco”. Essa estratégia reduz a sensação de 

“não há mais nada a fazer” e transforma o cuidado em presença. 

Estratégia prática: nunca termine uma conversa de má 

notícia apenas com a informação. Sempre conclua com um 

plano, mesmo que o plano seja cuidar, aliviar sintomas, 

acompanhar. O paciente precisa saber que há um caminho, ainda 

que não seja o da cura. Eu sempre tenho a prática de, após uma 

notícia difícil, ter um MAS.... “Mas tem recursos para você 

melhorar”, ou “Mas eu e sua família cuidaremos de você.”, “Mas 

eu farei tudo o que estiver ao meu alcance para você não sofrer”. 
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 Estratégias avançadas para aplicar o SPIKES na rotina 

Algumas estratégias podem ajudar o  estudante de 

medicina e o médico a incorporar o SPIKES de forma mais natural 

na rotina: 

Primeiro, treinar em simulações, com casos fictícios, 

colegas ou atores, permite que o médico experimente frases, 

posturas e respostas antes de enfrentar situações reais. 

Segundo, refletir após cada comunicação de má notícia — o que 

funcionou, o que poderia ter sido melhor, como o paciente 

reagiu — ajuda a aprimorar continuamente a prática. Terceiro, 

discutir casos em equipe, especialmente em ambientes de 

ensino, permite compartilhar experiências e aprender com 

diferentes estilos de comunicação. 

Além disso, é importante que o médico cuide de sua 

própria saúde emocional. Comunicar más notícias 

repetidamente pode ser desgastante. Reconhecer esse desgaste, 

buscar apoio, compartilhar emoções com colegas e, quando 

necessário, buscar suporte profissional, faz parte da 

responsabilidade consigo mesmo. 

 

Protocolo BREAKS 

O Protocolo BREAKS destaca-se por sua profundidade 

emocional e por enfatizar a construção de vínculo, a exploração 

cuidadosa das percepções do paciente e o acolhimento das 

reações afetivas. Diferentemente de modelos mais estruturais, o 

BREAKS integra a psicodinâmica da relação médico‑paciente, 
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reconhecendo que comunicar uma má notícia é, antes de tudo, 

um encontro humano.  

 

1. B — Background: preparação técnica e emocional do 

médico 

A etapa “Background” refere-se ao preparo prévio do 

médico antes da conversa. Esse preparo não é apenas técnico — 

revisar exames, prognóstico, alternativas terapêuticas — mas 

também emocional. O médico precisa estar seguro das 

informações que irá transmitir, evitando hesitações que 

aumentam a ansiedade do paciente. Ao mesmo tempo, deve 

reconhecer suas próprias emoções: medo de causar dor, receio 

de ser responsabilizado, desconforto com o tema da morte ou 

sensação de impotência diante de limitações terapêuticas. 

Preparar-se emocionalmente significa respirar, organizar 

pensamentos, reconhecer possíveis reações do paciente e 

preparar-se para sustentá-las. Um médico que entra na conversa 

apressado, ansioso ou emocionalmente desorganizado 

transmite insegurança, mesmo que não perceba. O paciente 

capta nuances sutis — tom de voz, postura, hesitações — que 

influenciam profundamente sua experiência. 

Exemplo clínico: antes de comunicar a uma mãe que seu 

filho não resistiu à parada cardíaca, o médico revisa o prontuário, 

conversa com a equipe, respira profundamente e reconhece sua 

própria tristeza. Ele sabe que será um momento devastador e 

prepara-se para sustentar o sofrimento da família sem fugir 

emocionalmente. 
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Estratégia prática: trate a comunicação de más notícias 

como um procedimento que exige preparo. Nunca entre em uma 

conversa difícil sem antes organizar-se internamente. 

 

2. R — Rapport: construção de vínculo e segurança 

emocional 

A etapa “Rapport” é o coração do protocolo BREAKS. Ela 

enfatiza a importância de estabelecer conexão humana antes de 

transmitir a má notícia. O vínculo não é um detalhe; é o alicerce 

que permite ao paciente receber a informação com menor 

trauma. Sem vínculo, a notícia se torna mais fria, mais abrupta e 

mais desorganizadora. 

Construir rapport significa adotar postura acolhedora, 

olhar atento, tom de voz calmo e presença genuína. O médico 

deve demonstrar que está ali não apenas como técnico, mas 

como ser humano. Pequenos gestos — sentar-se, inclinar-se 

levemente para frente, chamar o paciente pelo nome, perguntar 

como ele está se sentindo naquele momento — criam um 

ambiente terapêutico. 

Exemplo clínico: antes de comunicar o diagnóstico de 

câncer, o médico senta-se ao lado da paciente, pergunta como 

ela está, escuta suas preocupações e estabelece um clima de 

confiança. Esse vínculo reduz a sensação de abandono e prepara 

emocionalmente o terreno para a notícia. 

Estratégia prática: nunca comece uma má notícia de forma 

abrupta. Dedique alguns minutos para criar conexão. O vínculo é 

parte da cura, mesmo quando não há cura possível. 
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3. E — Explore: explorar percepções, expectativas e medos 

A etapa “Explore” consiste em investigar o que o paciente 

já sabe, suspeita ou teme sobre sua condição. Essa exploração é 

essencial para calibrar a comunicação. O médico deve perguntar: 

“O que você entende sobre sua doença até agora?”, “Você tem 

alguma preocupação específica?”, “O que você acha que os 

exames podem mostrar?”. Essas perguntas revelam se o paciente 

está preparado emocionalmente, se está em negação ou se já 

percebe a gravidade. 

Explorar percepções evita que a notícia seja recebida como 

um choque absoluto. Permite ao médico ajustar linguagem, 

ritmo e profundidade. Além disso, revela crenças, fantasias e 

medos que precisam ser reconhecidos antes da comunicação. 

Exemplo clínico: um paciente com dor abdominal e perda 

de peso diz: “Eu tenho medo que seja algo sério, talvez um 

câncer”. Essa frase mostra que ele já está emocionalmente 

preparado para a possibilidade de uma má notícia. A 

comunicação, então, pode ser feita com menor impacto 

traumático. 

Estratégia prática: nunca presuma que o paciente está “em 

branco”. Explorar percepções é como medir a temperatura 

emocional antes de iniciar a conversa. 

 

4. A — Announce: anunciar a má notícia com clareza e 

humanidade 
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A etapa “Announce” é o momento de transmitir a má 

notícia. Aqui, o desafio é equilibrar clareza e sensibilidade. O 

médico deve evitar jargões técnicos, frases ambíguas ou 

eufemismos que confundam o paciente. Ao mesmo tempo, deve 

evitar brutalidade. 

Uma estratégia eficaz é usar frases de preparação, como: 

“Infelizmente, os resultados não são os que esperávamos”, “Eu 

tenho uma notícia difícil para compartilhar”, “Os exames 

mostraram algo sério”. Essas frases funcionam como 

amortecedores emocionais. 

Depois, o médico deve transmitir a informação de forma 

direta, mas cuidadosa. Por exemplo: “Os exames mostram que 

você tem um tumor no intestino, e ele já se espalhou para outros 

órgãos. Isso significa que estamos diante de um câncer 

avançado”. 

Exemplo clínico: ao comunicar o diagnóstico de leucemia, 

o médico diz: “Eu gostaria de falar sobre os resultados. 

Infelizmente, eles mostram algo sério. Os exames indicam que 

você tem uma doença chamada leucemia. Eu sei que isso é difícil 

de ouvir, e nós vamos conversar sobre o tratamento”. 

Estratégia prática: anuncie a notícia com frases de 

transição, nomeie a doença claramente e permita pausas. A má 

notícia deve ser entregue com cuidado, não despejada. 

 

5. K — Kindling: acolher, sustentar e validar emoções 

A etapa “Kindling” é dedicada ao acolhimento emocional. 

Após ouvir a má notícia, o paciente pode reagir com choro, raiva, 
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silêncio, negação ou desorganização. O médico deve sustentar 

essas emoções sem fugir, sem se defender e sem tentar 

“consertar” o sofrimento com frases vazias. 

 

6. S — Summarize: organizar o futuro e evitar sensação de 

abandono 

A etapa “Summarize” consiste em resumir o que foi dito e 

construir um plano para o futuro. Após a má notícia, o paciente 

precisa saber o que acontecerá a seguir. A ausência de um plano 

aumenta a sensação de desamparo. 

O médico deve explicar os próximos passos de forma 

concreta: exames adicionais, encaminhamentos, início de 

tratamento, cuidados paliativos, suporte psicológico. Deve 

reforçar que o paciente não está sozinho. 

Exemplo clínico: após comunicar a morte iminente de um 

paciente em cuidados paliativos, o médico diz à família: “Nosso 

foco agora é garantir conforto, controlar dor e permitir que ele 

esteja cercado de vocês. Vamos ajustar as medicações e 

acompanhar vocês de perto”. 

Estratégia prática: nunca termine uma conversa de má 

notícia apenas com a informação. Sempre conclua com um 

plano. O paciente precisa saber que há um caminho, mesmo que 

não seja o da cura. 

 

Protocolo ABCDE  

 O protocolo ABCDE, desenvolvido por Rabow e McPhee, é 

uma ferramenta que organiza esse processo de forma centrada 
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no paciente, integrando técnica, empatia e clareza. Diferente de 

modelos mais estruturados como o SPIKES, o ABCDE enfatiza a 

preparação emocional do médico, a construção de um ambiente 

terapêutico e a validação das emoções do paciente como parte 

essencial do cuidado. 

 

1. A — Advance Preparation: preparação técnica e 

emocional antes da conversa 

A primeira etapa do protocolo ABCDE, “Advance 

Preparation”, refere-se ao preparo prévio do médico antes de 

comunicar a má notícia. Esse preparo é duplo: técnico e 

emocional. No aspecto técnico, o médico deve revisar exames, 

prognóstico, alternativas terapêuticas e possíveis dúvidas que o 

paciente possa ter. Estar seguro das informações evita hesitações 

que aumentam a ansiedade do paciente e transmite confiança. 

No aspecto emocional, o médico deve reconhecer suas 

próprias reações internas: medo de causar dor, receio de ser 

responsabilizado, desconforto com o tema da morte ou sensação 

de impotência diante de limitações terapêuticas. Esse 

reconhecimento é essencial para evitar que emoções não 

elaboradas contaminem a comunicação.  

A preparação também envolve escolher um local 

adequado — privado, silencioso, sem interrupções — e organizar 

o tempo necessário para a conversa.  

 

2. B — Build a Therapeutic Environment: construir um 

ambiente terapêutico e seguro 
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A segunda etapa, “Build a Therapeutic Environment”, 

enfatiza a importância de criar um ambiente emocionalmente 

seguro antes de transmitir a má notícia. O ambiente não é 

apenas físico; é também relacional. O médico deve estabelecer 

conexão humana, demonstrar presença genuína e criar um clima 

de confiança. 

Essa etapa também envolve preparar o paciente para a 

conversa. Frases como “Eu gostaria de conversar com você com 

calma sobre os resultados” ou “Precisamos falar sobre algo 

importante” ajudam a organizar emocionalmente o paciente  

 

3. C — Communicate Well: comunicar com clareza, 

honestidade e sensibilidade 

A terceira etapa, “Communicate Well”, é o momento de 

transmitir a má notícia. Aqui, o desafio é equilibrar clareza e 

sensibilidade. O médico deve evitar jargões técnicos, frases 

ambíguas ou eufemismos que confundam o paciente. Ao mesmo 

tempo, deve evitar brutalidade. Assim como nos outros 

protocolos, deve-se usar frases de preparação que sejam 

amortecedores emocionais, preparando o paciente ao impacto. 

Depois, o médico deve transmitir a informação de forma 

direta, mas cuidadosa. Por exemplo: “Os exames mostram que 

você tem um tumor no intestino, e ele já se espalhou para outros 

órgãos. Isso significa que estamos diante de um câncer 

avançado.” 

A comunicação deve ser gradual, com pausas, permitindo 

que o paciente absorva a informação. O médico deve evitar 
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despejar uma avalanche de detalhes técnicos imediatamente 

após a fala. 

 

4. D — Deal with Patient Reactions: lidar com as reações 

emocionais com empatia e presença 

A quarta etapa, “Deal with Patient Reactions”, é dedicada 

ao acolhimento emocional. Após ouvir a má notícia, o paciente 

pode reagir com choro, raiva, silêncio, negação ou 

desorganização.  

O médico também deve reconhecer que algumas reações 

são transferenciais: o paciente pode ver o médico como 

mensageiro da tragédia, como salvador frustrado ou como figura 

parental que o abandona. O médico deve sustentar essas 

projeções sem reagir defensivamente. 

 

5. E — Encourage and Validate Emotions: encorajar, validar 

e oferecer continuidade de cuidado 

A última etapa, “Encourage and Validate Emotions”, 

consiste em reforçar que o paciente não está sozinho, que suas 

emoções são legítimas e que há um plano para o futuro. Essa 

etapa evita a sensação de abandono, que é uma das experiências 

mais traumáticas após uma má notícia. 

O médico deve resumir o que foi dito, verificar se o 

paciente entendeu e explicar os próximos passos de forma 

concreta. Isso pode incluir exames adicionais, 

encaminhamentos, início de tratamento, cuidados paliativos ou 

suporte psicológico.  
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AS FASES DE KÜBLER-ROSS  
O livro Sobre a Morte e o Morrer, de Elisabeth KüblerRoss, 

publicado em 1969, é uma obra fundamental na compreensão 

do luto e do processo de enfrentamento da morte. Kübler-Ross, 

uma psiquiatra suíço-americana, baseou sua pesquisa em 

entrevistas e observações de pacientes fora de possibilidades 

terapêuticas, desenvolvendo o famoso modelo das Cinco Fases 

do Luto  

(ou da morte), que apesar de ser destinados às situações 

principalmente em pacientes com doenças que vão levar à 

morte. Além disso, o luto não se aplica apenas à morte, mas 

também a outras perdas significativas, como separações, 

mudanças de vida e diagnósticos de doenças graves. O suporte 

emocional e psicológico é essencial para ajudar as pessoas a 

enfrentarem esse processo de maneira saudável.  

A obra teve um impacto profundo na forma como médicos, 

psicólogos e cuidadores lidam com pacientes que irão morrer, 

promovendo uma abordagem mais humanizada. Ele também 

ajudou a normalizar a conversa sobre a morte, destacando a 

importância do apoio emocional e psicológico para aqueles que 

enfrentam o fim da vida.  

É importante ressaltar que essas fases não seguem uma 

ordem rígida e podem se repetir ou se manifestar de maneira 

diferente para cada indivíduo.  Nem todos passarão por todas as 

fases. O médico deve estar ciente delas,  reconhecer e respeitá-

las, não focando apenas no aspecto da doença física do 
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indivíduo, mas de que forma poderá ajudar a enfrentar este 

período difícil e determinante na vida.  

  

NEGAÇÃO:  

Nesta fase inicial, a pessoa tem dificuldade em aceitar a 

realidade da perda. A negação atua como um mecanismo de 

defesa para evitar o impacto emocional intenso.   

É comum pensar frases como "Isso não pode estar 

acontecendo"., “É mentira!”, “Este diagnóstico só pode estar 

errado.”, “Ele não morreu! Não é verdade!” “Estes exames estão 

equivocados.”  

 Os pacientes podem se afastar dos profissionais, não 

aderirem aos tratamentos propostos, procurarem outras 

opiniões, repetirem exames desnecessariamente, por viverem 

esta fase de negação. Podem viver como se não estivessem 

passando pela condição, mascarando-a devido a negação.  

  

RAIVA:  

Quando a negação começa a diminuir, surgem sentimentos 

de revolta e frustração. A raiva pode ser direcionada a outras 

pessoas, a si mesmo, à situação ou até a Deus.    

“Por que isto está acontecendo comigo?”, “O que fiz para 

merecer este castigo?”, “Deus não me ama, por isto estou com 

esta doença!”, “Meus familiares não cuidam de mim, justo nesta 

hora que preciso tanto!”, “Os médicos não sabem nada!”, “Os 

médicos são desumanos, não se importam comigo!”, “Pra que 

existe Ciência, se só para mim não vai ter cura?” “Por que justo 
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meu marido foi morrer, que era tão bom, e não o Fulano, que 

não presta?”  

O sentimento de raiva já faz com que o indivíduo saiba de 

sua condição de doença, e é um momento muito difícil.   

O profissional que atende o paciente ou o familiar tem que 

perceber esta etapa, entender que poderá fazer parte deste 

processo onde a raiva será destinada a ele, responder com 

empatia, jamais entrando na discussão, além de orientar a 

família e os cuidadores sobre esta etapa, a fim de evitar 

confrontos e discussões desnecessárias.  

Eu me lembro muito de uma paciente que foi ao meu 

consultório com dores nas costas e que eu diagnostiquei um 

Mieloma Múltiplo. Após o diagnóstico, ela ficou alguns dias em 

negação e ao voltar, em plena fase da raiva, ela olhou para mim 

e disse: “Eu não gosto do senhor. Enquanto eu não lhe conheci, 

não tinha Mieloma. Agora que vim aqui, apenas por causa de 

uma dor nas costas, você “colocou” este câncer em mim.” 

Durante algumas semanas, ela se referia a mim para seus 

familiares como o “Médico que fez ela ter um câncer”, até que a 

raiva passou e a relação ficou amistosa, principalmente na fase 

da barganha, quando levou presentes para mim.   

  

BARGANHA:  

Nesta etapa, a pessoa busca negociar para tentar reverter 

ou amenizar a perda. Pode ser uma tentativa de encontrar 

maneiras de adiar ou alterar a realidade, como promessas e 
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compromissos com uma entidade espiritual, médicos ou consigo 

mesma.  

Muitas vezes não é explicito, mas latente em suas ações, 

como se dissesse:  

“Se eu fizer algo de bom para alguém, receberei a cura 

como uma recompensa.”, “Se eu relevar a pessoa que me 

magoou, esta minha dor do câncer vai passar.”, “Se eu me 

alimentar direito, cuidar melhor de mim, for melhor para os 

outros, Deus vai me ver e me abençoar com um milagre.”  

  

  DEPRESSÃO:  

A fase da depressão envolve tristeza profunda, sentimento 

de vazio e introspecção. A pessoa pode sentir falta de motivação 

e isolamento. Essa etapa representa um contato mais direto com 

a realidade da perda e suas consequências.  

Pode gerar sentimentos de desvalia, falta de cuidado com 

o próprio corpo, perda de interesse em atividades antes 

prazerosa.  

  

ACEITAÇÃO:  

Na fase final, a pessoa começa a aceitar a realidade da 

perda e a encontrar formas de seguir em frente. Isso não significa 

ausência de dor, mas sim um reconhecimento da situação e a 

adaptação a uma nova realidade.  

A aceitação que aqui fala não é sair da negação, mas 

aceitar sua condição, a irreversibilidade.   
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Podem ocorrer situações de contemplação da vida 

pregressa, isolamento, sensação de plenitude, enfrentamento 

com mais naturalidade da morte ou de sua atual condição.  

  

 

O PERIGO DA CONSPIRAÇÃO DO 

SILÊNCIO  
A Conspiração do Silêncio é um fenômeno comum na 

relação médico-paciente, caracterizado pelo bloqueio ou 

omissão de informações sobre o estado de saúde do paciente. 

Este silêncio pode ser motivado por diversos fatores, incluindo 

preocupações com o impacto emocional da notícia, crenças 

culturais e familiares, ou mesmo o desejo de proteger o paciente 

de um diagnóstico grave.  

  

Origens e motivações  

A conspiração do silêncio pode surgir tanto por parte dos 

profissionais de saúde quanto dos familiares. Médicos podem 

evitar revelar um prognóstico desafiador para não gerar 

sofrimento ou desespero. Por outro lado, familiares podem 

solicitar que a informação seja retida, acreditando que o 

paciente não terá capacidade emocional para lidar com a 

verdade.  
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Consequências para o paciente  

A falta de transparência pode trazer consequências 

psicológicas e clínicas negativas. Pacientes podem sentir-se 

excluídos de decisões importantes sobre sua própria saúde, além 

de enfrentarem ansiedade e incerteza ao perceberem que 

informações estão sendo omitidas. Isso também pode afetar a 

adesão ao tratamento e a qualidade de vida.  

  

  

Aspectos éticos e legais  

Do ponto de vista ético, a autonomia do paciente é um 

princípio fundamental na medicina. Segundo o Código de Ética 

Médica, é dever do médico informar de forma clara e acessível 

sobre diagnósticos, prognósticos e alternativas terapêuticas. No 

entanto, casos complexos podem exigir um equilíbrio entre 

beneficência e autonomia, levando em conta a capacidade do 

paciente de compreender e lidar com a informação.  

  

Estratégias para uma comunicação efetiva  

Para evitar a conspiração do silêncio, é essencial investir 

em estratégias de comunicação empática e humanizada. 

Algumas abordagens incluem:  

- Avaliação da vontade do paciente: Determinar se ele 

deseja receber todas as informações sobre sua condição.  

- Diálogo aberto com a família: Educar os familiares 

sobre a importância da transparência e do respeito à autonomia 

do paciente.  
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- Uso de linguagem acessível: Adaptar a comunicação 

às necessidades cognitivas e emocionais do paciente.  

- Apoio multidisciplinar: Envolver psicólogos e 

assistentes sociais para oferecer suporte emocional durante a 

transmissão de informações delicadas.  

  

 

ENTREVISTA MOTIVACIONAL  
A Entrevista Motivacional (EM) é uma abordagem 

terapêutica que se consolidou como uma das ferramentas mais 

eficazes para promover mudanças comportamentais em 

contextos de saúde. Desenvolvida por William R. Miller e 

Stephen Rollnick, ela surgiu inicialmente no campo das 

dependências químicas, mas rapidamente se expandiu para 

diversas áreas da prática clínica, incluindo o manejo de doenças 

crônicas, a adesão ao tratamento medicamentoso, a reabilitação 

física, a psiquiatria, a nutrição e a medicina de família. Seu 

diferencial reside na forma como o profissional conduz o diálogo: 

não como autoridade que prescreve comportamentos, mas 

como parceiro que ajuda o paciente a explorar sua própria 

motivação interna. 

A EM parte do pressuposto de que a mudança sustentável 

nasce de dentro, e não da pressão externa. Assim, o foco 

desloca-se da imposição para a colaboração, da confrontação 

para a empatia e da resistência para a autonomia. Em vez de 

tentar convencer o paciente, a EM busca evocar — isto é, trazer 
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à tona os valores, desejos e preocupações que já existem dentro 

dele, mas que muitas vezes estão obscurecidos pela 

ambivalência ou pela resistência. 

Essa abordagem se mostra particularmente útil em 

situações nas quais o paciente reconhece a necessidade de 

mudança, mas sente-se dividido entre o desejo de melhorar e a 

dificuldade de abandonar hábitos arraigados. A EM oferece um 

espaço seguro para que o paciente explore esses conflitos 

internos, compreenda suas motivações e construa caminhos 

reais para a transformação. 

A Entrevista Motivacional é uma abordagem que 

transforma a relação médico-paciente. Ao valorizar a autonomia, 

a empatia e a colaboração, ela cria um espaço no qual o paciente 

pode explorar seus dilemas, reconhecer suas motivações e 

construir caminhos reais para a mudança. Em vez de impor 

comportamentos, a EM facilita descobertas. Em vez de 

confrontar resistências, ela as compreende. E, ao fazê-lo, 

promove mudanças mais profundas, sustentáveis e alinhadas 

aos valores do paciente. Trata-se, portanto, de uma ferramenta 

essencial para qualquer profissional que busca promover 

cuidado integral, humanizado e eficaz. 

 

Princípios Básicos da Entrevista Motivacional 

A Entrevista Motivacional se sustenta sobre um conjunto 

de princípios que orientam a postura do profissional e moldam a 

dinâmica da conversa. Esses princípios não são regras rígidas, 

mas fundamentos que estruturam a relação terapêutica e 
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permitem que o diálogo se desenvolva de forma produtiva e 

respeitosa. 

 

1.COLABORAÇÃO 

A colaboração é o eixo central da EM. O profissional não 

assume o papel de autoridade que determina o que deve ser 

feito, mas o de parceiro que caminha ao lado do paciente. Essa 

postura colaborativa transforma a consulta em um espaço de 

construção conjunta, no qual o paciente é convidado a refletir 

sobre sua situação e a identificar, por si mesmo, caminhos 

possíveis para a mudança. 

Por exemplo, diante de um paciente que afirma ter 

dificuldade em controlar a alimentação, o médico pode 

responder: “Vamos explorar juntos o que tem dificultado esse 

processo para você.” Essa frase desloca o foco da prescrição para 

o diálogo, reforçando a ideia de que o paciente é protagonista do 

processo. 

 

2.EVITAR CONFRONTAÇÃO 

A confrontação direta, embora comum em abordagens 

tradicionais, tende a gerar resistência e defensividade. A EM 

reconhece que a resistência não é um obstáculo a ser combatido, 

mas um fenômeno natural que merece ser compreendido. 

Quando o paciente diz, por exemplo, “Não quero parar de fumar 

agora”, o profissional não responde com advertências ou 

ameaças, mas com curiosidade empática: “Entendo. Parece que 

este não é o momento ideal para você. Podemos conversar sobre 
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o que faz você pensar assim?” Essa postura reduz a tensão e abre 

espaço para que o paciente explore seus próprios dilemas. 

 

3.EXPLORAÇÃO DA AMBIVALÊNCIA 

A ambivalência é um componente central da experiência 

humana diante da mudança. Quase sempre, o paciente deseja 

mudar e, ao mesmo tempo, teme ou evita essa mudança. A EM 

busca iluminar esse conflito interno, permitindo que o paciente 

compreenda melhor suas motivações e barreiras. 

Quando alguém diz: “Quero fazer exercícios, mas não 

tenho tempo”, o profissional pode refletir: “Você está dividido 

entre o desejo de cuidar da sua saúde e as demandas da sua 

rotina.” Essa reflexão ajuda o paciente a reconhecer sua 

ambivalência e a pensar sobre ela de forma mais estruturada. 

 

4.REFLEXÃO DA RESISTÊNCIA 

A resistência não é ignorada nem combatida; ela é 

refletida. Ao devolver ao paciente suas próprias palavras, o 

profissional o ajuda a ouvir a si mesmo e a reconsiderar suas 

posições. Essa técnica é especialmente útil quando o paciente 

apresenta justificativas repetitivas para não mudar. Ao refletir a 

resistência, o profissional não confronta, mas convida à reflexão. 

 

5.AUTONOMIA 

A autonomia é um princípio ético fundamental da EM. O 

paciente é reconhecido como agente da própria mudança. O 

profissional oferece apoio, mas não pressiona. A decisão final é 
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sempre do paciente. Essa postura fortalece o senso de 

responsabilidade e evita que a mudança seja percebida como 

imposição externa. 

 

6.EVOCAR A MOTIVAÇÃO 

Evocar significa trazer à tona aquilo que já existe dentro do 

paciente: seus valores, seus desejos, suas preocupações. A EM 

não busca impor motivos externos, mas ajudar o paciente a 

identificar suas próprias razões para mudar. Essa evocação é o 

que torna a mudança sustentável, pois ela se alinha ao que o 

paciente considera significativo. 

 

Estrutura da Entrevista Motivacional 

Embora a EM seja flexível e adaptável, ela se organiza em 

quatro processos fundamentais: engajamento, foco, evocação e 

planejamento. Esses processos não são etapas rígidas, mas 

movimentos que orientam o diálogo e permitem que a conversa 

avance de forma natural. 

 

1.ENGAJAMENTO 

O engajamento é o momento inicial da entrevista, no qual 

o profissional busca estabelecer uma relação de confiança com 

o paciente. Sem vínculo, não há mudança. O engajamento exige 

escuta ativa, empatia e genuíno interesse pelas preocupações do 

paciente. 

Perguntas abertas, como “Como você tem se sentido em 

relação à sua saúde?” ou “O que tem sido mais difícil para 
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você?”, ajudam a criar um ambiente acolhedor. Nesse estágio, o 

objetivo não é orientar, mas compreender. O profissional deve 

demonstrar que está ali para ouvir, não para julgar. 

 

2.FOCO 

Após estabelecer o vínculo, o profissional ajuda o paciente 

a definir o tema da conversa. Muitas vezes, o paciente apresenta 

múltiplas preocupações, e o foco permite identificar qual delas é 

prioritária naquele momento. O profissional pode perguntar: 

“Entre tudo o que você mencionou, o que parece mais 

importante agora?” Esse processo evita dispersões e permite 

que a entrevista avance de forma estruturada. 

 

3.EVOCAÇÃO 

A evocação é o coração da EM. Aqui, o profissional ajuda o 

paciente a acessar suas próprias motivações internas. Perguntas 

como “O que você ganharia ao fazer essa mudança?” ou “Como 

essa mudança se conecta com o que você valoriza?” permitem 

que o paciente reflita sobre seus motivos. A evocação também 

envolve explorar barreiras, medos e expectativas. É nesse 

momento que a ambivalência se torna mais evidente e pode ser 

trabalhada de forma produtiva. 

 

4.PLANEJAMENTO 

Quando o paciente demonstra prontidão para mudar, 

inicia-se o planejamento. O profissional ajuda a transformar a 

motivação em ação, estabelecendo metas realistas e estratégias 
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para superar obstáculos. O planejamento não é imposto; ele é 

construído em parceria. Perguntas como “Qual seria um primeiro 

passo possível?” ou “Que tipo de apoio você precisa?” ajudam a 

concretizar o processo. 

 

Técnicas Usadas na Entrevista Motivacional 

A EM utiliza diversas técnicas que fortalecem o diálogo e 

facilitam a reflexão do paciente. Entre elas, destacam-se as 

reflexões, as afirmações, as perguntas abertas e a escuta 

reflexiva. 

 

1.REFLEXÕES 

As reflexões consistem em devolver ao paciente suas 

próprias palavras, ampliando ou aprofundando seu significado. 

Essa técnica demonstra compreensão e ajuda o paciente a ouvir 

a si mesmo. Por exemplo: “Você quer cuidar da sua saúde, mas 

sente que sua rotina tem atrapalhado.” 

 

2.AFIRMAÇÕES 

As afirmações reconhecem esforços, valores e capacidades 

do paciente. Elas fortalecem a autoestima e aumentam a 

confiança na possibilidade de mudança. Uma afirmação pode 

ser: “É admirável que você esteja buscando entender melhor sua 

saúde.” 
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3.PERGUNTAS ABERTAS 

Perguntas abertas incentivam o paciente a explorar suas 

ideias e sentimentos. Elas ampliam o diálogo e evitam respostas 

curtas ou defensivas. Perguntas como “O que seria importante 

para você nesse processo?” são fundamentais. 

 

4.ESCUTA REFLEXIVA 

A escuta reflexiva envolve ouvir atentamente e refletir 

sentimentos e significados. Ela permite que o paciente se 

aprofunde em suas próprias motivações e ambivalências. 

 

 

FAZENDO O PACIENTE ADERIR AO 

TRATAMENTO  
De nada adianta você ter todo o conhecimento técnico e 

científico, prescrever ou indicar o melhor tratamento possível ao 

paciente, se ele não o fizer ou não ter confiança em você. Todo 

seu trabalho será em vão.   

A relação médico paciente precisa ser convincente o 

suficiente para que o paciente acredite que sua orientação é o 

melhor para ele, sentindo-se motivado e aderente a suas 

orientações e condutas.  Jamais se esqueça que ele estará 

submetendo o seu próprio corpo ao que você está sugerindo.  
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 Para melhorar a adesão, é essencial adotar estratégias que 

considerem fatores como compreensão, motivação e suporte 

contínuo.  

 

Comunicação Clara e Efetiva:  

- Explique o diagnóstico e o tratamento de forma 

simples, evitando termos técnicos.  

- Use metáforas ou exemplos práticos para facilitar a 

compreensão.  

- Certifique-se de que o paciente entendeu, pedindo 

para ele repetir com suas próprias palavras.  

  

Individualização do Tratamento:  

- Adapte o tratamento à rotina e ao estilo de vida do 

paciente.  

- Considere preferências pessoais e barreiras como 

horários de trabalho, condições financeiras e efeitos colaterais.  

- Sempre que possível, ofereça opções terapêuticas 

para que o paciente tenha autonomia na decisão.  

  

Construção de um Vínculo de Confiança:  

- Demonstre empatia e interesse genuíno pelo 

bemestar do paciente.  

- Evite julgamentos e escute ativamente suas 

preocupações.  

- Incentive perguntas e esclareça dúvidas sem pressa.  
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 Educação e Conscientização:  

-Explique os benefícios do tratamento e os riscos da não 

adesão.  

- Use materiais educativos como folhetos, vídeos e 

aplicativos de monitoramento.  

- Quando possível, envolva familiares ou cuidadores 

no processo de aprendizado.  

  

Facilitação do Acesso ao Tratamento  

- Ajude o paciente a encontrar medicamentos 

acessíveis, indicando alternativas genéricas ou programas de 

descontos.  

- Oriente sobre serviços de suporte, como transporte 

para consultas ou entrega de medicamentos.  

- Se necessário, encaminhe para assistência social ou 

outros profissionais de saúde.  

  

Estabelecimento de Metas Realistas e Motivação:  

- Defina objetivos alcançáveis a curto e longo prazo.  

- Celebre pequenas conquistas, como a adesão 

correta à medicação por um período determinado.  

- Utilize reforços positivos e encorajamento para 

manter o paciente motivado. O paciente se sente prestigiado ao 

ser parabenizado pelas suas conquistas.  
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Uso de Tecnologia e Lembretes:  

- Sugira o uso de alarmes, aplicativos ou organizadores 

de comprimidos para lembrar a medicação.  

- Agende retornos regulares para acompanhamento e 

ajuste do tratamento.  

- Utilize mensagens ou ligações para reforçar a 

importância da continuidade do tratamento.  

   

 Manejo de Efeitos Colaterais e Dificuldades:  

- Pergunte regularmente sobre sintomas adversos e 

ofereça soluções para minimizá-los.  

- Se os efeitos forem incômodos, avalie a possibilidade 

de ajustar ou trocar a medicação.  

- Mantenha o paciente informado sobre possíveis 

reações para evitar que ele abandone o tratamento por medo ou 

desconforto.  

-  

  

EFEITO PLACEBO E NOCEBO  
O efeito placebo e o efeito nocebo são fenômenos 

psicobiológicos que desempenham um papel significativo na 

relação médico-paciente e na resposta dos indivíduos aos 

tratamentos. Ambos estão relacionados às expectativas e 

crenças do paciente em relação a um determinado tratamento 

ou intervenção.  
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O efeito placebo ocorre quando um paciente experimenta 

uma melhora em sua condição de saúde após receber um 

tratamento inerte, como uma pílula de açúcar ou uma solução 

salina, simplesmente por acreditar que está recebendo um 

medicamento eficaz. Esse efeito pode ser atribuído à liberação 

de neurotransmissores como endorfinas e dopamina, bem como 

à ativação de circuitos cerebrais relacionados à analgesia e ao 

bem-estar. A forma como o médico comunica informações sobre 

o tratamento, sua empatia e a confiança que transmite ao 

paciente são fatores determinantes para potencializar o efeito 

placebo.  

Por outro lado, o efeito nocebo refere-se ao fenômeno 

oposto, no qual um paciente experimenta efeitos adversos ou 

piora dos sintomas devido à crença de que um tratamento será 

prejudicial ou ineficaz. Palavras negativas, uma abordagem 

médica fria ou insegura, ou a sugestão de possíveis efeitos 

colaterais podem induzir esse efeito, levando a manifestações 

reais de desconforto e até mesmo a alterações fisiológicas.  

Na prática clínica, a compreensão desses fenômenos é 

essencial para otimizar a adesão ao tratamento e melhorar os 

resultados terapêuticos. A comunicação eficaz, baseada na 

empatia, na transparência e no reforço positivo, pode amplificar 

os benefícios do efeito placebo e minimizar os riscos do efeito 

nocebo. Dessa forma, o médico não apenas atua como um 

prescritor de medicamentos, mas também como um modulador 

das percepções e expectativas do paciente, contribuindo para 

um cuidado mais humanizado e eficaz.  
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CHOOSING WISELY  
 Choosing Wisely  é uma iniciativa global que visa 

promover uma Medicina baseada em evidências, focada na 

qualidade do atendimento e na redução de intervenções 

desnecessárias. Essa iniciativa foi lançada nos Estados Unidos 

pela  American Board of Internal Medicine (ABIM) Foundation  

em 2012 e se espalhou para vários outros países, incluindo o 

Brasil. O objetivo é incentivar tanto os médicos quanto os 

pacientes a tomarem decisões mais informadas e cuidadosas 

sobre os cuidados de saúde, com foco na  eficiência , na  

segurança  e na  redução de custos desnecessários .  

  

  Objetivos principais do Choosing Wisely:  

1. Reduzir Exames e Procedimentos Desnecessários :   

O foco está na eliminação de intervenções médicas que 

não trazem benefícios significativos para os pacientes e que 

podem até causar danos (como exames excessivos ou 

procedimentos invasivos que não são necessários).  

  

2. Promover Discussões entre Médicos e Pacientes:  

A iniciativa busca melhorar a comunicação entre médicos 

e pacientes, incentivando um diálogo aberto sobre as opções de 

tratamento e os riscos e benefícios envolvidos.  
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3. Melhorar a Qualidade do Atendimento :   

Ao reduzir intervenções desnecessárias, pode-se melhorar 

a qualidade geral dos cuidados médicos, proporcionando 

tratamentos mais eficazes e seguros.  

  

4. Reduzir Custos :  

 A prática de evitar procedimentos e exames que não são 

clinicamente necessários ajuda a reduzir os custos do sistema de 

saúde, sem comprometer a qualidade do atendimento.  

  

  Como funciona?  

- Listas de recomendações : As organizações que 

participam do Choosing Wisely publicam listas de 

recomendações baseadas em evidências sobre o que deve ser 

evitado em cada especialidade médica. Essas listas são criadas 

por grupos de médicos e especialistas que revisam as melhores 

evidências científicas disponíveis e identificam práticas médicas 

que são frequentemente realizadas sem necessidade.  

- Promoção de Discussões Conscientes : Os médicos 

são incentivados a dialogar com seus pacientes sobre os 

tratamentos e testes propostos, explicando por que certos 

exames ou procedimentos podem não ser necessários e 

considerando alternativas que sejam mais seguras e eficazes.  

  

  Exemplos de recomendações do choosing Wisely:  

1. Exames de Imagem:   
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  Evitar a realização de exames de imagem como raio-X ou 

tomografia computadorizada em casos de dor nas costas sem 

sinais de complicações (como infecção ou fraturas).  Muitos 

pacientes são submetidos a exames de imagem que não ajudam 

no diagnóstico e podem levar a um diagnóstico excessivo ou a 

tratamentos desnecessários.  

  

2. Antibióticos:   

 Evitar a prescrição de antibióticos para infecções virais, 

como gripes e resfriados.  O uso desnecessário de antibióticos 

contribui para o aumento da resistência bacteriana, um 

problema de saúde pública crescente.  

  

3. Procedimentos Cardíacos:   

 Evitar o uso de cateterismo cardíaco em pacientes com 

sintomas de angina estável sem outras evidências de doença 

coronariana grave.  Em alguns casos, os riscos de um 

procedimento  invasivo  podem  ser  maiores  que 

os benefícios.  

  

4. Cirurgias:   

 Evitar a realização de cirurgias de coluna em pacientes 

com dor nas costas crônica que não apresentem sinais de 

complicações específicas.  Em muitos casos, o tratamento 

conservador, como fisioterapia, pode ser mais eficaz do que a 

cirurgia.  
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5. Exames para Câncer:   

  Evitar a realização de exames de rastreamento de 

determinados  tipos  de  câncer  em  pacientes  com 

expectativa de vida limitada.    

  

  Benefícios do Choosing Wisely  

1. Menos Dano ao Paciente:   

Reduzindo exames e tratamentos desnecessários, evita-se 

possíveis complicações e efeitos adversos. Por exemplo, exames 

de imagem excessivos podem expor os pacientes à radiação sem 

benefícios claros.  

Hoje se sabe  que ficar investigando homens idosos para 

neoplasia de próstata pode gerar mais riscos, desde a 

investigação (biópsia transretal), como as terapêuticas cirúrgicas 

ou quimioterápicas, que a própria evolução natural da patologia 

associada ao envelhecimento  

  

2. Tomada de Decisão Compartilhada:   

Ao envolver os pacientes nas decisões sobre seu 

tratamento, eles se tornam mais informados e participativos, o 

que pode levar a uma maior satisfação com os cuidados 

recebidos e melhorar os resultados.  

  

3. Melhoria da Eficiência do Sistema de Saúde:   

Reduzir práticas desnecessárias contribui para a 

diminuição de custos e uso excessivo de recursos de saúde, 
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permitindo que esses recursos sejam direcionados para 

tratamentos mais necessários e eficazes.  

  

4. Melhor Qualidade de Vida:   

Focando em intervenções realmente necessárias e 

evitando tratamentos excessivos, o Choosing Wisely pode 

melhorar a qualidade de vida dos pacientes ao minimizar 

tratamentos invasivos ou dolorosos que não contribuem 

significativamente para a sua saúde.  

  

  Como  profissionais  de  saúde  podem 

implementar o Choosing Wisely?  

1. Educação Contínua:   

Médicos devem se manter atualizados sobre as melhores 

práticas baseadas em evidências, incluindo as recomendações 

do Choosing Wisely, acessíveis no site: 

www.choosingwisely.com.br  

  

2. Discussões com Pacientes:   

Encorajar os pacientes a participar ativamente das 

decisões sobre seu tratamento, discutindo os prós e contras de 

cada abordagem.  

  

3. Revisão das Práticas Clínicas :   

Os médicos devem refletir regularmente sobre os 

tratamentos e exames que estão oferecendo, identificando 

http://www.choosingwisely.com.br/
http://www.choosingwisely.com.br/
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práticas que podem ser desnecessárias ou potencialmente 

prejudiciais.  

  

 

QUANDO DIZER NÃO   
Os princípios éticos e o conhecimento técnico científico 

devem fazer parte de todo atendimento profissional. Se 

pacientes solicitam ao médico que este prescreva medicações 

sem comprovação científica, ou solicitam atestados ou 

documentos cujas informações não sejam verdadeiras, o 

profissional deve explicar a situação e negar-se a realizar o que 

está sendo pedido, explicando sobre os princípios e o que isto 

pode acarretar para ele caso cometa tal irregularidade. É 

importante dialogar de forma clara, precisa, mas respeitando o 

indivíduo que está solicitando. Caso a situação se torne 

recorrente, cabe ao profissional informar que não tem interesse 

nem condições para continuar cuidando do paciente, já que os 

objetivos deste vão de encontro aos princípios ético legais da 

profissão.   

 O profissional não deve permitir ser coagido, chantageado 

ou colocado em situações constrangedoras por pacientes ou 

familiares destes.    

 Quanto ao atendimento a um paciente, um médico pode 

se negar a atende-lo em algumas situações específicas, mas deve 

sempre seguir princípios éticos e legais. De acordo com o Código 
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de Ética Médica no Brasil, um profissional pode recusar 

atendimento nos seguintes casos: 

  Solicitações de medicamentos sem indicação ou 

comprovação científica 

 

Quando o paciente pede: 

- Medicamentos sem evidência científica; 

- Substâncias controladas sem justificativa clínica; 

- Prescrições apenas para obter vantagens (como 

afastamento do trabalho, benefícios sociais ou uso recreativo); 

- Repetição de receitas sem avaliação adequada; 

 

O médico deve: 

- Explicar o motivo técnico da recusa; 

- Esclarecer riscos, efeitos adversos e implicações legais; 

- Registrar no prontuário a orientação prestada; 

- Manter postura firme, porém respeitosa. 

 

 Solicitação de atestados, laudos ou documentos com 

informações falsas 

 

Este é um ponto crítico e deve ser tratado com absoluta 

seriedade. 

Situações comuns: 

- Paciente solicita atestados falsos para justificar faltas no 

trabalho ou escola. 
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- Pede laudos fraudulentos para obter benefícios 

previdenciários ou judiciais. 

- Solicita declarações exageradas sobre limitações que não 

possui. 

- Tenta convencer o médico a “aumentar” o tempo de 

afastamento sem necessidade clínica. 

- Pede inclusão de diagnósticos inexistentes. 

- Pede receitas para familiares ou conhecidos que não são 

pacientes do profissional ou que não estejam em atendimento. 

- Pede para o profissional atender um conhecido como se 

fosse ele, utilizando o plano de saúde dele. 

 

Conduta ética obrigatória 

O médico deve: 

- Recusar imediatamente qualquer pedido que envolva 

falsificação ou adulteração de informações. 

- Explicar que tais atos configuram crime, infração ética 

grave e podem resultar em: 

  - Processo no Conselho Regional de Medicina; 

  - Responsabilidade civil e criminal; 

  - Perda do registro profissional em casos extremos. 

 

Quando há tentativa de coação, chantagem ou pressão 

Se o paciente: 

- Ameaça o médico; 

- Tenta manipular emocionalmente; 

- Usa agressividade verbal; 
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- Pressiona para obter documentos indevidos; 

 

O profissional deve: 

- Manter postura firme e segura; 

- Encerrar a consulta se houver risco ou desrespeito; 

- Registrar o ocorrido no prontuário; 

- Comunicar a direção técnica da instituição; 

- Em casos graves, considerar boletim de ocorrência. 

 

Se a situação se torna recorrente 

O médico pode: 

- Informar que não há condições éticas de manter o vínculo 

terapêutico; 

- Encerrar o acompanhamento, garantindo 

encaminhamento a outro profissional; 

- Registrar formalmente o motivo da decisão. 

 

Situações em que o médico pode recusar atendimento 

(segundo o Código de Ética Médica) 

A recusa deve sempre respeitar princípios éticos e garantir 

que o paciente não fique desassistido. 

 

Fora da especialidade ou competência 

O médico pode recusar atendimento quando: 

- Não possui capacitação técnica para tratar o problema; 

- O caso exige especialista ou equipe multidisciplinar. 
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Conduta: encaminhar o paciente ao profissional 

adequado. 

 

 Risco pessoal 

O médico pode recusar atendimento quando há: 

- Ameaça à sua integridade física; 

- Violência ou agressividade; 

- Exposição a agentes biológicos sem proteção adequada; 

- Ambientes inseguros. 

 

Conflito de consciência 

O médico pode recusar procedimentos que: 

- Contrariem seus valores éticos ou morais; 

- Envolvam práticas não aceitas pelo profissional. 

 

Conduta: encaminhar o paciente a outro médico, 

garantindo continuidade do cuidado. 

 

Falta de condições adequadas de trabalho 

O atendimento pode ser recusado quando: 

- Não há estrutura mínima para diagnóstico ou tratamento 

seguro; 

- Equipamentos essenciais estão ausentes ou inoperantes; 

- O ambiente compromete a qualidade do cuidado. 

 

Relação médico-paciente prejudicada 

O médico pode se desligar do caso quando: 
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- Há perda de confiança; 

- O paciente insiste em práticas antiéticas; 

- Há agressividade, desrespeito ou manipulação; 

- O vínculo terapêutico se torna inviável. 

 

Conduta: comunicar o paciente, registrar e garantir 

encaminhamento. 

 

 

 Situações em que o médico NÃO pode recusar 

atendimento 

# Urgência e emergência 

Em casos que envolvem risco imediato à vida ou à saúde, 

o médico não pode negar atendimento.   

Recusar nesses casos pode configurar omissão de socorro, 

com consequências legais e éticas. 

 

Boas práticas ao dizer NÃO 

- Seja claro e objetivo, evitando ambiguidades. 

- Explique o motivo técnico e ético da recusa. 

- Mantenha postura profissional, sem confrontos. 

- Registre no prontuário a solicitação e a orientação dada. 

- Proteja-se de situações de risco, acionando suporte 

institucional quando necessário. 

- Encaminhe o paciente quando a recusa envolver 

competência técnica ou conflito de consciência. 



146  
  

 

- Nunca ceda à pressão, mesmo que o paciente insista. O 

médico será o maior prejudicado. 

 

 

ATENDIMENTO DOMICILIAR  
 O atendimento médico domiciliar é uma modalidade que 

exige sensibilidade, preparo técnico e atenção especial às 

condições do paciente e ao ambiente em que o cuidado será 

prestado. Muitos indivíduos não possuem condições de 

deslocar-se até um consultório, seja por limitações físicas, idade 

avançada, fragilidade clínica, acamamento prolongado ou 

ausência de meios de transporte. Para esses pacientes, a visita 

domiciliar representa não apenas uma alternativa, mas muitas 

vezes a única forma de acesso à assistência médica. Além disso, 

o atendimento no domicílio cria um espaço privilegiado para 

fortalecer o vínculo entre médico, paciente e familiares, 

permitindo uma compreensão mais ampla do contexto social, 

emocional e estrutural em que o indivíduo vive. Em geral, o 

profissional é recebido com acolhimento e gratidão, o que 

favorece uma relação terapêutica mais humana e efetiva. 

 

Agendamento da consulta domiciliar 

O processo de agendamento é uma etapa fundamental 

para garantir organização, segurança e clareza na relação 

profissional. Idealmente, o agendamento deve ser realizado por 

uma secretária ou responsável administrativo, que registrará 
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informações essenciais como nome do paciente, dados do 

familiar responsável, endereço completo, telefone de contato, 

horário previsto e valor do honorário. Esse procedimento 

formaliza o compromisso e assegura que outra pessoa esteja 

ciente da visita, o que aumenta a segurança do médico. É 

recomendável que as consultas domiciliares sejam marcadas 

preferencialmente em horários comerciais, evitando 

deslocamentos noturnos, que podem expor o profissional a 

riscos desnecessários. Além disso, o médico deve organizar sua 

agenda com intervalos mais amplos do que os utilizados no 

consultório, considerando o tempo de deslocamento, possíveis 

atrasos no trânsito e a necessidade de realizar um atendimento 

mais prolongado e detalhado. 

 

Preparação para a visita 

A preparação adequada é indispensável para garantir um 

atendimento eficiente e seguro. O médico deve levar consigo 

todos os materiais necessários, incluindo estetoscópio, 

esfigmomanômetro, otoscópio, termômetro, luvas descartáveis, 

álcool gel, receituário, carimbo, canetas e eventuais 

instrumentos específicos de sua especialidade. Caso o 

atendimento envolva curativos, é importante levar gazes, soro 

fisiológico, fitas adesivas, pomadas e outros insumos 

pertinentes. No dia da visita, é prudente confirmar previamente 

com o paciente ou familiar que o atendimento ocorrerá, 

evitando deslocamentos desnecessários. Ao aproximar-se do 
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endereço, avisar que está chegando ajuda a organizar a recepção 

e facilita a entrada no domicílio. 

 

Segurança do profissional durante a visita domiciliar 

A segurança é um aspecto central do atendimento 

domiciliar e deve ser tratada com rigor. No momento do 

agendamento, é recomendável solicitar uma foto do 

comprovante de residência e da identidade do paciente ou 

responsável, que podem ser enviadas por aplicativos de 

mensagem. Essa medida reduz riscos e evita que o médico se 

dirija a locais desconhecidos ou sem identificação adequada. 

Para facilitar o deslocamento, o familiar pode enviar um link de 

localização, garantindo que o profissional encontre o endereço 

com precisão. 

Ao chegar ao local, é aconselhável que o paciente ou 

familiar esteja aguardando na porta ou visível da rua, 

especialmente em regiões de difícil acesso. Caso a visita ocorra 

no período noturno — o que deve ser evitado — é importante 

que a casa esteja bem iluminada. O médico deve comunicar à 

secretária ou responsável administrativo tanto o momento de 

chegada quanto o de saída, permitindo que alguém acompanhe 

seu percurso. O uso de aplicativos de localização também é uma 

medida prudente, pois possibilita que terceiros saibam onde o 

profissional está. Em situações específicas, como atendimentos 

em áreas de risco ou em residências desconhecidas, pode ser 

apropriado que o médico esteja acompanhado por outro 

profissional de saúde. 
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O atendimento no domicílio 

Ao entrar na residência, o médico deve adotar postura 

cordial e respeitosa, cumprimentando todos os presentes e 

permitindo que os familiares o conduzam até o paciente. Em 

muitos casos, especialmente quando o paciente está acamado 

ou em estado de fragilidade, os familiares desejam conversar 

antes do atendimento para relatar sintomas, mudanças recentes 

ou preocupações. Esse momento é valioso e deve ser acolhido, 

pois fornece informações complementares que enriquecem a 

avaliação clínica. 

Diferentemente do consultório, onde o médico controla o 

ambiente e a dinâmica da consulta, no domicílio é necessário 

adaptar-se ao espaço e à rotina da família. O profissional deve 

evitar permanecer em pé durante a consulta, buscando sentar-

se para demonstrar atenção e respeito. É essencial manter foco 

na pessoa que está falando, evitando distrações com o ambiente 

ou comentários inadequados sobre condições sociais, 

organização da casa ou estrutura física do local. O médico está 

ali para cuidar, não para julgar. 

Se houver outras pessoas presentes além do paciente, é 

adequado perguntar se ele deseja que permaneçam ou prefira 

privacidade. Antes do exame físico, o médico deve higienizar as 

mãos, utilizando lavabo ou álcool gel. O exame deve ser realizado 

no local em que o paciente se sentir mais confortável, 

respeitando sua intimidade. O profissional não deve sentar-se na 

cama do paciente, pois esse espaço é privativo. É importante 
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verificar se janelas e cortinas estão fechadas, garantindo 

privacidade durante o exame. 

Como a cama geralmente é mais baixa que a maca do 

consultório, o exame físico pode ser menos confortável, exigindo 

adaptação técnica. Após a avaliação, o médico deve sentar-se 

novamente para explicar orientações, prescrever medicamentos 

e esclarecer dúvidas. É fundamental certificar-se de que todos 

compreenderam as recomendações, especialmente quando o 

paciente depende de familiares para cuidados diários. O 

profissional deve informar se haverá necessidade de retorno, 

qual o intervalo adequado e o valor do próximo atendimento. 

Antes de sair, deve verificar se todos os seus pertences foram 

guardados, agradecer a acolhida e despedir-se cordialmente. 

O honorário pode ser pago antes ou depois da consulta, 

conforme preferência do profissional. Em qualquer caso, o 

pagamento deve ser tratado com naturalidade e 

profissionalismo, evitando constrangimentos. 

 

    

O PACIENTE INFANTIL 
A interação entre médico e paciente na prática pediátrica 

constitui um elemento central para a efetividade terapêutica e 

para a promoção integral da saúde da criança. Trata-se de uma 

relação que transcende o aspecto técnico, envolvendo 

dimensões éticas, comunicacionais e psicossociais. O êxito do 



151  
  

 

cuidado pediátrico depende, em grande medida, da construção 

de um vínculo pautado pela confiança, pela empatia e pela 

clareza na comunicação, tanto com a criança quanto com seus 

pais ou responsáveis. 

O médico deve reconhecer que a criança é um sujeito em 

desenvolvimento, com especificidades cognitivas, emocionais e 

sociais que influenciam sua percepção da doença e do 

tratamento. A abordagem clínica requer sensibilidade para 

identificar medos, inseguranças e limitações próprias da infância. 

A utilização de uma linguagem acessível, adaptada à faixa etária, 

é imprescindível para que a criança compreenda, ainda que de 

forma simplificada, os procedimentos aos quais será submetida. 

Além da comunicação verbal, o profissional deve estar 

atento às manifestações não-verbais, como expressões faciais, 

postura corporal e comportamento, que frequentemente 

revelam sentimentos não expressos. Essa escuta ampliada 

favorece a criação de um ambiente acolhedor e reduz a 

ansiedade associada ao contexto clínico. 

A relação médico-paciente não se restringe ao binômio 

clínico tradicional, mas se configura como uma tríade que inclui, 

de forma indissociável, os pais ou responsáveis. Estes 

desempenham funções essenciais: fornecem informações sobre 

o histórico de saúde e o contexto de vida da criança, participam 

das decisões terapêuticas e são responsáveis pela 

implementação das orientações médicas no cotidiano familiar. 

A comunicação médico-pais deve ser clara, objetiva e 

respeitosa, garantindo que compreendam o diagnóstico, as 
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opções de tratamento e os possíveis desdobramentos clínicos. A 

tomada de decisão compartilhada fortalece a adesão terapêutica 

e promove maior segurança emocional tanto para a criança 

quanto para sua família. 

A prática pediátrica exige do médico não apenas 

competência técnica, mas também postura ética e humanística. 

O respeito à autonomia progressiva da criança, compatível com 

seu estágio de desenvolvimento, deve ser equilibrado com a 

responsabilidade dos pais em zelar por seu bem-estar. O 

profissional, nesse sentido, atua como mediador entre o saber 

científico e as necessidades afetivas da família, cultivando uma 

relação de parceria e corresponsabilidade. 

 

 

O  PACIENTE IDOSO  
O envelhecimento populacional é um fenômeno global 

que impõe novos desafios à prática médica. O atendimento ao 

idoso requer uma abordagem holística, interdisciplinar e 

centrada na pessoa, que reconheça a heterogeneidade do 

processo de envelhecimento e valorize a singularidade de cada 

indivíduo. A geriatria, enquanto especialidade, não se limita ao 

tratamento de doenças, mas busca preservar a autonomia, a 

funcionalidade e a qualidade de vida, integrando aspectos 

clínicos, sociais e psicológicos. 

A idade cronológica, embora útil para contextualizar o 

percurso histórico e cultural do paciente, não é suficiente para 
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determinar seu estado de saúde. O conceito de idade funcional 

é mais relevante, pois se refere à capacidade do idoso de realizar 

atividades da vida diária e manter independência. Nesse sentido, 

indivíduos com a mesma idade cronológica podem apresentar 

níveis muito distintos de funcionalidade. 

A capacidade intrínseca, conforme proposta pela 

Organização Mundial da Saúde, corresponde ao conjunto das 

funções físicas e mentais que o indivíduo pode mobilizar em 

determinado momento da vida. Trata-se de um constructo 

dinâmico, influenciado por fatores biológicos, ambientais e 

sociais. A avaliação da capacidade intrínseca deve contemplar: 

• Cognição: memória, atenção, linguagem e funções 

executivas. 

• Mobilidade: equilíbrio, força muscular, risco de 

quedas e independência locomotora. 

• Vitalidade: energia, nutrição, sono e resistência 

física. 

• Psicológico: humor, presença de sintomas 

depressivos ou ansiosos. 

• Sensório: visão e audição, fundamentais para 

interação social e autonomia. 

A preservação da capacidade intrínseca é um dos 

principais objetivos da prática geriátrica, devendo ser 

empregada para qualquer médico que atenda um paciente 

idoso, pois está diretamente associada à manutenção da 

funcionalidade e à prevenção da fragilidade. 
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A funcionalidade do idoso é avaliada pela sua capacidade 

de desempenhar atividades básicas da vida diária (ABVD) — 

como alimentar-se, vestir-se, realizar higiene pessoal — e 

atividades instrumentais da vida diária (AIVD) — como preparar 

refeições, administrar finanças, utilizar transporte e manejar 

medicamentos. A perda progressiva dessas funções é um 

marcador de fragilidade e de maior risco de institucionalização. 

Assim, o médico deve adotar uma abordagem centrada na 

funcionalidade, buscando não apenas tratar doenças, mas 

preservar a independência e a participação social do idoso. 

A relação médico paciente com o paciente idoso não inicia 

na consulta, mas desde o agendamento como  no ambiente 

físico. O espaço físico da consulta deve ser adaptado às 

necessidades do idoso, garantindo acessibilidade e segurança. 

Elementos como rampas, corrimões, iluminação adequada, 

garagem coberta, redução de ruídos, cadeira de rodas disponível, 

cadeiras com apoio na recepção e no consultório, contribuem 

para o conforto e para a percepção de respeito. Embora muitas 

vezes não sejam conscientemente notados, sua ausência pode 

gerar insegurança e dificultar a interação médico-paciente. A 

temperatura do ambiente deve estar adequada ao conforto do 

paciente e não no do médico. 

Ao recepcionar o paciente, deve o médico apresentar-se, 

pois muitas vezes quem marcou a consulta foi um familiar e não 

o próprio paciente.  Para pacientes que possuem déficit cognitivo 

como doença de Alzheimer, mesmo que o paciente já esteja em 
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acompanhamento prévio, deve o profissional se “reapresentar” 

em cada encontro e explicar sua função. 

A comunicação deve ser clara, pausada e realizada de 

frente para o paciente, respeitando eventuais limitações 

auditivas ou visuais. É fundamental que o médico se dirija 

diretamente ao idoso, mesmo quando acompanhado de 

familiares ou cuidadores, preservando sua autonomia e 

protagonismo. O acompanhante pode complementar 

informações, mas não deve substituir a voz do paciente, salvo em 

casos de comprometimento cognitivo significativo. Há um 

grande problema entre os médicos que subestimam a 

capacidade do idoso em informar seus dados, negligenciando 

seu protagonismo e direcionando a terceiros, como filhos, 

familiares ou cuidadores. Isto além de ser prejudicial na 

anamnese, pois saber-se-á dos relatos dos outros frente a 

queixas possíveis, mas não necessariamente reais ou que sejam 

o que mais esteja incomodando um idoso. Por exemplo: um filho 

relata que o idoso não dorme à noite. A princípio, pode-se 

pensar que se trata de um problema de insônia, mas na verdade 

a falta de sono se deve a uma dor no quadril que o paciente 

possui, impedindo-o de adormecer. 

A anamnese geriátrica deve ser abrangente e contemplar 

múltiplas dimensões da saúde, centrando na pessoa. Nesse 

contexto, destacam-se os 5M da Geriatria: 

• Mente: avaliação cognitiva, emocional e do sono. 

• Mobilidade: investigação de quedas e dificuldades 

de locomoção. 
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• Medicamentos: análise crítica da polimedicação e 

potenciais interações. 

• Morbidades: identificação de doenças crônicas e 

condições associadas. 

• Mais Importante: consideração das prioridades e 

desejos do próprio idoso.  Este item pode ser extrapolado para a 

“queixa principal” do idoso ou sobre outros sintomas ou queixas 

físicas que esteja atrapalhando sua qualidade de vida.  

O atendimento ao idoso exige do médico não apenas 

competência técnica, mas também postura ética e humanística. 

O respeito à autonomia progressiva, compatível com o estágio 

de desenvolvimento, deve ser equilibrado com a 

responsabilidade dos familiares em zelar pelo bem-estar. O 

profissional atua como mediador entre o saber científico e as 

necessidades afetivas da família, cultivando uma relação de 

parceria e corresponsabilidade. 

Durante o exame físico, o médico deve adotar uma postura 

de profundo respeito, reconhecendo a vulnerabilidade que pode 

estar presente nesse momento e valorizando a dignidade do 

paciente. Isso implica em explicar previamente cada 

procedimento, solicitar consentimento antes de qualquer toque 

e manter uma comunicação clara e pausada, assegurando que o 

idoso compreenda o que será realizado. O profissional deve 

evitar atitudes bruscas ou impessoais, privilegiando o contato 

humano e a escuta ativa. Além disso, é fundamental respeitar os 

limites físicos e emocionais do paciente, ajustando a intensidade 

e a duração do exame conforme sua tolerância e condição 
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funcional. Caso o paciente necessite de ajuda, o profissional 

deve estar disposto a ajudá-lo, mas não que esta ação seja 

apenas para acelerar o tempo para a retirada ou vestimenta de 

uma roupa, por exemplo. Caso haja necessidade de despir o 

paciente, cubra as partes do corpo que no momento não estão 

sendo examinadas, preservando o paciente.  Essa conduta não 

apenas fortalece a relação médico-paciente, mas também 

contribui para reduzir a ansiedade, aumentar a confiança e 

garantir que o idoso se sinta valorizado como sujeito de direitos 

e protagonista do seu próprio cuidado. 

 

 

O PACIENTE COM DIFICULDADE 

AUDITIVA  
Para o paciente surdo, a comunicação deve ser adaptada 

para garantir que ele compreenda as orientações do médico e 

possa expressar suas dúvidas e preocupações.  

Algumas estratégias incluem:  

- Uso de Linguagem de Sinais: Se o paciente utiliza a 

Língua Brasileira de Sinais (Libras), por exemplo, pode ser 

necessário contar com um intérprete qualificado para traduzir as 

informações entre médico e paciente.  

- Leitura labial: Para pacientes surdos que leem os 

lábios, o médico deve tentar falar de forma clara, mantendo a 
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face visível, e evitar usar gestos ou elementos que dificultem a 

visualização da boca.  

- Escrita: Quando necessário, o médico pode se 

comunicar por escrito, usando uma linguagem simples e direta.  

- Tecnologia assistiva: Existem dispositivos que podem 

ajudar na comunicação, como sistemas de amplificação ou 

aplicativos de tradução, que podem ser úteis dependendo do 

caso. Em pacientes que apresentam hipoacusia, colocar um 

estetoscópio nos ouvidos do paciente e falar pelo diafragma 

ampliará o som da fala e poderá facilitar o diálogo.    

- Com o paciente que ainda escuta, porém com 

dificuldade, situe-se a frente dele, fale pausadamente, não 

gritando , mas apenas em um tom mais alto. Nunca vá ao lado e 

fique falando muito alto em um de seus ouvidos. Além de 

inadequado, a escuta do paciente será prejudicada e impede a 

leitura labial.   

- Empatia e paciência: A comunicação com um 

paciente surdo pode exigir mais tempo, e é essencial que o 

médico demonstre paciência, respeito e disponibilidade para 

atender às necessidades específicas de cada paciente.  
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O PACIENTE COM DEFICIÊNCIA 

NA FALA 
A relação médico-paciente assume contornos específicos 

quando o indivíduo apresenta mudez, condição que impede a 

fala e exige do profissional de saúde uma adaptação 

comunicacional cuidadosa. A comunicação — eixo central da 

prática clínica — precisa ser reconstruída de modo sensível, ético 

e funcional, garantindo que a limitação expressiva não 

comprometa o cuidado. A ausência da fala não significa ausência 

de voz; significa, sim, a necessidade de reconhecer outras formas 

de expressão e assegurar que o paciente participe ativamente 

das decisões sobre sua saúde. 

Tradicionalmente, a anamnese e o vínculo terapêutico se 

estruturam na comunicação verbal. Quando ela não está 

disponível, o médico deve recorrer a estratégias alternativas, que 

ampliam o acesso e preservam a autonomia do paciente. A Libras 

é uma dessas possibilidades, mas não é a única — e nem sempre 

está disponível para todos. Por isso, a prática clínica deve 

incorporar um conjunto diversificado de recursos 

comunicacionais, tais como: 

• Quadros de comunicação pictográfica (pranchas com 

símbolos, figuras e ícones que representam necessidades, 

sintomas e emoções). 

• Comunicação escrita, seja por papel, tablet ou aplicativos 

simples de digitação. 



160  
  

 

• Tecnologias assistivas, como softwares de voz sintetizada, 

aplicativos de comunicação aumentativa e alternativa 

(CAA) e dispositivos eletrônicos que permitem selecionar 

palavras ou frases. 

• Gestos convencionados, expressões faciais e movimentos 

corporais que podem ser combinados previamente com o 

paciente para indicar dor, desconforto, concordância ou 

recusa. 

• Métodos de seleção por olhar, úteis para pacientes com 

limitações motoras associadas, permitindo que apontem 

ou escolham opções em painéis visuais. 

• Sistemas de comunicação tátil, quando necessário, 

especialmente em pacientes com múltiplas deficiências 

sensoriais. 

Essas estratégias não são meros complementos: são 

ferramentas essenciais para garantir que o paciente mudo seja 

compreendido e respeitado em sua integralidade. A escuta, 

nesse contexto, deixa de ser apenas auditiva e passa a ser visual, 

interpretativa e relacional. O médico precisa desenvolver 

sensibilidade para captar nuances, respeitar o tempo do 

paciente e evitar suposições precipitadas que possam 

comprometer o diagnóstico ou o tratamento. 

A vulnerabilidade comunicacional pode intensificar 

assimetrias de poder, tornando o paciente mais suscetível a 

decisões tomadas sem plena compreensão ou consentimento. 

Por isso, o profissional deve assegurar que todas as informações 

sejam transmitidas de forma acessível, verificando 
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constantemente se o paciente compreendeu o que foi dito e se 

concorda com as condutas propostas. A comunicação 

alternativa, nesse sentido, é um instrumento ético que preserva 

a autonomia e o protagonismo do paciente. 

Além dos aspectos técnicos, é fundamental reconhecer o 

impacto emocional da mudez na vivência da doença. Muitos 

pacientes enfrentam frustrações, ansiedade ou sensação de 

invisibilidade por não conseguirem expressar-se oralmente. O 

médico, ao acolher essas dimensões subjetivas, fortalece o 

vínculo terapêutico e contribui para um cuidado mais 

humanizado. A empatia torna-se tão importante quanto o 

conhecimento científico: é ela que permite enxergar o paciente 

para além da limitação comunicacional, valorizando sua história, 

seus afetos e sua identidade. 

 

  

O PACIENTE COM DEFICIÊNCIA 

VISUAL  
Com pacientes cegos, a comunicação também exige 

cuidados especiais, principalmente no que diz respeito à 

explicação de exames, tratamentos e à orientação dentro do 

ambiente hospitalar. Algumas estratégias incluem:  
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- Comunicação verbal clara: O médico deve sempre se 

comunicar de forma verbal clara, já que o paciente cego não 

pode se orientar por gestos ou sinais visuais.  

- Toque e orientação tátil: Quando necessário, o 

médico pode usar o toque para explicar alguns procedimentos, 

garantindo que o paciente compreenda o que está sendo feito 

de forma segura e confortável.  

- Explicação do ambiente: Pacientes cegos podem não 

ter noção do que está ao seu redor, por isso é importante que o 

médico explique onde estão, qual é o ambiente, quem está 

presente e o que pode ser necessário ao longo da consulta.  

- Adaptação de materiais: Sempre que possível, o 

médico pode providenciar materiais em braile ou áudios 

explicativos sobre diagnósticos e tratamentos.  

- Auxílio na locomoção: Prontifique-se em ajudar o 

paciente a ir até a maca, subir escadas, deitar-se. Quanto a 

retirada e vestimentas de roupas, prefira que o próprio paciente 

as faça, ou seu acompanhantes, mas verbalize estar disposto a 

ajudar, se precisar.   
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O PACIENTE COM DIFICULDADE DE 

LOCOMOÇÃO  
O acesso ao médico por uma pessoa usuária de cadeira de 

rodas deve ser o mais fácil possível. Quando se for preparar um 

consultório médico, deve-se conversar com o arquiteto para que 

faça os espaços proporcionais para atender esta população. Isso 

pode incluir rampas de acesso, portas largas, banheiros 

adaptados e outros recursos que facilitam a mobilidade e o 

conforto do paciente.  

Cada paciente, independentemente da sua condição, tem 

o direito de ser tratado com respeito e dignidade. O médico deve 

reconhecer que apesar desta condição, o paciente tem sua 

autonomia para muitas ações cotidianas.   

Pacientes com mobilidade reduzida podem precisar de 

uma abordagem que respeite seus limites físicos, como permitir 

tempo extra para se posicionar na maca ou ajustar a altura de 

equipamentos médicos para facilitar o acesso. A comunicação 

também deve ser clara e sem pressa, respeitando a autonomia 

do paciente para fazer os movimentos ou mudanças que 

precisar.  
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O PACIENTE COM TRANSTORNO 

COGNITIVO  
O cuidado médico de pacientes com alteração cognitiva 

exige uma abordagem diferenciada, sensível e adaptada às 

limitações de compreensão, memória e comunicação que esses 

indivíduos podem apresentar. Alterações cognitivas podem 

ocorrer em diversos contextos, como demências, sequelas 

neurológicas, transtornos psiquiátricos graves, deficiência 

intelectual ou estados confusos decorrentes de doenças agudas. 

Independentemente da causa, o médico deve ajustar sua forma 

de comunicação, seu ritmo de atendimento e sua estratégia de 

coleta de informações, garantindo que o paciente seja 

respeitado em sua dignidade e que o cuidado seja efetivo. 

A comunicação com esses pacientes deve ser conduzida 

com linguagem simples, objetiva e direta. Termos técnicos, 

explicações complexas ou instruções longas podem gerar 

confusão, ansiedade ou incompreensão. Por isso, o médico deve 

explicar cada procedimento, exame ou tratamento de maneira 

clara, pausada e, quando necessário, repetida. É útil utilizar 

frases curtas, exemplos concretos e perguntas fechadas, que 

facilitam a resposta do paciente. Em muitos casos, o profissional 

pode recorrer a recursos visuais, gestos ou demonstrações 

práticas para facilitar a compreensão. O objetivo é garantir que 

o paciente participe do processo de cuidado dentro de suas 

capacidades, preservando sua autonomia sempre que possível. 
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Entretanto, conforme a gravidade da alteração cognitiva, 

muitos pacientes não conseguem fornecer informações 

confiáveis sobre sua saúde, sintomas, rotina ou histórico clínico. 

Em quadros mais avançados, como demência moderada ou 

grave, confusão mental intensa ou déficit cognitivo severo, o 

paciente pode não lembrar eventos recentes, não compreender 

perguntas ou até apresentar respostas incoerentes. Nesses 

casos, o cuidador ou familiar responsável torna-se a principal 

fonte de informações. É fundamental que o médico reconheça 

essa necessidade e conduza a entrevista clínica com o 

informante, sem desconsiderar o paciente, que deve 

permanecer incluído no processo de forma respeitosa. 

A presença de um cuidador capacitado ou familiar atento 

é essencial para garantir a segurança e o bem-estar do paciente. 

Esse acompanhante deve compreender as necessidades do 

indivíduo, saber relatar mudanças comportamentais, sintomas 

novos, dificuldades funcionais e alterações na rotina. Além disso, 

é ele quem geralmente administra medicamentos, acompanha 

consultas, organiza horários e observa sinais de agravamento. O 

médico deve estabelecer um vínculo de confiança com esse 

cuidador, orientando-o de forma clara e acolhedora, pois ele 

desempenha papel central na continuidade do tratamento. 

Do ponto de vista ético e documental, é indispensável 

registrar no prontuário quem forneceu as informações durante a 

consulta. Isso garante transparência, segurança jurídica e clareza 

clínica. O registro deve incluir nome completo, relação com o 

paciente e, quando pertinente, o grau de responsabilidade sobre 
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os cuidados. Por exemplo: “Maria de Lurdes, mãe de João, 

informa que o paciente vem apresentando constipação há três 

meses.” Esse tipo de anotação evita dúvidas futuras, facilita a 

comunicação entre profissionais e assegura que a informação foi 

obtida de fonte confiável. 

Além disso, o médico deve estar atento às nuances 

emocionais e comportamentais que envolvem o atendimento de 

pacientes com déficit cognitivo. Muitos podem sentir medo, 

desorientação ou desconfiança diante de procedimentos 

médicos. Outros podem apresentar agitação, irritabilidade ou 

resistência ao exame físico. Nesses casos, o profissional deve 

manter postura calma, gentil e paciente, evitando movimentos 

bruscos ou abordagens invasivas sem explicação prévia. O 

ambiente deve ser tranquilo, com poucos estímulos, e o cuidador 

pode ajudar a acalmar o paciente, segurando sua mão, 

conversando ou oferecendo apoio emocional. 

A construção de vínculo é um elemento central nesse tipo 

de atendimento. Quando o paciente percebe que o médico é 

alguém confiável, que fala de forma compreensível e que 

respeita seus limites, tende a cooperar mais e a se sentir seguro. 

Esse vínculo também se estende ao cuidador, que precisa sentir-

se acolhido, valorizado e orientado, já que muitas vezes enfrenta 

sobrecarga emocional e física ao cuidar de alguém com déficit 

cognitivo. 

Por fim, o médico deve sempre considerar que o 

atendimento a pacientes com alteração cognitiva não se limita 

ao momento da consulta. Envolve acompanhamento contínuo, 
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orientações claras, revisões periódicas e atenção às mudanças 

sutis que podem indicar evolução da doença. A comunicação 

com familiares e cuidadores deve ser constante, garantindo que 

todos compreendam o plano terapêutico, os sinais de alerta e as 

medidas de segurança necessárias 

 

O PACIENTE PORTADOR DE T. E. DO 

AUTISMO  
O atendimento médico ao paciente portador de Transtorno 

do Espectro do Autismo (TEA) exige uma abordagem 

cuidadosamente adaptada às suas características sensoriais, 

comportamentais e comunicacionais. Não se trata apenas de 

“ser mais paciente”, mas de compreender que muitos desses 

indivíduos processam informações de forma diferente, podem 

apresentar hipersensibilidade a estímulos, dificuldades de 

comunicação verbal, necessidade de previsibilidade e forte 

apego a rotinas. Quando o médico ajusta o ambiente, a 

linguagem e a forma de conduzir a consulta, aumenta 

significativamente a chance de um atendimento eficaz, menos 

estressante e mais respeitoso para o paciente e sua família. 

Preparação antes da consulta 

A preparação começa antes mesmo do paciente chegar ao 

consultório. Sempre que possível, é útil obter um histórico prévio 

com pais, cuidadores ou acompanhantes, incluindo informações 



168  
  

 

sobre preferências sensoriais, comportamentos que indicam 

desconforto, estratégias que costumam acalmar o paciente e 

situações que costumam gerar crise. Alguns pacientes, por 

exemplo, não toleram luzes muito fortes, ruídos intensos, cheiros 

marcantes ou ambientes com muitas pessoas. Outros podem 

ficar mais tranquilos se tiverem acesso a um objeto específico, 

como um brinquedo, fone de ouvido, manta ou item de rotina. 

O ambiente físico deve ser pensado para reduzir estímulos 

excessivos: sala de espera mais silenciosa, iluminação suave, 

evitar sons altos, televisão com volume baixo ou desligada, 

poucas pessoas circulando. Em alguns casos, pode ser adequado 

combinar com a família que o paciente aguarde em local mais 

tranquilo e seja chamado diretamente para a consulta, 

minimizando o tempo de espera. Também é importante 

programar um tempo maior de consulta, evitando que o 

atendimento seja apressado. O TEA frequentemente exige uma 

abordagem mais gradual, com pausas, explicações repetidas e 

tempo para que o paciente se adapte ao espaço e ao profissional. 

 

Comunicação adaptada 

A comunicação com o paciente com TEA deve ser clara, 

objetiva e estruturada. Frases curtas, diretas e concretas são 

mais fáceis de compreender. Metáforas, expressões figuradas ou 

duplo sentido podem gerar confusão, já que muitos indivíduos 
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com TEA têm dificuldade em interpretar linguagem não literal. 

Em vez de dizer “vamos dar uma olhadinha nesse peito”, é mais 

adequado dizer “eu vou encostar o aparelho no seu peito para 

ouvir o coração”. 

É importante dar tempo para que o paciente processe a 

informação e responda. Alguns podem demorar alguns segundos 

a mais para reagir, e interrompê-los ou apressá-los pode 

aumentar a ansiedade. Perguntas simples, de resposta “sim” ou 

“não”, podem ser mais eficazes do que questões muito abertas. 

Em muitos casos, o uso de recursos visuais ajuda bastante: 

mostrar o estetoscópio antes de usar, apontar para o local que 

será examinado, usar figuras ou cartões para explicar etapas da 

consulta. Gestos claros e previsíveis também contribuem para a 

compreensão. 

 

Manejo do comportamento durante a consulta 

O manejo do comportamento é um ponto central no 

atendimento ao paciente com TEA. Antes de qualquer exame 

físico ou procedimento, o médico deve explicar o que será feito, 

passo a passo, em linguagem simples. Por exemplo: “Agora eu 

vou encostar isso no seu braço para medir a pressão. Vai apertar 

um pouco, mas não dói.” Essa antecipação reduz o susto e a 

sensação de invasão. 
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O contato físico deve ser cuidadoso. Muitos pacientes com 

TEA têm hipersensibilidade tátil e podem reagir mal a toques 

inesperados. Por isso, é importante perguntar antes de tocar, 

mostrar as mãos, aproximar-se lentamente e respeitar os limites 

do paciente. Se ele demonstrar desconforto intenso, o médico 

pode tentar adaptar o exame, negociar outra forma ou dividir o 

procedimento em etapas menores. 

Permitir que o paciente mantenha consigo objetos de 

conforto é uma estratégia valiosa. Um brinquedo, um fone de 

ouvido com música, um boneco, uma manta ou qualquer item 

familiar pode funcionar como âncora emocional, ajudando a 

reduzir a ansiedade. Em vez de exigir que o paciente largue o 

objeto, o médico pode integrá-lo à consulta, explicando o que 

fará enquanto ele segura o item. 

 

Estratégias para reduzir estresse 

Reduzir o estresse é essencial para evitar crises, agitação 

ou recusa completa ao exame. Um dos pilares é tornar o 

ambiente e a consulta o mais previsíveis possível. Sempre que 

viável, o médico pode explicar a sequência da consulta: 

“Primeiro vamos conversar, depois eu vou examinar você, e por 

último vou falar com sua mãe sobre o tratamento.” Avisar com 

antecedência sobre mudanças na rotina, como necessidade de 

exames adicionais ou retorno em outro dia, também ajuda. 
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Oferecer escolhas é uma estratégia poderosa para diminuir 

a sensação de perda de controle. Perguntas como “Você prefere 

que eu examine primeiro o coração ou os ouvidos?” permitem 

que o paciente participe da decisão, dentro de limites seguros. 

Isso pode reduzir resistência e aumentar a colaboração. Evitar 

esperas longas é igualmente importante: quanto mais tempo o 

paciente permanece em ambiente desconhecido e 

potencialmente estimulante, maior a chance de irritação, 

cansaço ou crise. Organizar o fluxo de atendimento para que o 

paciente com TEA seja atendido em horário mais pontual pode 

fazer grande diferença. 

 

Envolvimento da família ou acompanhante 

Pais, cuidadores e acompanhantes são aliados 

fundamentais no atendimento ao paciente com TEA. Eles 

conhecem os sinais de desconforto, as estratégias que 

funcionam para acalmar o paciente, os gatilhos que podem 

desencadear crises e a forma como ele se comunica melhor. O 

médico deve solicitar ativamente esse apoio, ouvindo com 

atenção as orientações da família e integrando-as ao plano de 

atendimento. 

É importante lembrar que cada pessoa com TEA é única. 

Não existe um “modelo padrão” de comportamento ou resposta. 

Alguns são verbais, outros não; alguns toleram bem o exame 
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físico, outros não; alguns se acalmam com música, outros se 

irritam com qualquer som. Por isso, a abordagem deve ser 

individualizada, ajustada às características específicas daquele 

paciente. O médico que demonstra abertura para aprender com 

a família, adaptar sua conduta e respeitar as particularidades do 

indivíduo constrói um vínculo mais sólido e aumenta a chance de 

sucesso terapêutico. 

 

O PACIENTE TRANSGÊNERO  
A relação médico-paciente no contexto de pessoas 

transgênero deve ser compreendida como um espaço de 

construção ética, humanística e científica, em que o 

reconhecimento da identidade de gênero do paciente é 

inseparável da prática clínica. O atendimento a essa população 

exige que o médico se desprenda de preconceitos e estigmas 

historicamente associados às vivências trans, adotando uma 

postura de acolhimento e respeito que se traduz, 

primeiramente, no uso correto do nome social e dos pronomes 

escolhidos pelo paciente. Esse gesto, aparentemente simples, 

possui um valor simbólico e prático profundo, pois reafirma a 

dignidade da pessoa trans e contribui para a criação de um 

ambiente seguro, livre de discriminação e favorável à adesão 

terapêutica. A relação médico-paciente no contexto de pessoas 

transgênero é um campo que exige do profissional de saúde não 

apenas conhecimento técnico, mas também sensibilidade 
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cultural e compromisso ético. O respeito à identidade de gênero, 

o uso adequado do nome social e dos pronomes, a busca por 

formação especializada e a oferta de cuidados integrais 

constituem pilares de um atendimento verdadeiramente 

humanizado. Mais do que uma prática clínica, trata-se de um 

exercício de cidadania e de reconhecimento dos direitos 

humanos, que reafirma a saúde como um bem universal e 

inalienável. 

A comunicação clínica, nesse contexto, deve ser pautada 

pela escuta ativa e pela valorização da autonomia do paciente. 

Perguntar de forma respeitosa como a pessoa deseja ser 

chamada, registrar essa informação nos sistemas médicos e 

garantir que ela seja utilizada em todas as etapas do 

atendimento são práticas que consolidam a confiança na relação 

médico-paciente. O desrespeito a esses elementos básicos pode 

gerar barreiras significativas, como a evasão dos serviços de 

saúde, o atraso em diagnósticos e a piora de condições clínicas 

que poderiam ser prevenidas ou tratadas. 

Além da dimensão comunicacional, o médico deve buscar 

competência técnica e cultural para lidar com as especificidades 

da saúde da população trans. Isso inclui conhecimento sobre 

terapia hormonal, cirurgias de afirmação de gênero, 

acompanhamento pós-operatório, saúde mental e saúde sexual 

e reprodutiva. A formação contínua é indispensável, uma vez que 

a prática clínica voltada a pessoas trans ainda enfrenta lacunas 

no ensino médico tradicional. A ausência de preparo adequado 
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pode levar a condutas equivocadas, reforçando desigualdades e 

perpetuando a marginalização dessa população. 

Entretanto, é fundamental compreender que o cuidado em 

saúde não se restringe às demandas relacionadas à transição de 

gênero. Pessoas trans, como qualquer outra, necessitam de 

atenção integral e preventiva, incluindo check-ups periódicos, 

vacinação, rastreamento de doenças crônicas, promoção da 

saúde cardiovascular e metabólica, além de suporte psicossocial. 

Reduzir o atendimento médico apenas às questões da transição 

é uma forma de invisibilizar outras necessidades e de limitar o 

acesso a uma atenção plena e equitativa. 

Do ponto de vista ético, o atendimento à população trans 

deve ser orientado pelos princípios da beneficência, da não 

maleficência, da justiça e, sobretudo, da autonomia. O médico 

deve reconhecer o paciente como protagonista de seu processo 

de cuidado, evitando práticas paternalistas e respeitando suas 

escolhas. A escuta qualificada e a empatia são elementos 

indispensáveis para a construção de uma relação terapêutica 

sólida, capaz de superar barreiras históricas de exclusão e 

promover a equidade em saúde. 

 

 

 

O PACIENTE AGRESSIVO  
A relação médico-paciente com indivíduos que 

apresentam comportamentos violentos ou agressivos requer 
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uma abordagem cuidadosa, respeitosa e estratégica, visando 

garantir a segurança de todos os envolvidos, sem perder de vista 

os princípios de dignidade e empatia. Neste contexto, é 

fundamental que o médico adote uma postura equilibrada, 

compreendendo as razões subjacentes ao comportamento 

agressivo e buscando alternativas para lidar com a situação de 

maneira profissional e eficaz.  

Em muitos casos, o comportamento agressivo pode ser um 

reflexo de fatores como dor intensa, frustração, medo, 

problemas emocionais ou uma reação a um diagnóstico 

complicado. O médico deve tentar entender se há uma condição 

clínica que contribua para esse comportamento, como distúrbios 

neurológicos, transtornos psiquiátricos ou efeitos colaterais de 

medicações. Esse entendimento pode ajudar a controlar a 

situação de maneira mais eficaz. Até porque, a fala agressiva 

pode ser apenas uma manifestação do momento daquele 

indivíduo, que está ansioso pela situação que está passando, e 

não significa que vai se perpetuar em outros encontros com o 

profissional.  

É essencial que o médico se mantenha calmo e equilibrado 

diante da fala agressiva do paciente ou de algum membro da 

família deste. Respostas emocionais exacerbadas, como irritação 

ou raiva, podem intensificar o comportamento do paciente e 

agravar a situação. O controle emocional por parte do médico é 

crucial para evitar escalonamentos e para oferecer uma resposta 

adequada, sem permitir que a violência predomine.  
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Porém, embora o médico deva ser empático, também é 

necessário estabelecer limites claros e firmes no 

comportamento do paciente. Isso implica comunicar de maneira 

tranquila, mas firme, que a violência ou agressividade não são 

comportamentos aceitáveis e que a relação de respeito mútuo é 

fundamental para a continuidade do cuidado. Isto deve ser feito 

de maneira a não agravar o quadro, oferecendo ao paciente um 

espaço para se expressar sem permitir que ultrapasse limites.  

Utilizar uma comunicação não violenta e estratégias de 

desescalada, como ouvir atentamente, validar os sentimentos do 

paciente e oferecer alternativas construtivas, pode ser um 

caminho para reduzir a tensão. O médico pode fazer perguntas 

abertas e usar a técnica do espelhamento (repetir ou resumir o 

que o paciente disse), para que se sinta ouvido e compreendido, 

o que pode ajudar a diminuir a hostilidade. Pode ser necessário 

o apoio de outros membros da equipe, como enfermeiros, 

psicólogos ou assistentes sociais. A presença de outros 

profissionais pode ajudar a lidar com o comportamento 

agressivo e garantir que o atendimento seja feito de maneira 

segura e eficaz. Em alguns casos, a presença de um profissional 

especializado pode ser fundamental para mediar a situação.  

Em casos em que a agressividade coloca em risco a 

segurança do próprio paciente, da equipe médica ou de outros 

pacientes, é importante tomar medidas para garantir a proteção  

Após a crise imediata, o médico deve buscar compreender 

o que motivou a fala agressiva e trabalhar, junto com a equipe, 

para uma abordagem contínua e mais eficaz do paciente. Em 
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casos de transtornos psicológicos ou psiquiátricos que 

influenciem o comportamento, é importante que haja 

acompanhamento especializado e que o tratamento adequado 

seja oferecido ao paciente.  

Mesmo diante de comportamentos violentos, o médico 

deve sempre lembrar que o paciente está enfrentando uma 

dificuldade e que, muitas vezes, a agressividade é um reflexo de 

um sofrimento profundo. Manter a empatia e o respeito pela 

dignidade humana é essencial para oferecer um cuidado de 

saúde integral e humanizado, mesmo nas situações mais 

desafiadoras.  

 

 

CUIDADOS DURANTE O EXAME DA 

GENITÁLIA 
A relação médico-paciente atinge um grau de 

complexidade particular quando envolve o exame da genitália 

humana, seja no contexto ginecológico ou urológico. Trata-se de 

um momento em que dimensões biológicas, psicológicas, 

culturais e sociais se entrelaçam, exigindo do profissional não 

apenas competência técnica, mas também sensibilidade, 

empatia, comunicação clara e profundo respeito à dignidade da 

pessoa atendida. O exame genital, por sua natureza, expõe áreas 

íntimas do corpo e mobiliza sentimentos que podem incluir 

vergonha, ansiedade, medo, constrangimento ou 
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vulnerabilidade. Por isso, a forma como o médico conduz esse 

processo é determinante para a qualidade do cuidado, para a 

segurança emocional do paciente e para a construção de 

confiança na relação terapêutica. 

Historicamente, a medicina reconhece que o corpo 

humano não é apenas um conjunto de estruturas anatômicas, 

mas também um território simbólico. A região genital, em 

particular, carrega significados culturais e subjetivos que variam 

conforme gênero, idade, experiências pessoais, crenças 

religiosas e vivências anteriores com o sistema de saúde. Assim, 

ao realizar um exame ginecológico ou urológico, o médico deve 

compreender que está lidando simultaneamente com o corpo 

físico e com o corpo simbólico do paciente. Essa dupla dimensão 

exige uma postura ética que combine técnica apurada, 

comunicação cuidadosa e atenção às emoções envolvidas. 

O primeiro elemento fundamental é o consentimento 

informado, que deve ser entendido não como um ato 

burocrático, mas como um processo de diálogo. Antes de iniciar 

o exame, o médico deve explicar, de maneira clara e acessível, 

qual é o objetivo da avaliação, quais etapas serão realizadas, 

quais instrumentos serão utilizados e quais sensações o paciente 

pode experimentar. Essa explicação não apenas prepara o 

paciente, mas também reduz a ansiedade e fortalece a 

confiança. O consentimento informado, nesse contexto, reafirma 

a autonomia do paciente e estabelece que o exame só ocorrerá 

com sua concordância explícita. 
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A comunicação verbal e não verbal desempenha papel 

central. O tom de voz deve ser sereno, profissional e acolhedor; 

as instruções devem ser dadas com clareza, sem pressa e sem 

ambiguidade. O médico deve evitar termos que possam gerar 

confusão ou constrangimento, optando sempre por linguagem 

técnica, respeitosa e objetiva. A postura corporal também 

importa: manter distância adequada, evitar movimentos 

bruscos, demonstrar atenção e evitar expressões faciais que 

possam ser interpretadas como julgamento ou desconforto. O 

paciente deve sentir que está em um ambiente seguro, onde sua 

integridade física e emocional é prioridade. 

A privacidade é outro pilar essencial. O ambiente deve ser 

preparado para garantir que o paciente não seja exposto 

desnecessariamente. Cortinas, biombos e portas fechadas são 

medidas básicas, mas igualmente importantes são os cuidados 

com a cobertura do corpo: apenas as áreas que serão 

examinadas devem ser expostas, enquanto o restante deve 

permanecer protegido. Essa prática não apenas preserva a 

dignidade do paciente, mas também reforça a percepção de 

respeito e cuidado. Em exames ginecológicos, por exemplo, o 

uso de lençóis para cobrir o abdômen e as pernas, deixando 

apenas a região necessária à vista, contribui para reduzir o 

desconforto. Em exames urológicos, o mesmo princípio se aplica 

ao manejo da genitália masculina. 

A presença de um acompanhante ou de um profissional 

auxiliar, como um membro da equipe de enfermagem, é 

recomendada e, em muitos contextos, obrigatória. Essa medida 
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protege tanto o paciente quanto o médico, oferecendo 

segurança emocional e garantindo transparência no processo. A 

presença de terceiros deve ser sempre autorizada pelo paciente, 

respeitando sua vontade e seu conforto. 

Do ponto de vista técnico, o médico deve demonstrar 

habilidade, precisão e delicadeza. Movimentos devem ser 

suaves, instrumentos devem ser utilizados com cuidado, e o 

profissional deve estar atento a sinais de dor, desconforto ou 

ansiedade. A técnica correta não é apenas uma exigência 

científica, mas também uma forma de respeito ao corpo do 

paciente. A imperícia, nesse contexto, pode gerar não apenas 

danos físicos, mas também traumas emocionais que impactam 

negativamente a relação do paciente com a saúde. 

Além disso, o médico deve estar atento às dimensões 

psicológicas do exame. Muitos pacientes chegam ao consultório 

carregando experiências anteriores negativas, medos 

relacionados ao diagnóstico, inseguranças sobre o próprio corpo 

ou preocupações sobre julgamentos. O profissional deve ser 

capaz de reconhecer esses elementos, oferecendo acolhimento 

e validando as emoções do paciente. Frases como “Se sentir 

qualquer desconforto, me avise” ou “Vamos fazer tudo no seu 

tempo” são simples, mas têm grande impacto na percepção de 

segurança. 

O sigilo médico é igualmente indispensável. Informações 

obtidas durante o exame, sejam elas clínicas ou emocionais, 

devem ser protegidas rigorosamente. Conversas sobre o caso 

não devem ocorrer em corredores, elevadores ou áreas comuns. 
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O prontuário deve ser preenchido com precisão, clareza e 

responsabilidade, registrando apenas informações relevantes 

para o cuidado. A confidencialidade é um dos pilares da ética 

médica e, no contexto de exames íntimos, assume relevância 

ainda maior. 

A relação médico-paciente no exame ginecológico ou 

urológico também envolve a compreensão de que o corpo do 

paciente não pertence ao médico, mas ao próprio paciente. O 

profissional é apenas um cuidador temporário, autorizado a 

realizar intervenções específicas em nome da saúde. Essa 

consciência impede atitudes autoritárias, invasivas ou 

desrespeitosas. O paciente deve ser convidado a participar do 

processo, podendo interromper o exame a qualquer momento, 

solicitar esclarecimentos ou expressar desconforto. 

Por fim, é importante reconhecer que a forma como o 

médico conduz esses exames influencia diretamente a adesão do 

paciente ao cuidado futuro. Uma experiência respeitosa, segura 

e humanizada aumenta a probabilidade de que o paciente 

retorne às consultas, realize exames preventivos e mantenha 

acompanhamento regular. Por outro lado, uma experiência 

traumática pode afastá-lo do sistema de saúde por anos, com 

consequências graves para sua saúde física e emocional. 

Assim, o exame ginecológico ou urológico não é apenas um 

procedimento técnico, mas um encontro humano que exige 

ética, sensibilidade, comunicação e respeito. A relação 

médico-paciente, nesse contexto, deve ser construída sobre os 

pilares da confiança, da dignidade e da humanização, 
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reconhecendo que o cuidado da genitália humana envolve não 

apenas o corpo, mas também a subjetividade e a história de cada 

indivíduo. O médico que compreende essa complexidade não 

apenas realiza um exame, mas promove saúde integral, fortalece 

vínculos terapêuticos e contribui para uma prática médica mais 

ética, segura e humana. 

 

  

ASSÉDIO SEXUAL 
A relação médico‑paciente é um espaço de confiança, 

cuidado e responsabilidade, sustentado por princípios éticos 

fundamentais como respeito, beneficência, não maleficência e 

autonomia. Trata‑se de uma interação assimétrica, na qual o 

médico detém conhecimento técnico, autoridade profissional e 

controle sobre o ambiente clínico, enquanto o paciente se 

encontra em situação de vulnerabilidade física, emocional e, 

muitas vezes, social. Nesse contexto, o assédio sexual — 

independentemente da direção em que ocorre — constitui uma 

violação profunda da ética profissional, da dignidade humana e 

das normas legais que regem a prática da saúde. A compreensão 

desse fenômeno exige análise cuidadosa das suas 

manifestações, implicações e das condutas que devem ser 

adotadas para proteção de ambos os envolvidos. 

O assédio sexual praticado pelo paciente contra o médico 

é um fenômeno frequentemente negligenciado, mas que possui 

impacto significativo sobre a saúde emocional e a segurança do 
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profissional. Médicos podem ser alvo de comportamentos 

inadequados que variam desde insinuações verbais até 

tentativas de contato físico. Em alguns casos, o assédio se 

manifesta por meio de comentários sexualizados, convites 

impróprios ou perguntas de cunho íntimo, que ultrapassam 

completamente os limites da relação terapêutica. Em outros, o 

paciente pode adotar gestos sugestivos, olhares invasivos ou 

movimentos corporais com intenção sexual. Há situações mais 

graves, nas quais o paciente tenta tocar o médico de forma 

inadequada, tenta abraçá‑lo ou beijá‑lo, ou se aproxima de 

maneira proposital e invasiva. O assédio também pode ocorrer 

fora do ambiente clínico, por meio de mensagens, ligações ou 

envio de fotografias íntimas, caracterizando assédio digital. Em 

casos extremos, o paciente pode se desnudar sem necessidade 

clínica, com intenção de provocar ou constranger o profissional. 

Diante dessas situações, o médico deve adotar postura 

firme, clara e profissional. A interrupção imediata da consulta, 

acompanhada de explicação objetiva sobre a inadequação do 

comportamento, é medida essencial para preservar a 

integridade da relação terapêutica e a segurança do profissional. 

A documentação do ocorrido, de forma objetiva e sem juízo de 

valor, é indispensável para garantir respaldo ético e jurídico. Em 

instituições de saúde, o médico deve comunicar o episódio à 

direção técnica ou coordenação, permitindo que medidas 

administrativas sejam tomadas. Em casos de agressão, ameaça 

ou violação grave, a denúncia às autoridades competentes 

torna‑se necessária. Ignorar o assédio não é uma opção, pois isso 
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pode perpetuar o comportamento, comprometer a saúde 

emocional do médico e gerar ambiente clínico inseguro. 

 

Por outro lado, o assédio sexual praticado pelo médico 

contra o paciente constitui uma das mais severas violações 

éticas e legais da prática médica. O paciente, ao buscar 

atendimento, encontra‑se em posição de vulnerabilidade, 

muitas vezes desnudo, ansioso ou fragilizado. O médico, 

detentor de autoridade técnica, possui responsabilidade 

ampliada sobre a proteção da dignidade e da integridade física e 

emocional do indivíduo. Qualquer conduta de conotação sexual 

— verbal, gestual ou física — que não tenha finalidade clínica 

legítima configura assédio e rompe a confiança essencial da 

relação terapêutica. Comentários sobre o corpo do paciente, 

elogios inadequados, insinuações ou perguntas de cunho sexual 

são exemplos de assédio verbal que violam a ética médica. 

Gestos sugestivos, olhares invasivos ou aproximação corporal 

excessiva constituem formas de assédio gestual que podem 

gerar profundo constrangimento. Toques não justificáveis pelo 

exame físico, contato corporal inadequado ou manipulação de 

áreas íntimas sem finalidade clínica configuram assédio físico e 

podem ser enquadrados como violência sexual. O assédio 

também pode ocorrer digitalmente, quando o médico envia 

mensagens insinuantes, solicita fotografias íntimas ou tenta 

estabelecer contato pessoal com conotação sexual fora do 

ambiente clínico. Há ainda situações em que o médico solicita 

que o paciente se desnude sem necessidade técnica, expondo‑o 
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de forma abusiva. Em casos extremos, atos libidinosos sem 

consentimento, uso de sedação para fins sexuais ou qualquer 

prática sexual com paciente constituem crimes graves, como 

violação sexual mediante fraude, estupro ou abuso de 

vulnerável. 

Do ponto de vista jurídico, o ordenamento brasileiro prevê 

diferentes enquadramentos penais para condutas dessa 

natureza. O Código Penal contempla o assédio sexual, a 

importunação sexual, a violação sexual mediante fraude, o 

estupro e o abuso de vulnerável, dependendo da gravidade e das 

circunstâncias do ato. Além disso, o Conselho Federal de 

Medicina classifica tais práticas como infrações éticas 

gravíssimas, passíveis de suspensão e até cassação definitiva do 

registro profissional. A responsabilização civil também é possível, 

especialmente quando há danos psicológicos, morais ou físicos 

ao paciente. 

A proteção do paciente exige rigor absoluto na condução 

da prática clínica. O consentimento informado deve ser claro e 

compreensível, e cada etapa do exame físico deve ser explicada 

previamente, especialmente quando envolve áreas íntimas. A 

presença de acompanhante deve ser garantida sempre que o 

paciente desejar ou quando o médico considerar necessário para 

segurança de ambos. A exposição do corpo deve ser mínima, 

limitada ao necessário para o exame. A postura do médico deve 

ser técnica, objetiva e respeitosa, evitando qualquer comentário, 

gesto ou atitude que possa ser interpretado como inadequado. 
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O ambiente clínico deve ser seguro, com privacidade adequada 

e respeito à dignidade do paciente. 

A prevenção do assédio sexual na relação médico‑paciente 

exige também políticas institucionais claras, treinamento 

contínuo sobre ética e comunicação, canais seguros de denúncia 

e acolhimento psicológico para vítimas. A construção de uma 

cultura de segurança depende da atuação conjunta de médicos, 

equipes de enfermagem, gestores e instituições de saúde. 

 

  

DIRETIVAS ANTECIPADAS DE 

VONTADE  
As Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV) são 

documentos nos quais uma pessoa expressa previamente seus 

desejos sobre cuidados e tratamentos médicos para o caso de 

não poder tomar decisões no futuro, devido a doenças graves ou 

incapacitantes. Elas são uma forma de planejamento antecipado 

de cuidados e garantem que a vontade do paciente seja 

respeitada mesmo quando ele não puder se comunicar.  

No Brasil, as Diretivas Antecipadas de Vontade são 

reconhecidas pela Resolução CFM nº 1.995/2012, do Conselho 

Federal de Medicina. O documento pode ser registrado em 

cartório para maior segurança jurídica, mas não há 

obrigatoriedade legal para isso. Além disso, deve ser respeitado 
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pelos médicos, desde que esteja em conformidade com a 

legislação vigente.  

As DAVs desempenham um papel essencial na medicina, 

pois respeitam a autonomia do paciente ao permitir que ele 

decida sobre seu próprio corpo e tratamento. Isto evita conflitos 

familiares, pois reduzem incertezas e dilemas éticos em 

momentos críticos, auxiliando na orientação de médicos e 

profissionais de saúde, fornecendo diretrizes claras sobre as 

escolhas do paciente. Além disto, previnem tratamentos 

desnecessários, evitando medidas que possam prolongar o 

sofrimento de forma desproporcional.  

  

Como elaborar uma diretiva antecipada de vontade?  

A elaboração de uma DAV deve ser feita de maneira clara 

e objetiva. Algumas recomendações incluem:  

-Consultar um médico para entender melhor as 

implicações dos tratamentos médicos mencionados. Ao dialogar 

com o médico sobre isto, este registra no prontuário os desejos 

do paciente diante de situações inerentes a sua saúde, o qual 

tem amparo jurídico legal.  

-Conversar com familiares e amigos próximos para garantir 

que todos compreendam seus desejos.  

-Redigir o documento de forma simples, expressando 

claramente as preferências.  

-Registrar em cartório ou entregar uma cópia ao médico e 

familiares para assegurar seu cumprimento.  
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Tipos de diretivas antecipadas de vontade  

1. Testamento Vital:  

 Declaração onde a pessoa especifica quais tratamentos 

médicos aceita ou recusa caso esteja em estado terminal ou sem 

possibilidade de recuperação. Pode abordar temas como uso de 

suporte ventilatório  

(respiradores), ressuscitação cardiopulmonar, alimentação 

e hidratação artificiais, sedação paliativa para controle da dor, 

permanência em casa, em enfermaria ou em Unidade de Terapia 

Intensiva em caso de moléstia grave irreversível.  

  

2.Nomeação de Procurador para Questões de Saúde :  

Documento onde a pessoa nomeia um representante 

(também chamado de procurador de saúde ou substituto de 

decisão) para tomar decisões médicas em seu nome caso ela 

fique incapacitada.  

  

 

EUTANÁSIA, ORTOTANÁSIA, 

DISTANÁSIA E MISTANÁSIA  
 Diante do cuidado de um paciente com uma doença que, 

invariavelmente, o levará à morte,  o médico se vê muitas vezes 

vivendo dilemas e questionamentos que o guiarão para condutas 

diante das situações apresentadas na situação.  
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 A relação médico paciente, a autonomia do paciente, a 

escuta e o respeito aos familiares, a ética, juntamente com o que 

perpetua a lei e o dever da empatia e dos princípios bioéticos, 

nortearão as condutas neste momento.  

  

  

 EUTANÁSIA  

 A eutanásia é um tema complexo e amplamente debatido 

que envolve a prática de pôr fim à vida de uma pessoa de forma 

intencional, com o objetivo de aliviar o sofrimento extremo e 

irreversível causado por uma doença incurável. A palavra 

eutanásia vem do grego euthanatos, que significa "morte boa", 

e é comumente associada à ideia de uma morte sem dor e com 

dignidade. Embora a prática seja permitida de forma legalizada 

em alguns países, ela gera profundas discussões éticas, morais, 

jurídicas e religiosas.  

  

TIPOS DE EUTANÁSIA:  

Existem diferentes formas de eutanásia, cada uma com 

suas particularidades e implicações legais e éticas:  

 

1. Eutanásia ativa:   

O médico ou outra pessoa realiza uma ação para causar a 

morte do paciente, como administrar uma substância letal. Essa 

forma de eutanásia é considerada ilegal na maioria dos países, 

inclusive no Brasil. Exemplo: administração de medicação 

sedativa para acelerar o processo de morte.  
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2. Eutanásia passiva:   

Consiste na retirada de tratamentos médicos que estão 

mantendo a vida do paciente, permitindo que a morte ocorra 

naturalmente. Em alguns casos, pode ser considerada legal, 

especialmente quando o paciente está em estado terminal e sem 

perspectiva de recuperação. Ex.: retirar droga vasopressora que 

estava sendo usada como uma tentativa de manutenção da 

pressão arterial no choque; retirada de ventilação mecânica.  

  

 

 ASPECTOS ÉTICOS E MORAIS  

A eutanásia levanta questões éticas e morais significativas, 

principalmente relacionadas ao direito de uma pessoa sobre sua 

própria vida e morte. Os principais argumentos a favor e contra 

a prática incluem:  

  

 

A FAVOR A EUTANÁSIA:  

1. Autonomia do paciente:  

 O direito do indivíduo de escolher o momento e as 

circunstâncias de sua morte é um dos argumentos mais fortes. 

Acredita-se que cada pessoa deve ter o poder de decidir quando 

não vale mais a pena continuar vivendo, especialmente quando 

enfrenta dor e sofrimento irreversíveis.  
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2.Alívio do sofrimento:   

Quando a dor é insuportável e não há possibilidade de 

cura, a eutanásia é vista como uma forma de proporcionar uma 

morte digna, sem mais sofrimento.  

  

3.Qualidade de vida:   

Em alguns casos, o sofrimento físico, psicológico e 

emocional pode ser tão intenso que a vida deixa de ser 

significativa, e a eutanásia é vista como uma forma de restaurar 

a dignidade da pessoa.  

  

CONTRA A EUTANÁSIA:  

1. Valor da vida:   

Muitos argumentam que a vida humana tem um valor 

intrínseco e não deve ser interrompida, independentemente das 

circunstâncias. O ato de interromper uma vida pode ser visto 

como moralmente inaceitável.  

  

2.Risco de abusos:  

 Há preocupações de que a legalização da eutanásia possa 

levar a abusos, como a pressão sobre pacientes vulneráveis, 

incluindo os idosos, os deficientes e aqueles que não conseguem 

tomar decisões plenamente informadas.  

  

3.Alternativas terapêuticas:   

Em muitos casos, o sofrimento pode ser aliviado com 

cuidados paliativos adequados, como o controle da dor, o que 
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tornaria a eutanásia desnecessária. Muitos defensores dos 

cuidados paliativos argumentam que o foco deve ser em 

proporcionar qualidade de vida no final da vida, em vez de tirar 

a vida prematuramente.  

  

4.Questões éticas e morais:   

Para muitas culturas, religiões e sistemas jurídicos, a 

eutanásia é considerada uma violação do valor intrínseco da 

vida. Conforme as religiões, o ser humano não tem o direito de 

abreviar ou acabar com a vida do outro.  

  

5Legalidade:   

A eutanásia é ilegal na maioria dos países, o que a torna 

uma opção controversa em termos de responsabilidade legal  

  

  EUTANÁSIA E O DIREITO:    

A legalização da eutanásia varia de acordo com as leis de 

cada país. Em algumas nações, como a Holanda, a Bélgica e o 

Canadá, a eutanásia voluntária é legalizada sob circunstâncias 

rigorosas, com critérios claros para garantir que a decisão seja 

tomada de forma consciente e informada. Em outros países, 

como no Brasil, a prática é estritamente proibida e considerada 

crime., não sendo permitido ao médico tal procedimento.  

A regulação da eutanásia envolve mecanismos legais 

rigorosos, como a necessidade de consentimento explícito do 

paciente, a avaliação de médicos independentes e a garantia de 

que o paciente está em uma condição de sofrimento 
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insuportável. Além disso, em alguns países, o suicídio assistido 

(quando um médico fornece os meios para o paciente tirar a 

própria vida) também é permitido sob condições específicas.  

No Código Penal Brasileiro, a eutanásia é vista como 

homicídio, caso o ato seja realizado por outra pessoa com o 

intuito de causar a morte de alguém, seja para aliviar o 

sofrimento de uma doença grave ou terminal.  

Assim sendo, a eutanásia continua sendo um tema 

controverso que envolve questões profundamente pessoais, 

além de debates sobre direitos humanos, ética médica e valores 

culturais. A prática, embora defendida por alguns como uma 

forma de aliviar o sofrimento humano, é vista por outros como 

uma violação fundamental do direito à vida. O debate sobre a 

eutanásia provavelmente continuará a evoluir à medida que 

mais países discutem suas implicações legais, médicas e sociais. 

Independentemente de onde se posiciona, é fundamental que o 

debate seja conduzido com respeito e sensibilidade, 

considerando as várias perspectivas e as complexidades 

envolvidas.  

  

 

  ORTOTANÁSIA:  

 A  ortotanásia  é um conceito médico e ético relacionado 

ao processo de permitir que uma pessoa morra de maneira 

natural, sem a intervenção de medidas extraordinárias ou 

desproporcionais, em casos de doenças fora de possibilidade 

terapêutica (antigamente chamados de “pacientes terminais”). 
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A palavra vem do grego orthos (que significa "certo" ou 

"adequado") e thanatos (que significa "morte"), e, de maneira 

geral, refere-se à prática de respeitar a morte natural, sem 

prolongá-la artificialmente ou apressála de maneira ativa, como 

ocorre na eutanásia.  

  

 CARACTERÍSTICAS DA ORTOTANÁSIA  

A  ortotanásia  é, essencialmente, a decisão de não utilizar 

intervenções médicas invasivas ou extraordinárias para 

prolongar a vida de um paciente irrecuperável, quando não há 

mais possibilidade de cura. Ela pode ser vista como um meio-

termo entre prolongar a vida de forma artificial e a morte 

induzida, buscando garantir que o paciente tenha um fim de vida 

digno, respeitando sua autonomia e qualidade de vida.  

  

  A FAVOR A ORTOTANÁSIA:  

1. Autonomia do paciente :   

A ortotanásia respeita a autonomia do paciente ao 

permitir que ele tenha o direito de decidir sobre o tipo de 

cuidados médicos que deseja ou não receber. Quando o paciente 

se encontra em finitude, ele pode optar por interromper 

tratamentos que apenas prolongam o sofrimento, sem qualquer 

benefício real para a recuperação ou melhoria da qualidade de 

vida. A ortotanásia respeita também os desejos do paciente 

expressos nas Diretivas Antecipadas de Vontade, quando já 

expressou seus desejos em situações de finitude ou 

intratabilidade.  
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2. Respeito à vida :   

A ortotanásia não busca acelerar a morte de forma ativa, 

mas sim respeitar o curso natural da vida, permitindo que a 

morte ocorra de maneira digna. Isso significa que, uma vez que 

não há mais alternativas terapêuticas eficazes, os médicos não 

devem recorrer a tratamentos desnecessários que apenas 

prolonguem o sofrimento do paciente, priorizando os Cuidados 

Paliativos.  

  

3. Evitar a distanásia :   

A ortotanásia se opõe à distanásia, que é o uso excessivo 

de intervenções médicas para manter a vida de um paciente que 

já está em estado terminal, com poucos ou nenhum benefício 

real. A ortotanásia visa garantir que o paciente tenha um final de 

vida sem tratamentos que não ofereçam alívio.  

  

4. Legalidade:  

 A ortotanásia é legalmente aceita em muitos países e é 

considerada uma prática ética dentro dos cuidados paliativos. O 

Conselho Federal de Medicina brasileiro aprovou a Resolução nº 

1.805/2006, sobre a prática da ortotanásia, que autoriza o 

médico a limitar ou suspender tratamentos, no caso de doença 

grave sem possibilidades de cura, e a ofertar cuidados paliativos, 

desde que com consentimento do paciente ou seu representante 

legal.  
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CONTRA A ORTOTANÁSIA:  

1. Possível confusão com distanásia:   

Algumas pessoas podem confundir ortotanásia com 

distanásia, especialmente se o paciente está sendo mantido vivo 

por tratamentos simples, mas ainda assim sem perspectiva de 

cura.  

  

2.Dificuldade emocional:   

Para familiares, permitir que o paciente morra 

naturalmente pode ser emocionalmente desafiador, 

especialmente se eles esperam por uma recuperação que não 

será possível  

  

Assim sendo, a ortotanásia  é uma abordagem ética e 

respeitosa ao fim da vida, permitindo que a morte ocorra sem a 

interferência de tratamentos invasivos ou desnecessários, e sem 

a aceleração ativa do processo de morte. Ela busca garantir que 

o paciente tenha uma morte digna, com o mínimo de sofrimento 

possível, ao mesmo tempo que respeita as decisões do paciente 

e os princípios da medicina de não causar danos. Os profissionais 

de saúde que a praticam devem agir de maneira ética, 

respeitando os desejos do paciente, quando estes são 

conhecidos, ou a decisão dos familiares, caso o paciente não 

possa se expressar. A equipe médica e todos os outros 

profissionais envolvidos devem também garantir que a 
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comunicação com a família seja clara, explicando o processo de 

morte natural e as alternativas possíveis.  

Exemplo de ortotanásia: Num paciente com câncer já 

metastático, sem terapêutica modificadora de doença possível, 

caso venha a apresentar insuficiência respiratória, é melhor 

sedar ele e aliviar o sintoma de falta de ar que colocá-lo num 

leito de uma Unidade de Terapia Intensiva em ventilação 

mecânica.  

  

DISTANÁSIA:  

A distanásia é o termo utilizado para descrever o uso 

excessivo de tratamentos médicos e intervenções tecnológicas 

para prolongar a vida de um paciente em estado terminal ou em 

uma condição irreversível, sem qualquer perspectiva de melhora 

ou cura. A palavra vem do grego dys (que significa "dificuldade" 

ou "anormalidade") e thanatos (que significa "morte"), e se 

refere ao processo de prolongamento artificial da vida de uma 

maneira que muitas vezes resulta em sofrimento prolongado e 

qualidade de vida comprometida.  

Muitos pacientes sofrem de distanásia nos hospitais de 

todo o mundo, num processo onde, os médicos, por não terem 

conhecimento da evolução desfavorável da doença, 

inexperiência, falta de empatia, ignorância diante do curso 

inevitável da morte, receio de processos éticos judiciais ou 

tantos outros motivos que possam vir, usam de práticas 

consideradas “terapêuticas” para um paciente que não tem 

perspectiva de recuperação, retardando o processo de morte ao 
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extremo gerando, mesmo sem perceber, sofrimento e angústia 

para o paciente e seus familiares.  

Essa prática é considerada ética em algumas situações, 

como quando há a esperança de recuperação ou quando o 

paciente deseja continuar lutando pela vida. No entanto, quando 

a doença é irreversível e a recuperação é impossível, a distanásia 

é vista como uma forma de impor sofrimento ao paciente, sem 

levar em conta sua qualidade de vida ou seus desejos.  

Exemplo de distanásia: Paciente portador de Transtorno 

Cognitivo Maior de Alzheimer em fase avançada, já sem vida de 

relação, acamado, com lesões por pressão, recebendo 

antibioticoterapia de largo espectro, em ventilação mecânica, 

com drogas vasoativas, hemodiálise, numa Unidade de Terapia 

Intensiva, no lugar de estar em sua casa ou num leito de 

enfermaria recebendo Cuidados Paliativos proporcionais ou 

exclusivos.  

  

  

A FAVOR DA DISTANÁSIA:  

Primeiramente, cabe salientar que é muito difícil encontrar 

algum argumento que justifique a ação de um profissional 

perpetuar sofrimento quando tem o dever de olhar ao indivíduo  

que está doente com humanização e cuidado, respeitando a 

finitude inevitável.  

1. Prolongamento da vida:   

Em alguns casos, a distanásia pode ser vista como uma 

tentativa de salvar a vida do paciente, especialmente se houver 
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uma chance de recuperação que ainda não foi descartada pelos 

médicos.  

  

2. Apoio à decisão do paciente ou família:  

 Pode ser defendida em casos onde a família ou o paciente 

desejam tentar todos os meios possíveis para salvar a vida, 

mesmo sem grandes chances de sucesso.  

  

3. Receio de julgamento de negligência por parte de 

familiares:   

Muitos profissionais, ao não instituírem as medidas 

tecnológicas que a Medicina dispõe (medicamentos, exames, 

procedimentos) a determinadas doenças que são, muitas vezes, 

intercorrências inevitáveis ao paciente, têm receio de que 

sofrerão processos médicos.   

  

4. Indecisão por parte da família ou do paciente:   

Quando o paciente não tem certeza do que quer ou 

quando a família apresenta indecisão na tomada de condutas 

diante de situações, o profissional pode se ver na necessidade de 

perpetuar a vida até esgotarem as possibilidades.  

  

CONTRÁRIO A DISTANÁSIA:  

1.Sofrimento desnecessário:  

 A principal crítica à distanásia é que ela, na maioria das 

vezes, causa sofrimento desnecessário e prolongado, sem 
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oferecer um benefício real, especialmente quando o paciente 

está em uma condição irreversível.  

  

2.Falta de qualidade de vida:   

Os tratamentos podem apenas manter a vida de forma 

artificial, sem qualquer dignidade ou conforto, resultando em 

sofrimento físico e emocional para o paciente e a família.  

  

2. Custo e ocupação de leitos:  

 Manter a vida de pacientes irreversíveis, sem a promoção 

de Cuidados Paliativos essenciais, faz com que muitos pacientes 

tenham internações prolongadas, com altos custos hospitalares 

ao sistema de saúde ou aos seus familiares.  

  

3. Esgotamento emocional do paciente e família:  

 O paciente sofre ao ver que, apesar do tempo prolongado 

de vida, não vê perspectiva de melhora, com a finitude 

inevitável, e os familiares vivem a angústia de ver seu ente 

querido sofrendo sem possibilidade de melhora ou alívio.  

  

4. Questões éticas:   

Muitos consideram a distanásia antiética, já que a 

intervenção prolonga a dor sem oferecer benefícios concretos e 

pode ser vista como uma violação dos princípios de cuidados 

paliativos e do direito de morrer com dignidade.  
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5. Desrespeito à dignidade humana:  

 O prolongamento artificial da vida em situações de 

sofrimento extremo pode ser visto como um desrespeito à 

dignidade humana, uma vez que impede que o paciente tenha 

um fim de vida pacífico e natural, ao forçar um estado de 

sofrimento contínuo.  

  

ASPECTOS LEGAIS DA DISTANÁSIA:  

Em muitos países, as leis de bioética e os direitos do 

paciente regulam a prática de tratamentos médicos, incluindo o 

uso de tecnologias para prolongar a vida. Embora a distanásia 

não seja sempre considerada ilegal, ela pode ser vista como uma 

prática indesejável, especialmente quando não há mais 

alternativas curativas e o tratamento prolonga o sofrimento sem 

trazer benefícios ao pacientes.  

A maioria dos sistemas legais modernos privilegia o direito 

dos pacientes de escolher o tipo de tratamento que desejam 

receber, e em situações de doenças terminais, os médicos são 

incentivados a respeitar os desejos do paciente em relação ao 

final da vida. Se o paciente se recusar a receber tratamento 

excessivo, ou se estiver em uma condição irreversível, a 

distanásia pode ser interpretada como uma violação da ética 

médica.  

  

MISTANÁSIA  

Mistanasia é um conceito ainda pouco utilizado, mas pode 

ser abordado de forma interessante ao se considerar as práticas 
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de fim de vida, como a eutanásia e o suicídio assistido. Embora o 

termo "mistanasia" não seja amplamente reconhecido nos 

círculos médicos, ele pode ser entendido como uma forma de 

morte que ocorre em contextos de sofrimento intenso e 

prolongado, seja devido a doenças terminais, incuráveis ou em 

situações extremas de dor.  

No contexto médico, a mistanasia pode ser usada, em um 

sentido mais crítico, para descrever a morte que ocorre em 

circunstâncias nas quais não houve uma decisão clara, informada 

ou ética sobre a morte do paciente. Ou seja, em situações em 

que a morte não foi diretamente causada por uma ação como a 

eutanásia, mas sim como resultado de uma negligência médica, 

falta de cuidados adequados, ou uma forma de "deixar morrer", 

sem que o paciente tenha sido adequadamente assistido.   

No contexto da relação médico-paciente, a mistanasia 

pode ser vista como um ponto de reflexão sobre as decisões 

médicas que envolvem o fim da vida e o cuidado com pacientes 

em sofrimento, especialmente em situações de doenças 

incuráveis ou terminais. A relação médico-paciente é um vínculo 

fundamental, baseado na confiança, na comunicação e no 

respeito à autonomia do paciente. Quando se fala em 

mistanasia, essa relação pode ser colocada à prova em decisões 

difíceis sobre o fim da vida, que envolvem tanto os desejos do 

paciente quanto os princípios éticos que orientam a prática 

médica. A autonomia é um princípio fundamental na ética 

médica., sendo crucial que o paciente tenha o direito de decidir 

sobre seu próprio destino, especialmente em situações de 
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sofrimento irreversível. Isso inclui o direito de escolher não ser 

mantido em um estado de dor insuportável, o que pode ser uma 

base para discussões sobre a ortotanásia, eutanásia ou o suicídio 

assistido, dependendo da legislação local.  

Entretanto, a autonomia do paciente deve ser balanceada 

com a responsabilidade ética do médico. O profissional de saúde 

deve fornecer todas as informações necessárias ao paciente, 

garantindo que a decisão seja tomada de forma livre, informada 

e sem pressões externas. A relação médico-paciente aqui deve 

ser construída com empatia e sensibilidade, já que muitos 

pacientes em situações de sofrimento extremo podem não ser 

totalmente capazes de tomar decisões claras sobre sua condição 

devido à gravidade de seu quadro.  

  

O PAPEL DO MÉDICO NA PREVENÇÃO DA MISTANASIA  

Em situações de sofrimento intenso e irreversível, a 

decisão de interromper ou não o tratamento deve ser 

cuidadosamente analisada. O médico, enquanto agente de 

cuidado, tem o dever de explorar todas as alternativas 

terapêuticas e paliativas possíveis, antes de recorrer à decisão 

final. A Medicina Paliativa desempenha um papel essencial aqui, 

ao buscar melhorar a qualidade de vida do paciente até seus 

últimos momentos, aliviando a dor e o sofrimento sem recorrer 

à morte prematura.  

Se a morte do paciente se dá sem cuidados adequados ou 

com uma falta de decisão ética, pode-se interpretar que houve 

uma forma de mistanásia no sentido de que o sofrimento foi 
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prolongado desnecessariamente ou que o fim da vida foi tratado 

de maneira impessoal ou apressada, sem uma análise cuidadosa 

do contexto e das necessidades do paciente.  

O cuidado integral é um pilar fundamental na relação 

médico-paciente, especialmente em contextos de fim de vida. 

Em vez de focar exclusivamente na prolongação da vida, o 

médico deve considerar o bem-estar global do paciente, levando 

em conta não apenas o tratamento da doença, mas também no 

alívio do sofrimento emocional, psicológico e social. Isso pode 

ser visto como uma maneira de evitar a mistanásia em sua forma 

mais negativa, oferecendo ao paciente o apoio necessário para 

enfrentar seus últimos momentos com dignidade e sem 

sofrimento desnecessário. O médico deve estar sempre atento 

ao equilíbrio entre a prolongação da vida e o alívio do 

sofrimento, assegurando que todas as decisões sejam tomadas 

de forma ética e em conformidade com as leis e os princípios da 

medicina  

  

 

A MORTE DO PACIENTE  
Lidar com a morte de um paciente  é um dos aspectos mais 

desafiadores e emocionalmente complexos da prática médica. 

Embora os médicos frequentemente lidem com doenças graves, 

a  morte  de um paciente, seja ou n ão esperada, pode impactar 

tanto o profissional quanto a família do paciente. A forma como 
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o médico lida com essa situação reflete sua  profissionalidade ,  

humanidade  e  respeito pela dignidade do paciente e da família.  

A relação entre médico e paciente, especialmente em 

casos prolongados ou complexos, cria laços de empatia e 

responsabilidade. Quando ocorre o óbito, o médico pode sentir 

tristeza, frustração e até culpa — mesmo sabendo que fez tudo 

o que estava ao seu alcance. Esse sentimento é intensificado pela 

consciência de que a vida humana é finita e que, apesar dos 

avanços da medicina, há limites intransponíveis. Um fator 

complicador é a ilusão de que o médico é um super-herói ou um 

salvador, cujo único propósito seja salvar vidas ou, pelo menos, 

mantê-las vivas, ignorando o fato inerente e concreto de todo 

indivíduo: o que é finito. 

Muitos profissionais relatam um misto de dor e 

impotência, principalmente quando o paciente é jovem ou 

quando havia esperança de recuperação. A morte desperta 

reflexões sobre o próprio sentido da profissão e sobre a 

fragilidade da existência. Em alguns casos, o médico precisa lidar 

com o luto silencioso, pois o ambiente hospitalar nem sempre 

permite expressar emoções. A morte pode ocorrer a qualquer 

hora do trabalho, e outros pacientes precisarão ser atendidos ou 

outros compromissos devam ser cumpridos. Não há tempo para 

o próprio profissional pensar, sentir e compreender aquele fato, 

principalmente se ele não dedica tempo e estudo sobre esta 

temática.  

A morte ainda é um tema tabu tanto na sociedade como, 

infelizmente, no meio acadêmico da Medicina. Muitas vezes 
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vista pelo médico como um fracasso, deparar-se com um 

paciente que está morrendo faz com que muitos profissionais, 

mal treinados nos bancos acadêmicos e na prática, afastem-se 

ou deixem de tratar adequadamente o paciente. A morte de 

alguém é enfrentar uma realidade da finitude da própria vida do 

profissional, pois  também poderá ter a compreensão de que um 

dia poderá ser com ele. Isto se vê nos corredores do hospital, 

com os profissionais emocionalmente perturbados quando 

morrem pessoas de sua faixa etária, ou em mortes trágicas em 

decorrências de situações que eles poderiam também vivenciar 

(acidente automobilístico, por exemplo).  

Existem situações em que a morte é inevitável e que fazer 

tratamentos que prolongam a vida, além de fúteis, tornam-se 

apenas sofrimento ao paciente e sua família (distanásia). Os 

profissionais devem fugir muito desta situação, muitas vezes 

mascarada como tratamentos importantes. Ao analisar um 

paciente com  uma condição em que se torna fora de 

possibilidade terapêutica (antigamente denominado paciente 

terminal), é dever do médico promover  Cuidados Paliativos,  que 

engloba a ortotanásia, mantendo sua assistência, porém com 

enfoque no alívio de todos os sofrimentos de ordem física, social, 

emocional ou espiritual que este possa estar apresentando, 

utilizando de equipe interdisciplinar que esteja preparada para 

atuar de forma profissional, com ética, empatia e conhecimento 

sobre o que está sendo feito, abrangendo o cuidado à família do 

indivíduo, que também está sofrendo. O que o médico jamais 

pode fazer é abreviar a vida do paciente com medidas que 
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acelerarão o processo de morte (eutanásia). Fazer Cuidados 

Paliativos e ortotanásia não é acelerar a morte, é apenas 

promover vida aos dias que se tem, com tratamentos que visam 

aliviar, com expectativa total, sintomas que estão gerando 

sofrimento, muito mais que a própria doença de base.    

Porém, apesar de altamente indicado, muitos pacientes 

sofrem desnecessariamente até a morte,  tratados por 

profissionais que não têm a capacidade técnica e/ou emocional 

para enfrentar isto. No encontro de Genebra da Organização 

Mundial de Saúde, de cada 10 pacientes que são candidatos a 

Cuidados Paliativos, apenas um recebe de forma adequada, um 

dado alarmante e vergonho para a classe médica. Isto é 

extremamente alarmante, pois vai totalmente de encontro aos 

princípios da Medicina, idealizados por Hipócrates, quando dizia 

que  “o dever do médico é curar algumas vezes, aliviar quando 

necessário, consolar sempre.”   

O profissional que presta assistência ética e humanizada ao 

paciente que está morrendo jamais dirá a terrível sentença: “Não 

há mais nada para fazer por você”. Nesta frase, ele quer dizer que 

não haverá mais tratamentos possíveis que reverterão a doença 

e que a morte é inevitável, porém são palavras muito duras e que 

fazem enfraquecer a relação médico paciente, pois “não ter mais 

nada a fazer” é praticamente dizer que não se fará nada, num 

momento em que muitos pacientes e seus familiares estão 

precisando da ajuda daquele profissional, nem que seja para 

ouvi-los, estar presente ou prescrever medidas que aliviem 

qualquer sofrimento, como dor, falta de ar, sede, constipação, 
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prurido, ansiedade, depressão, vômitos, entre tantos outros 

sintomas e situações. É um momento em que esta terrível frase 

deve ser substituída por: “Neste momento, o enfoque do seu 

tratamento não será mais a sua doença, mas apenas você. Quero 

que você, neste período, tenha o maior conforto e paz possível. 

Estarei disponível para lhe ajudar no que você precisar e estiver 

ao meu alcance. Conte comigo.”  Falar e agir de tal forma dará 

segurança ao paciente e seus familiares, sendo que será de 

grande valia a esta família que está também sofrendo e se sentirá 

mais segura sabendo que seu familiar irá morrer sem sofrer.   

A morte do paciente também pode vir em momentos de 

total ajuda e tratamentos visando a cura, mas que o organismo 

não é capaz de reagir e que, apesar de todo o esforço técnico e 

terapêutico, o paciente morre. Isto é algo que gera muita 

frustração e ansiedade ao profissional, sentindo-se impotente. 

Porém o profissional deve estar ciente de que ele tem obrigação 

de tratar a pessoa com todo o seu conhecimento e  técnica 

visando restaurar a saúde do indivíduo, mas que a morte pode 

fazer parte do processo, pois a pessoa está doente.  

 

Aqui estão algumas diretrizes e considerações para o 

médico lidar com a morte de um paciente:  

Manter a Empatia e a Compreensão:   

Ao comunicar a morte para a família, o médico deve ser 

claro, mas ao mesmo tempo  gentil e empático. Demonstrar 

compreensão genuína  para o sofrimento das famílias ajuda a 

proporcionar um ambiente de apoio emocional e facilita o 
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processo de luto. O médico deve explicar as  circunstâncias da 

morte  com clareza, em um ambiente tranquilo, sem pressa,  

preferencialmente sentado, oferecendo tempo para que a 

família compreenda a situação e possa fazer perguntas. A 

transparência ajuda os familiares a processarem o que 

aconteceu e pode diminuir sentimentos de arrependimento ou 

dúvidas que possam surgir mais tarde.  

  

Respeitar os Sentimentos da Família:  

   Reconhecer o  sofrimento emocional  dos familiares é 

crucial. Cada pessoa reage à morte de maneira diferente, então 

o médico deve estar preparado para lidar com diferentes 

emoções, como raiva, tristeza, negação ou até culpabilidade. 

Deve oferecer palavras de consolo, como: "Eu entendo que este 

é um momento extremamente difícil e lamento profundamente 

a perda." Ele também deve estar pronto para  escutar  as 

expressões emocionais da família sem julgamentos. O apoio 

emocional imediato pode ajudar a família a processar a perda e 

pode reduzir a sensação de solidão ou isolamento.  

  

Garantir o Apoio Adequado:  

A transição de um momento de vida para a morte pode ser 

muito desafiadora, e a ajuda profissional pode apoiar a família 

no processo de luto. O médico deve estar preparado para 

fornecer  informações sobre o luto  e o processo emocional pós-

morte. O médico pode orientar a família sobre como proceder 
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com o  preparo do corpo , os  procedimentos legais  e as opções 

de funeral.  

  

  Revisar e Refletir sobre o Caso :  

   O médico deve tirar um momento para refletir  sobre o 

atendimento prestado ao paciente. Se perceber que há algo a ser 

melhorado ou corrigido, ele pode discutir o caso com colegas ou 

supervisores e até mesmo participar de reuniões de equipe  para 

refletir sobre o caso. A reflexão após a morte de um paciente é 

uma oportunidade para aprender e crescer profissionalmente, 

principalmente sobre a forma de enfrentar esta situação.   

  

Lidar com o Próprio Luto:   

  Médicos também podem sentir tristeza ou pesar pela 

morte de um paciente, especialmente quando existe um vínculo 

pessoal. Isso pode ser mais difícil de lidar, pois os médicos muitas 

vezes são treinados a manter uma postura profissional e 

emocionalmente distante. A saúde mental e emocional do 

médico também precisa ser cuidada para garantir que ele 

continue oferecendo um bom atendimento a outros pacientes e 

mantendo seu bem-estar.  

  

Cuidado com os Aspectos Legais e Administrativos   

O médico deve garantir que todos os  aspectos legais e 

administrativos  sejam seguidos corretamente após a morte do 

paciente, como a documentação de óbito e notificação aos 

familiares sobre o processo legal.  
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 Se  necessário,  o  médico  deve  preencher  os   

documentos legais  pertinentes e fornecer as orientações 

necessárias aos familiares, como o procedimento de liberação do 

corpo, certidão de óbito, entre outros.  

  

Evitar a Culpa:  

É importante que o profissional tenha em mente que ele 

fez o seu melhor, dentro das possibilidades do momento. O 

médico deve  evitar se culpar excessivamente , entendendo que 

nem todas as mortes podem ser evitadas. O foco deve ser no  

atendimento contínuo , no  bem-estar do paciente  até o fim e 

no  suporte oferecido à família, protegendo-se emocionalmente 

para continuar seu trabalho  e evitar o desgaste profissional 

(síndrome de burnout).  

  

Participação dos rituais:  

Se o médico fez um vínculo com o paciente e seus 

familiares, ir até o funeral, cumprimentar os familiares e mostrar 

atitude de respeito ao paciente morto é muito adequado, sendo 

um momento de reconhecimento, pela família, de que o médico 

além de ser um profissional  vinculado com a vida do doente, 

também se importava com o ser humano em si e com seus entes 

queridos.    

  

 



212  
  

 

RELIGIOSIDADE E ESPIRITUALIDADE  
A relação entre médico e paciente envolve não apenas o 

cuidado físico, mas também os aspectos emocionais, 

psicológicos e espirituais do paciente. A  religiosidade  e a  

espiritualidade  são componentes importantes para muitas 

pessoas em sua jornada de saúde, e quando o médico reconhece 

e respeita essas dimensões, ele pode contribuir 

significativamente para o bem-estar geral do paciente. Essas 

dimensões influenciam a forma como o paciente lida com a 

doença, o tratamento e a recuperação.  

  

    Conceitos:  

- Espiritualidade : Refere-se ao sentido de conexão 

com algo maior que pode ou não estar relacionado a uma 

religião específica. A espiritualidade pode envolver práticas 

como meditação, conexão com a natureza, ou uma busca por 

significado e propósito na vida.  

- Religiosidade : Está mais diretamente associada a 

práticas e crenças religiosas formais, como fé em um deus, 

práticas de oração, rituais e a adesão a ensinamentos e dogmas 

de uma religião organizada.  

Ambas as dimensões podem ter um papel crucial na forma 

como o paciente enfrenta a doença e as adversidades associadas 

à sua saúde.  
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     Reconhecendo  a  importância  da 

Espiritualidade e religiosidade   

   Muitas pessoas recorrem à espiritualidade ou à 

religiosidade para lidar com questões como medo, ansiedade, 

dor e a incerteza diante de uma doença grave. Para esses 

pacientes, a fé pode ser uma fonte significativa de força e 

esperança, especialmente em situações de sofrimento ou de 

doenças graves. O envolvimento espiritual pode melhorar o 

bem-estar emocional e psicológico, promovendo uma 

experiência mais positiva durante o tratamento, o que pode 

resultar em uma recuperação mais rápida ou um enfrentamento 

mais eficaz da doença. A presença de um sistema de crenças 

pode afetar diretamente as decisões do paciente sobre o 

tratamento, como a escolha de terapias alternativas ou o desejo 

de participar de práticas religiosas durante o tratamento.  

O médico deve ser sensível e respeitar as crenças 

espirituais ou religiosas do paciente, evitando julgamentos e 

oferecendo um espaço seguro para discussões sobre fé. Muitas 

vezes, os pacientes querem compartilhar como sua fé está 

ajudando ou influenciando seu processo de cura. Um médico 

atento pode ouvir esses relatos e favorecer momentos de 

oração, oferecendo a presença de um conselheiro espiritual, 

sempre respeitando as diversas práticas religiosas específicas, 

como jejum ou restrições alimentares. O médico deve estar 

ciente da diversidade religiosa e espiritual e nunca impor suas 

próprias crenças ao paciente, tratando cada um com respeito e 

dignidade frente a diversidade religiosa. O cuidado deve ser 



214  
  

 

centrado no paciente, respeitando suas escolhas espirituais 

enquanto se mantém fiel aos princípios éticos da medicina.     

  

 

RELAÇÃO COM A FAMÍLIA DO 

PACIENTE  
A  relação médico-família do paciente  é um componente 

fundamental no cuidado de saúde, especialmente quando o 

paciente enfrenta condições graves, crônicas ou que envolvem 

um processo de tomada de decisão complexo. A interação entre 

o médico e a família do paciente pode afetar significativamente 

o tratamento, o apoio emocional, a adesão ao tratamento e o 

bem-estar geral do paciente.  

O contato com a família pode já se dar desde o primeiro 

atendimento, quando um ou mais membros acompanham o 

paciente. Para evitar situações constrangedoras, jamais se 

aborda um acompanhante rotulando-o, fazendo indagações 

como: “Você é o filho da d. Maria?”, pois ele pode ser o esposo, 

o irmão, não obrigatoriamente o filho, mesmo sendo 

aparentemente mais novo.   

Para evitar situações como esta que poderão gerar 

desconfortos já no início da relação médico-pacientefamília, 

cabe ao médico, gentilmente, perguntar ao acompanhante a 

pergunta genérica: “Qual é o seu grau de parentesco com a d. 

Maria?”. Assim, ouvirá a resposta correta, sem ter que colocar 
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em rótulos falsamente concebidos ou estereótipos.  É 

importante perguntar o nome do familiar e até anotar no 

prontuário (Paciente acompanhado na consulta com seu filho, 

João Carlos).  

A família desempenha um papel essencial no apoio ao 

paciente, especialmente em termos emocionais, logísticos e até 

na adesão ao tratamento. Dependendo da condição de saúde do 

paciente, a família pode estar diretamente envolvida no cuidado 

diário, no gerenciamento de medicações e nas decisões de 

tratamento. Ela proporciona suporte emocional ao paciente, 

oferecendo conforto, segurança e encorajamento durante o 

tratamento. Isso é crucial, pois o apoio emocional pode afetar 

positivamente a saúde mental e física do paciente. O 

profissional, tendo empatia em relação a tudo o que a família 

está fazendo para contribuir ao cuidado do outro, precisa 

periodicamente fazer reforço positivo verbal a ela, 

reconhecendo-a por estar presente e por atuar em conjunto.  
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Em casos de doenças graves ou terminais, a família muitas 

vezes se torna parte do processo 

 de  decisão, ajudando a 

escolher o melhor curso de ação 

de acordo com os valores e 

preferências do paciente.  

O  médico  precisa 

equilibrar o fornecimento de 

informações ao paciente e à 

família,  respeitando  tanto 

 a autonomia do paciente 

quanto as necessidades de 

envolvimento da família no processo de cuidados. Antes de 

compartilhar informações com a família, deve garantir que o 

paciente tenha dado seu consentimento, especialmente em 

casos onde o paciente tenha plena capacidade de decisão. 

Quando ele não pode tomar decisões ou está inconsciente, a 

família geralmente assume o papel de tomadora de decisões.  

A confidencialidade é um dos princípios mais importantes 

na relação médico-paciente, e isso inclui a relação médico-

família. O médico deve ter cuidado ao compartilhar informações 

com a família, respeitando as decisões do paciente sobre o que 

pode ser divulgado.  Em situações onde o paciente não pode 

tomar decisões ou se encontra em risco iminente, o médico pode 

precisar compartilhar informações com a família para garantir o 

cuidado adequado.  
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O médico deve ser honesto e claro ao comunicar 

diagnósticos, opções de tratamento e prognósticos à família, 

explicando os possíveis riscos, benefícios e alternativas de 

maneira acessível e sem criar pânico. Às vezes, a família pode ter 

expectativas irreais sobre os resultados do tratamento ou um 

desejo intenso de prolongar a vida do paciente, mesmo que os 

prognósticos sejam desfavoráveis. O médico precisa gerenciar 

essas expectativas de forma sensível e realista. A comunicação 

deve ser empática e focada em escutar as preocupações e 

dúvidas da família. O médico precisa ser paciente, responder a 

perguntas e fornecer suporte emocional, entendendo que o 

impacto da doença pode afetar profundamente a família 

também.   

  A família pode ter crenças culturais ou religiosas que 

influenciam suas decisões sobre o tratamento. O médico deve 

ser respeitoso e sensível a essas diferenças, buscando um 

equilíbrio entre as preferências familiares e as melhores práticas 

médicas.  

Há casos em que a família sabe (ou desconfia) do 

diagnóstico antes do paciente e procura o médico para solicitar 

para que este omita ou minimize o diálogo com o paciente, 

disfarçando a realidade. Muitos acreditam que a falta deste 

diálogo  da notícia difícil poupará o paciente do sofrimento da 

realidade.  Uma realidade que apresenta sinais e sintomas que o 

paciente está sentindo  e observando, motivos pelos quais foi 

procurar a assistência médica. Esta é uma situação muito 

complicada, até porque, pelo Código de Ética Médica, é vedado 
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deixar de informar uma informação ao paciente, salvo se este 

não tiver condições de acolhê-la. Cabe ao profissional, neste 

momento, averiguar com a família o porquê deste receio, ouvir 

suas ansiedades e informar que será gentil e empático no 

diálogo. Em determinadas situações, caso haja muita resistência 

da família e o profissional perceba que o paciente não tem 

condições emocionais para o recebimento da notícia, deve o 

profissional não mentir para o paciente, mas ir abordando as 

temáticas conforme o que o paciente quer saber.  O paciente, 

percebendo-se doente, sabe que algo não está bom. Se ele 

pergunta, é porque quer saber a verdade. Se ele não questiona, 

pode ser que não se sinta preparado para ouvir de outro o que 

muitas vezes já está sabendo ou desconfiando que apresenta. Ou 

realmente não quer saber. Apesar de difícil, cabe ter bom senso 

e respeitar os sinais que o paciente transmite.  

É potencialmente danoso esconder do paciente falas tão 

importantes. Ao olhar seus familiares aflitos, percebe que estão 

fazendo a conspiração de silêncio, escondendo-o da realidade, o 

que pode gerar mais desconfianças, insegurança e até fantasia 

de uma doença ou prognóstico muito pior que a realidade.  Cabe 

ao profissional da saúde ter a sensibilidade de, em cada situação, 

ir percebendo as nuances do paciente e de seus familiares para 

que as melhores decisões de diálogo sejam tomadas.  

Em situações de doenças graves ou terminais, os membros 

da família podem discordar sobre o melhor curso de ação, o que 

pode gerar conflitos, ainda mais quando o paciente não pode 

mais decidir por si.  O médico deve tentar mediar essas 
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situações, incentivando um diálogo aberto e respeitoso, sempre 

com o foco no bem-estar do paciente. Na comunicação, é 

preferível fazer uma reunião com os principais interessados, e 

evitar perguntas como: “O que você decidirá para a sua mãe?”., 

“Você quer que eu a coloque na UTI?” No lugar destas, é sempre 

aconselhável, quando a família tiver que decidir, em elaborar o 

questionamento assim: “Conhecendo a sua mãe como vocês 

conhecem, se ela estivesse olhando para ela neste momento, o 

que ela decidiria por ela?” Assim, evita-se sentimentos de culpa, 

ansiedade e insegurança por parte dos  familiares,  além  de 

 minimizar  discordâncias.  

Transferindo a decisão da família para o respeito da 

vontade e o desejo do paciente, torna-se a relação mais 

humanizada e respeitosa, gerando nos familiares a gratidão por 

terem tomado a decisão conforme a vontade do seu ente 

querido.  

Um exemplo muito comum disto é quando precisa-se 

decidir se um paciente com uma moléstia grave, com 

refratariedade a terapêuticas, necessita de Cuidados Paliativos, 

os  quais só podem ser instituídos, segundo o Código de Ética 

Médica, conforme desejo do próprio paciente ou autorização de 

seu responsável. Assim, é muito frequente a família se sentir 

insegura em decidir entre Cuidados Paliativos como sedação 

paliativa ou intubação orotraqueal, ventilação mecânica e 

Unidade de Terapia Intensiva. Quando há divergências de 

opiniões, além de deixar o profissional médico em dúvida e 

inseguro, haverá discussões e brigas entre pessoas que já estão 
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sofrendo pela doença e proximidade da morte de seu ente 

querido, com risco de ruptura de laços familiares e erupção de 

conflitos previamente adormecidos.  Para evitar toda esta 

turbulência, dialogar de forma que se estará respeitando o que 

seria a vontade do paciente e não a do familiar, será muito mais 

proveitosa e humanizada.   

Uma outra forma de se evitar isto é, durante o início de 

uma terapêutica de uma moléstia crônica, como uma neoplasia 

ou doença degenerativa, quando o paciente ainda estiver lúcido 

e ciente de suas vontades e autonomia, anos antes de sua 

finitude, o médico dialogue com o paciente sobre suas Diretivas 

Antecipadas de Vontade, constando em seu prontuário, o qual 

serve como  argumento e documento legal para tomada de 

decisões.   

  

 

COMO DEVE SER UM CONSULTÓRIO 

MÉDICO  
O consultório médico é o local principal em que se fará a 

relação médico paciente. Ele deve ser pensado em todos os 

detalhes que proporcione privacidade e conforto, tanto para o 

paciente, como para o profissional.   

Ao escolher um local para atendimento, é importante 

avaliar muitos quesitos, além dos legais (Alvarás, registro do 



221  
  

 

médico no Conselho Regional de seu estado, inscrição na 

prefeitura municipal, entre outros).  

Ser de fácil acessibilidade (não é adequado para um 

Geriatra que o consultório seja num edifício sem elevador, por 

exemplo), com portas amplas para receber pessoas portadoras 

de necessidades especiais (que necessitam de cadeira de rodas 

para locomoção), com portas e maçanetas de fácil manuseio, 

que a localização seja preferencialmente de fácil acesso por 

meios de transporte, além de ter possibilidade de 

estacionamento próprio no local ou nas proximidades. Tudo isto 

já está fazendo com que a relação médico paciente se 

estabeleça.   

Uma recepcionista cordial e acessível, que forneça todas as 

informações pertinentes (valores de consulta e procedimentos, 

regras e orientações sobre o funcionamento do atendimento) é 

fundamental para a chegada do paciente até o profissional. 

Também é importante um acesso de comunicação eficaz entre 

paciente e o consultório (número de telefone, WhatsApp,  e-

mail).   

O local deve ser espaçoso, que possa receber não apenas 

o paciente, mas seus familiares ou acompanhantes, com cadeiras 

confortáveis e, de preferência, com suporte para os membros 

superiores, para delimitar espaço e territorialidade de cada 

indivíduo e auxiliar idosos ao se levantarem.  A temperatura deve 

estar de forma que todos estejam confortáveis.  A iluminação 

deve ser feita conforme o desejo e objetivos do profissional, 
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porém cores mais frias podem não ser tão aconchegantes como 

cores quentes.  

O profissional deve ter seu lugar para ficar sentando de 

frente para o paciente, para poder observar e ouvir melhor, além 

de estabelecer uma linguagem não verbal. Se tiver que usar 

computadores ou aparelhos, que estes não impeçam o paciente 

de enxergar o profissional.   

Para maior privacidade do paciente, o local do exame físico 

pode ser separado da sala de entrevista,  devendo ser 

confortável,  com maca na altura que facilite o trabalho do 

profissional, mas que tenha escadinha com degraus amplos e de 

altura adequada para o paciente se acomodar, além de 

travesseiro confortável e lençol limpo.   

Se o paciente precisar se despir, é prudente ter aventais 

para ele vestir ou lençóis que cubram as partes íntimas, 

preservando o pudor do paciente.   

O receituário do profissional deve conter todas as 

informações (nome do profissional, número do registro na 

especialidade e no Conselho Regional de seu estado), endereço, 

telefone para contato.   

É inadmissível o profissional escrever com letra de difícil 

compreensão pelo paciente ou por outras pessoas 

(farmacêuticos, familiares, enfermeiros, profissionais de clínicas 

de exames complementares). Se o profissional não tem letra com 

caligrafia adequada, que use receitas digitadas e impressas por 

computador.  Devemos acabar com a cultura da “letra feia de 

médico”, onde se refere a palavras incompreensíveis e mal 
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escritas. O médico é um profissional que tem ampla 

oportunidade de aperfeiçoar sua letra em todo o período que 

está no ensino, tendo anos de estudo e prática de escrita.   

  

 

COBRANÇA DE HONORÁRIOS  
Assim como qualquer profissional, o médico tem o direito 

e o dever de receber pelo seu trabalho. A cobrança deve ser 

conduzida de forma profissional, respeitando tanto as normas 

legais quanto os valores éticos da profissão.  

  

  Justiça e Transparência:  

O médico deve ser claro e transparente quanto ao valor de 

seus honorários, evitando qualquer tipo de cobrança inesperada 

ou oculta. A cobrança deve ser justificada e proporcional aos 

serviços prestados, levando em conta a complexidade do 

atendimento, o tempo investido e os custos envolvidos.  

Exemplo: Informar ao paciente, antes da consulta ou 

procedimento, os custos e as formas de pagamento, para evitar 

surpresas no final do atendimento.  

  

Autonomia do Médico:  

Os médicos têm o direito de  definir  os valores dos seus 

honorários, levando em consideração os parâmetros de 

mercado, o tipo de serviço oferecido e o tempo que será 
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dedicado ao paciente. No entanto, essa autonomia deve ser 

exercida dentro dos limites da ética e da legislação vigente.  

  

Respeito ao Código de Ética Médica   

A cobrança de honorários deve seguir os princípios do  

Código de Ética Médica , que estabelece diretrizes para uma 

prática honesta e responsável. Segundo o Código de Ética, o 

médico não pode cobrar valores  exorbitantes , nem fazer  

promoções ou descontos  que possam ser interpretados como 

comercialização de serviços médicos.  

  

  Não Aceitação de Pagamentos que Comprometam a 

Ética   

O médico deve evitar práticas como a  aceitação de 

pagamentos que possam comprometer sua independência 

profissional  ou gerar conflitos de interesse. Isso inclui aceitar 

pagamentos indevidos de pacientes, como "propinas" ou 

"presentes" em troca de favores médicos.  

  

Respeito à Condição Financeira do Paciente   

Embora o valor dos honorários seja uma questão 

importante, os médicos também devem ser sensíveis à  condição 

financeira  de seus pacientes, principalmente em casos de 

dificuldades econômicas. Em situações excepcionais, o médico 

pode, de forma ética, considerar uma negociação ou o 

parcelamento do valor.  
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-  Exemplo : Oferecer opções de pagamento ou descontos 

para pacientes que estão enfrentando dificuldades financeiras, 

sem comprometer a qualidade do atendimento.  

  

Clareza nas Condições de Pagamento :  

Antes de realizar qualquer procedimento, o médico deve 

comunicar claramente ao paciente sobre as  condições de 

pagamento , incluindo prazos, formas de pagamento, 

possibilidade de parcelamento e custos extras (se houver). A 

transparência neste processo é essencial para evitar 

malentendidos ou desconfortos posteriores.  

Exemplo: Incluir um contrato de prestação de serviços 

médicos, onde constem todas as condições de pagamento, tanto 

para consultas quanto para procedimentos mais complexos, caso 

haja.  

  

Não Comercialização da Medicina   

O princípio de que a medicina  não deve ser comercializada  

de maneira vulgar também se aplica à cobrança de honorários. 

Isso significa que os médicos não devem tratar seus serviços 

como produtos ou mercadorias , nem aplicar práticas de 

marketing excessivas para atrair pacientes em detrimento de um 

atendimento de qualidade. -  Exemplo : Evitar práticas como 

“promoções de preço” ou descontos que coloquem a saúde em 

segundo plano, visando apenas atrair mais pacientes.  
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RELAÇÃO ENTRE OS PROFISSIONAIS  
A  relação entre médicos  e outros profissionais é um 

aspecto importante no ambiente de saúde, já que influencia 

diretamente a qualidade do cuidado ao paciente, a eficiência das 

equipes e a evolução das práticas médicas. Essa relação pode 

ocorrer entre médicos da mesma especialidade, entre médicos 

de diferentes áreas ou entre médicos e outros profissionais de 

saúde, e envolve colaboração, respeito mútuo, comunicação 

eficaz e troca de conhecimentos.   

  

   Colaboração Interdisciplinar :  

A medicina moderna exige uma abordagem colaborativa 

entre médicos de diversas especialidades e outros profissionais 

de saúde, como enfermeiros, psicólogos e fisioterapeutas. A 

colaboração entre é crucial para garantir que o paciente receba 

um tratamento abrangente e de qualidade.  

Exemplo: Um paciente com uma condição cardíaca 

complexa  pode  precisar  da  colaboração  entre 

 um cardiologista, um endocrinologista (caso haja diabetes 

envolvido) e um nutricionista, para o paciente ser tratado de 

forma integral, considerando todas as necessidades.  

  

  Respeito pela Especialização:   

Cada médico tem uma formação e especialização 

específica, e a relação entre eles deve ser marcada pelo respeito 

pelas áreas de competência dos outros. O médico que solicita 
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uma consulta a outro especialista deve reconhecer a expertise e 

a autonomia do colega.  

-  Exemplo : Um clínico geral pode encaminhar um paciente 

para um oncologista, reconhecendo a importância de um 

tratamento especializado para uma possível condição de câncer. 

A relação deve ser pautada pela confiança na competência de 

cada um.  

  

  Comunicação Eficaz:   

Uma comunicação clara e eficiente entre médicos é 

fundamental para o sucesso do tratamento do paciente. A troca 

de informações sobre diagnósticos, tratamentos e 

acompanhamento deve ser feita de forma precisa e 

compreensível para todos os envolvidos.  

-  Exemplo : Quando um médico de uma especialidade está 

passando o cuidado para outro especialista, é essencial que 

todas as informações importantes (como histórico clínico, 

resultados de exames e tratamentos anteriores) sejam 

comunicadas de maneira clara e completa, evitando mal-

entendidos.  

  

   Discussão de Casos e Ensino:  

A troca de experiências e a discussão de casos clínicos 

entre médicos são formas poderosas de aprendizado e melhoria 

contínua. Essa interação pode ocorrer em ambientes 

acadêmicos, como universidades e hospitais de ensino, ou em 

reuniões de equipes clínicas.  
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-  Exemplo: Em uma reunião de equipe, diferentes médicos 

podem compartilhar suas abordagens sobre um caso difícil, 

debatendo diagnósticos, opções de tratamento e estratégias. 

Isso enriquece o conhecimento coletivo e aprimora a qualidade 

do atendimento.  

  

Mentoria e Supervisão :  

Em contextos acadêmicos e de formação médica, a relação 

entre médicos também inclui o papel de mentores e 

supervisores. Médicos mais experientes orientam e 

supervisionam médicos em treinamento, ajudando-os a 

desenvolver suas habilidades clínicas, éticas e de comunicação.  

Exemplo: Um residente em cirurgia pode ser 

supervisionado por um cirurgião experiente que orienta sobre a 

técnica cirúrgica e as decisões clínicas durante um 

procedimento.  

  

Respeito à Ética Profissional:  

O respeito aos princípios éticos da medicina é essencial na 

relação entre médicos. Isso inclui agir com honestidade, respeito 

à privacidade do paciente e compromisso com o bem-estar do 

paciente, além de manter uma postura ética em relação ao 

colega.  

Exemplo: Um médico que percebe que outro colega está 

cometendo um erro ou negligenciando o cuidado ao paciente 

tem a responsabilidade ética de intervir ou notificar o erro, 

sempre com a intenção de proteger o paciente.  
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   Compreensão e Apoio Mútuo:   

A medicina pode ser uma profissão estressante e 

desafiadora. Médicos frequentemente enfrentam situações 

difíceis, como diagnósticos complicados, terapêuticas que não 

obtiveram êxito ou a morte de pacientes. Nesse contexto, a 

relação entre médicos pode ser uma fonte de apoio emocional e 

psicológico.  

  

Gestão de Conflitos:   

Assim como em qualquer ambiente de trabalho, podem 

surgir conflitos entre médicos, seja devido a divergências de 

opinião sobre o tratamento de um paciente ou questões 

relacionadas à organização do ambiente de trabalho. A 

capacidade de resolver esses conflitos de maneira profissional é 

importante para manter um ambiente de trabalho saudável.  

Exemplo : Se dois médicos têm abordagens diferentes para 

o tratamento de um paciente, é importante que eles discutam 

suas opiniões de forma construtiva, respeitando as ideias e a 

experiência do outro. Caso o conflito não seja resolvido, pode ser 

necessária a mediação de um supervisor.  

  

Desafios da Hierarquia Médica:  

Em algumas situações, especialmente em hospitais e 

grandes centros de saúde, existe uma hierarquia entre médicos 

(por exemplo, entre médicos residentes e médicos seniores). 

Embora a hierarquia seja necessária para a organização, ela pode 
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ser um desafio se não for manejada de forma colaborativa e 

respeitosa. Um ambiente de trabalho hierárquico pode às vezes 

desencorajar os mais jovens a expressar suas opiniões ou 

questionar decisões, o que pode prejudicar a qualidade do 

atendimento ao paciente.  

Exemplo: O residente pode se sentir intimidado ao 

questionar uma decisão do médico mais experiente. Nesse caso, 

é importante que o ambiente seja o mais aberto e respeitoso 

possível para permitir um diálogo saudável e construtivo.  

  

Inovações e Pesquisa:  

A troca de conhecimentos entre médicos também envolve 

a participação em pesquisas clínicas e o desenvolvimento de 

novas práticas médicas. Médicos que compartilham pesquisas, 

descobertas e novos tratamentos podem contribuir para o 

avanço da medicina e para o desenvolvimento de novas terapias.  

Exemplo: Um médico pesquisador pode compartilhar suas 

descobertas sobre uma nova medicação para o tratamento de 

câncer com seus colegas, colaborando para melhorar os 

tratamentos disponíveis.  

  

  Trabalho em Equipe:  

Uma equipe inter, trans e multidisciplinar é uma 

abordagem colaborativa no contexto da saúde (e também em 

outros campos, como educação e assistência social), onde 

diferentes profissionais de áreas distintas trabalham juntos para 

oferecer um cuidado mais completo e integrado ao paciente ou 
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à pessoa em questão. Cada um desses termos (inter, trans e 

multidisciplinar) tem uma nuance específica em relação à 

colaboração e à integração das diversas áreas de conhecimento.   

O principal benefício dessas abordagens é a visão holística 

que elas oferecem ao paciente, considerando todas as suas 

necessidades físicas, psicológicas, sociais e emocionais.  

A colaboração entre diferentes profissionais evita a 

fragmentação dos cuidados, promovendo uma maior eficiência 

e melhores resultados a longo prazo. Com a integração de 

saberes, é possível criar planos de tratamento mais rápidos, 

personalizados e ajustados à situação específica do paciente.  

Essas abordagens têm ganhado cada vez mais relevância, 

pois permitem que os profissionais se complementem, 

aumentando a qualidade do atendimento e melhorando a 

experiência do paciente  

  Em uma equipe multidisciplinar, os profissionais de 

diferentes áreas (como médicos, enfermeiros, psicólogos, 

nutricionistas, entre outros) trabalham juntos, mas cada um atua 

de forma independente, de acordo com sua especialidade. Cada 

membro da equipe tem responsabilidades definidas e, embora 

possa haver comunicação entre eles, as abordagens e os 

tratamentos são, em geral, realizados de forma separada. As 

decisões são tomadas de forma coletiva, mas dentro de suas 

áreas de expertise.  

Em uma equipe interdisciplinar, os profissionais de 

diferentes áreas não apenas compartilham informações, mas 

também integram seus conhecimentos para oferecer soluções 
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mais completas e coesas. O trabalho é mais integrado. Os 

membros da equipe discutem e refletem sobre os problemas de 

saúde ou as questões do paciente de forma conjunta, 

considerando múltiplas perspectivas e utilizando uma 

abordagem mais holística. Eles podem desenvolver planos de 

ação conjuntos.  

Já a abordagem transdisciplinar vai além da 

interdisciplinar, integrando os saberes das diferentes disciplinas 

de forma tão profunda que as barreiras entre as áreas de atuação 

podem se dissolver. Neste modelo, os profissionais 

compartilham tanto o conhecimento quanto a responsabilidade 

pelos cuidados ou pela solução de problemas. Eles podem até 

transitar por áreas que não são estritamente de sua formação, 

buscando uma abordagem completamente integrada e 

inovadora, de acordo com as necessidades do paciente. Uma 

equipe de saúde transdisciplinar pode envolver médicos, 

enfermeiros, fisioterapeutas, psicólogos, assistentes sociais, 

nutricionistas, entre outros, todos trabalhando de forma 

integrada para atender de maneira global as necessidades de um 

paciente, seja em um tratamento clínico, reabilitação ou 

cuidados paliativos.  

  

TELEMEDICINA  
A telemedicina é uma tecnologia que permite a realização 

de consultas médicas, diagnósticos e monitoramento de 

pacientes à distância, utilizando a internet e dispositivos digitais. 
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Essa modalidade de atendimento cresceu significativamente no 

período da pandemia do COVID-19, proporcionando mais 

acessibilidade e conveniência com eficiência, dentro das suas 

indicações e limitações.Existem diferentes modalidades de 

telemedicina, como:  

Consultas a distância:   

O paciente e o médico se comunicam por videoconferência 

ou por outras ferramentas digitais para realizar a consulta. Essa 

modalidade é muito útil para avaliações iniciais, orientações e 

acompanhamento de condições crônicas.  

  

Monitoramento remoto:   

Pacientes  podem  usar  dispositivos  para 

 medir parâmetros de saúde, como pressão arterial, glicose, 

entre outros, e esses dados são transmitidos para os médicos 

que acompanham o estado de saúde de forma contínua.  

  

Segunda Opinião:   

Pacientes podem buscar a opinião de especialistas à 

distância para obter um segundo parecer sobre o seu diagnóstico 

ou plano de tratamento.  

  

COMO FAZER A TELEMEDICINA:  

Para utilizar deste recurso, tanto médicos quanto pacientes 

devem seguir alguns passos básicos, como usar plataformas 

certificadas e seguras, que sigam as regulamentações médicos, 
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como aplicativos especializados e seguros, ou sistemas 

oferecidos por hospitais e clínicas.  

No dia e horário marcados, o paciente acessa a plataforma 

por meio de um computador, tablet ou smartphone com câmera 

e microfone. O médico deve estar preferencialmente em seu 

consultório e de jaleco, ou em local privativo e sem 

interferências, onde fará a avaliação clínica, podendo prescrever 

medicamentos, solicitar exames ou encaminhar para 

atendimento presencial, se necessário.  

Deve começar a consulta saudando o paciente, 

identificando-se, explicando o processo e os objetivos da 

teleconsulta, especialmente se for a primeira vez que o paciente 

está utilizando esse recurso.  

Embora a consulta seja virtual, o médico deve se esforçar 

para manter uma postura empática, ouvindo atentamente o 

paciente, fazendo perguntas claras e demonstrando 

preocupação genuína, devendo dedicar tempo para fazer uma 

anamnese detalhada, perguntando sobre sintomas, histórico 

médico, tratamentos anteriores e outros fatores relevantes, 

registrando em prontuário adequado como de rotina.  

Quando necessário, o médico pode solicitar que o paciente 

envie imagens (como fotos de lesões), resultados de exames já 

realizados ou outros dados para apoiar o diagnóstico. Em alguns 

casos, pode-se até recorrer ao uso de dispositivos de 

monitoramento remoto (como termômetros, medidores de 

pressão arterial e glicose).  
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Após a avaliação, o médico deve fornecer recomendações 

claras sobre o diagnóstico (se possível) e o tratamento. Isto pode 

incluir prescrições de medicamentos, mudanças no estilo de vida 

ou a necessidade de outros exames. Também é importante 

definir um plano de seguimento, com a necessidade de uma 

nova consulta (presencial ou à distância), para monitoramento 

da evolução do quadro.  

   Após a consulta, é recomendável enviar as orientações 

por escrito, incluindo prescrições médicas, cuidados gerais e 

próximos passos. Isso pode ser feito por email ou através de 

plataformas de mensagens seguras.  

Se o caso exigir acompanhamento mais profundo, deve 

orientar o paciente a procurar um especialista ou realizar exames 

adicionais. Caso perceba que a situação não pode ser 

adequadamente resolvida por telemedicina, deve encaminhar o 

paciente para uma consulta presencial.  

  

  

BENEFÍCIOS DA TELEMEDICINA:  

- Acesso Facilitado à Saúde: Permite consultas 

médicas sem deslocamento, beneficiando pessoas em áreas 

remotas ou com dificuldade de locomoção.  

- Atendimento Mais Rápido: Reduz filas e o tempo de 

espera para consultas, exames e orientações médicas.  
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- Redução de Custos: Diminui despesas com 

transporte e infraestrutura hospitalar, tornando o atendimento 

mais acessível.  

- Maior Segurança: Evita a exposição a doenças 

transmissíveis, especialmente em tempos de surtos ou 

pandemias.  

- Monitoramento Contínuo: Permite o 

acompanhamento remoto de pacientes com doenças crônicas, 

melhorando a adesão ao tratamento.  

- Integração com Tecnologias: Pode ser combinada 

com dispositivos de monitoramento, como relógios inteligentes, 

para rastrear sinais vitais e coletar dados de saúde.  

  

DESVANTAGENS E LIMITAÇÕES DA TELEMEDICINA:  

- Limitação no Exame Físico: Muitos diagnósticos 

exigem exame físico detalhado, palpação, percussão e ausculta 

que não podem ser feitos remotamente.  

- Dependência de Tecnologia e Internet:  Em áreas 

com internet lenta ou instável, a qualidade da consulta pode ser 

comprometida por conexão instável ou dificuldade de acesso a 

internet ou a aparelhos.  

- Segurança e Privacidade de Dados:   Como as 

consultas são feitas online, há possibilidade de ataques 

cibernéticos e vazamento de dados médicos.  
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- Falta de Humanização no Atendimento: A interação 

digital pode dificultar a criação de vínculo entre médico e 

paciente, tornando o atendimento menos acolhedor.  

- Barreiras na Comunicação:  Problemas técnicos, 

como falhas no áudio ou vídeo, podem dificultar a compreensão 

e gerar insegurança no paciente.  

- Restrição Legal e Regulamentar: Em alguns países e 

estados, a telemedicina ainda não é totalmente regulamentada, 

limitando seu uso.  

- Restrições para Algumas Especialidades:  Áreas como 

cirurgia, oftalmologia, ortopedia e ginecologia podem ter 

limitações significativas no atendimento remoto.  

  

 

INTERNET E SAÚDE  
Nas últimas décadas, a internet tornou‑se uma das 

ferramentas mais influentes na transformação dos sistemas de 

saúde em escala global. A digitalização do conhecimento, a 

expansão das redes sociais, o surgimento de plataformas de 

teleatendimento e a popularização de dispositivos conectados 

remodelaram profundamente a forma como indivíduos buscam 

informações, monitoram sua saúde e interagem com 

profissionais. Esse fenômeno, embora repleto de benefícios, 

também traz riscos significativos que exigem reflexão crítica, 

responsabilidade profissional e educação digital adequada. A 
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internet, ao mesmo tempo em que democratiza o acesso ao 

conhecimento, pode gerar desinformação, ansiedade, exposição 

indevida de dados e práticas prejudiciais quando utilizada sem 

orientação adequada. 

O acesso ampliado à informação é, talvez, o aspecto mais 

revolucionário da internet na área da saúde. Pacientes que antes 

dependiam exclusivamente de consultas presenciais agora 

podem buscar esclarecimentos sobre sintomas, tratamentos, 

exames e medidas preventivas com rapidez e facilidade. Essa 

autonomia informacional contribui para o empoderamento do 

paciente, que passa a compreender melhor sua condição e a 

participar de forma mais ativa das decisões terapêuticas. A 

internet também facilita o agendamento de consultas e exames, 

reduzindo barreiras geográficas e burocráticas, especialmente 

para pessoas com mobilidade reduzida ou residentes em regiões 

remotas. Além disso, aplicativos e dispositivos conectados 

permitem o monitoramento contínuo de parâmetros 

fisiológicos, como frequência cardíaca, pressão arterial, padrões 

de sono e níveis de atividade física, promovendo maior 

consciência sobre hábitos de vida e adesão ao tratamento. 

Outro aspecto relevante é o suporte emocional e social 

proporcionado por comunidades virtuais. Grupos de apoio 

online reúnem indivíduos com condições semelhantes, criando 

espaços de troca de experiências, acolhimento e solidariedade. 

Para pacientes com doenças crônicas, raras ou estigmatizadas, 

esses ambientes podem representar uma fonte valiosa de 

pertencimento e compreensão. A telemedicina, por sua vez, 
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consolidou‑se como uma modalidade essencial, especialmente 

após a pandemia de COVID‑19, permitindo que pacientes 

recebam atendimento médico remoto com segurança e 

eficiência. Essa prática ampliou o acesso à saúde, reduziu 

deslocamentos desnecessários e possibilitou acompanhamento 

contínuo em situações que antes exigiam presença física. A 

internet também se tornou um vasto repositório de educação 

em saúde, oferecendo cursos, vídeos, artigos e materiais 

educativos que auxiliam pacientes a compreenderem melhor 

suas condições e a tomarem decisões mais informadas. 

Entretanto, o uso da internet na saúde não está isento de 

riscos. A desinformação, amplificada pela velocidade das redes 

sociais, constitui um dos maiores desafios contemporâneos. 

Informações falsas ou distorcidas sobre doenças, tratamentos, 

vacinas e terapias alternativas podem levar pacientes a práticas 

perigosas, atrasar diagnósticos ou comprometer tratamentos 

eficazes. O fenômeno das fake news em saúde tem impacto 

direto na segurança pública, como observado em campanhas 

antivacina, dietas extremas, tratamentos milagrosos e teorias 

conspiratórias que circulam amplamente. A internet, ao 

contrário do profissional de saúde, não possui raciocínio clínico, 

capacidade de contextualização ou discernimento científico; por 

isso, o autodiagnóstico baseado em buscas online 

frequentemente gera interpretações equivocadas, ansiedade, 

hipocondria e decisões precipitadas. Muitos pacientes, ao 

consultar mecanismos de busca, encontram informações 
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alarmistas que não se aplicam ao seu caso, resultando em medo 

desnecessário ou automedicação inadequada. 

A automedicação, aliás, é um risco particularmente grave. 

Ao interpretar sintomas sem orientação profissional, o indivíduo 

pode recorrer a medicamentos inadequados, interações 

perigosas ou tratamentos ineficazes. Em alguns casos, a 

confiança excessiva em informações online leva pacientes a adiar 

consultas presenciais, comprometendo diagnósticos precoces e 

intervenções oportunas. A dependência tecnológica também 

pode gerar comportamentos prejudiciais, como evitar avaliações 

clínicas essenciais ou substituir completamente o 

acompanhamento médico por informações obtidas na internet. 

Outro risco relevante diz respeito à privacidade e à 

segurança dos dados pessoais. Informações de saúde são 

extremamente sensíveis e, quando compartilhadas em sites, 

aplicativos ou plataformas não seguras, podem ser utilizadas de 

forma indevida por empresas, fraudadores ou terceiros 

mal‑intencionados. Vazamentos de dados médicos podem 

resultar em discriminação, estigmatização, prejuízos financeiros 

e violação da intimidade. A crescente digitalização da saúde 

exige que pacientes e profissionais adotem práticas rigorosas de 

proteção de dados, como uso de plataformas confiáveis, leitura 

de termos de privacidade e cautela ao compartilhar informações 

pessoais. 

Além disso, a internet tornou‑se terreno fértil para golpes 

e fraudes relacionados à saúde. Sites fraudulentos oferecem 

tratamentos milagrosos, suplementos sem eficácia comprovada, 
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terapias pseudocientíficas e produtos potencialmente perigosos. 

Muitos desses conteúdos exploram a vulnerabilidade emocional 

de pacientes em busca de cura, prometendo resultados 

impossíveis e manipulando expectativas. A ausência de 

regulação adequada em ambientes digitais facilita a 

disseminação dessas práticas, exigindo que profissionais de 

saúde orientem seus pacientes sobre como identificar fontes 

confiáveis e evitar armadilhas virtuais. 

O impacto da internet na saúde mental também merece 

atenção. A exposição contínua a informações médicas, sintomas 

e relatos de doenças pode gerar ansiedade, preocupação 

excessiva e comportamentos hipocondríacos. Pacientes que 

passam horas pesquisando sintomas podem desenvolver 

“cibercondria”, um fenômeno caracterizado pela amplificação do 

medo de doenças graves a partir de informações encontradas 

online. A internet, ao oferecer uma avalanche de dados sem 

filtro clínico, pode intensificar inseguranças e criar uma 

percepção distorcida sobre riscos reais. 

Diante desse cenário complexo, torna‑se essencial que o 

uso da internet na saúde seja guiado por consciência crítica, 

educação digital e orientação profissional. Pacientes devem ser 

incentivados a buscar informações em fontes confiáveis, como 

instituições de saúde reconhecidas, sociedades médicas, 

universidades e órgãos governamentais. O diálogo entre médico 

e paciente deve incluir discussões sobre o uso da internet, 

esclarecendo dúvidas, corrigindo interpretações equivocadas e 

orientando sobre práticas seguras. Profissionais de saúde, por 
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sua vez, devem reconhecer que a internet faz parte da realidade 

contemporânea e que muitos pacientes chegam à consulta já 

munidos de informações prévias. Em vez de desqualificar essas 

buscas, o médico deve acolhê‑las, contextualizá‑las e 

transformá‑las em oportunidade educativa. 

Em síntese, a internet representa uma ferramenta 

poderosa e multifacetada na área da saúde. Seu potencial 

transformador é inegável, mas seus riscos exigem atenção 

constante. O uso consciente, crítico e orientado da internet pode 

ampliar o acesso ao conhecimento, fortalecer a autonomia do 

paciente e aprimorar o cuidado em saúde. Por outro lado, o uso 

indiscriminado, sem orientação profissional, pode gerar danos 

significativos, comprometer tratamentos e expor indivíduos a 

riscos éticos, clínicos e tecnológicos. A construção de uma 

cultura digital segura na saúde depende da colaboração entre 

pacientes, profissionais, instituições e sociedade, garantindo que 

a tecnologia seja aliada do cuidado, e não fonte de 

vulnerabilidade. 

 

A INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL  
A inteligência artificial (IA) tem trazido uma revolução 

significativa no setor da saúde, com uma gama de tecnologias 

que prometem melhorar diagnósticos, tratamentos e o 

gerenciamento de doenças. Neste contexto, um dos aspectos 

mais relevantes dessa transformação é como a IA está 

impactando a relação entre médicos e pacientes.  
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Uma das áreas mais evidentes da IA na medicina é a 

melhoria nos diagnósticos. Ferramentas baseadas em IA podem 

analisar grandes quantidades de dados médicos, como imagens, 

exames laboratoriais e históricos clínicos, com uma precisão 

muitas vezes superior à dos humanos. Isso tem permitido 

diagnósticos mais rápidos e precisos, resultando em tratamentos 

mais eficazes. Quando bem implementada, a IA pode aumentar 

a confiança do paciente nos processos médicos, criando um 

sentimento de que estão sendo atendidos por uma tecnologia 

avançada. No entanto, a dependência de ferramentas 

automatizadas pode gerar uma certa desconexão emocional 

entre o médico e o paciente. O paciente pode sentir que está 

sendo tratado por algoritmos, e não por uma pessoa que 

compreenda suas necessidades emocionais e psicológicas. E esta 

é a grande chave de que a IA jamais substituirá o médico: ela não 

é humana. 

Por outro lado, a IA também pode ajudar os médicos a 

focarem mais nas interações humanas. Com a automação de 

tarefas repetitivas e administrativas, como a análise de dados de 

exames e a gestão de prontuários, o médico pode dedicar mais 

tempo ao acompanhamento do paciente, ao entendimento das 

suas preocupações e ao apoio emocional. Isso pode fortalecer a 

relação médico-paciente, tornando-a mais empática e humana. 

A transcrição da anamnese que está sendo capturada pela IA 

dinamiza o atendimento e faz com que o médico não tire o foco 

do paciente para preenchimento do prontuário médico, 

aproximando-o mais do paciente e fortalecendo o vínculo. 
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Embora a IA tenha mostrado grande capacidade para 

analisar grandes volumes de dados e identificar padrões, ela não 

é infalível. Sistemas de IA podem cometer erros, especialmente 

quando são alimentados com dados imprecisos ou incompletos, 

ou quando enfrentam situações que fogem aos padrões 

previamente reconhecidos. Se um médico confiar 

excessivamente na IA para tomar decisões, pode haver 

diagnósticos incorretos ou em tratamentos inadequados. Este 

risco de erro pode prejudicar a relação de confiança entre o 

médico e o paciente, caso o paciente descubra que uma decisão 

importante foi influenciada por uma falha na IA. Além disso, a 

confiança excessiva na tecnologia pode levar o médico a 

desconsiderar a sua própria experiência clínica e julgamento, o 

que também pode comprometer a qualidade do atendimento.  

Sendo algo ainda recente e com grande expectativa de sua 

permanência, o  futuro da relação médico-paciente com o uso 

de IA será uma combinação de colaboração entre humanos e 

máquinas, necessitando ainda percorrer um longo caminho para 

estar ao alcance de todos. A IA pode oferecer suporte na parte 

técnica e analítica do tratamento, enquanto o médico 

permanece como um ser humano capaz de tomar decisões que 

envolvem raciocínio clínico, empatia, ética e contexto social. Essa 

parceria pode criar um ambiente mais eficaz e humanizado na 

prática médica.  

É fundamental que os médicos se familiarizem com as 

tecnologias de IA, para que possam usá-las de forma ética e 

explicá-las aos pacientes, garantindo uma relação de confiança. 
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O uso adequado da IA pode aumentar a qualidade do cuidado, 

melhorando a experiência do paciente sem substituir a 

importância da interação humana. Assim, independente de 

todos seus recursos e vantagens, ela jamais substituirá o 

profissional ético, empático e que possui olhar clínico e caridoso. 

Os computadores e suas ferramentas serão sempre 

complementares ao médico.   

  

AS REDES SOCIAIS E A MEDICINA  
As mídias sociais transformaram a maneira como as 

pessoas se conectam, compartilham informações e acessam 

conteúdos. No campo da Medicina, essas plataformas têm se 

mostrado ferramentas poderosas para melhorar o acesso à 

informação, fomentar a educação, criar comunidades de apoio e 

até facilitar a comunicação entre médicos e pacientes. No 

entanto, é necessário entender as múltiplas facetas dessa 

importância e os desafios envolvidos no uso das mídias sociais 

no contexto médico.  

Médicos, hospitais e instituições de saúde podem usar 

essas plataformas para compartilhar dados atualizados sobre 

doenças, tratamentos, prevenção e outros temas relacionados à 

saúde. Isso tem um impacto positivo, especialmente em áreas 

como campanhas de vacinação, prevenção de doenças e 

conscientização sobre condições de saúde, como câncer, 

diabetes e doenças mentais.  
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Além disso, permitem que os profissionais de saúde 

eduquem o público sobre práticas saudáveis e forneçam 

orientações para lidar com questões de saúde de maneira 

preventiva. Vídeos educativos, postagens informativas e 

webinars ao vivo são formas de alcançar um público global, 

permitindo que mais pessoas tenham acesso a informações 

vitais que podem melhorar sua qualidade de vida e prevenir 

complicações de saúde.  

As redes sociais também têm o potencial de melhorar a 

comunicação entre médicos e pacientes, criando uma linha 

direta de interação. Embora não substituam as consultas 

presenciais ou virtuais formais, essas plataformas oferecem aos 

pacientes uma maneira de fazer perguntas, obter 

esclarecimentos e até receber conselhos gerais sobre temas de 

saúde. Isso é particularmente importante em regiões onde o 

acesso a serviços médicos pode ser limitado.  

Alguns médicos e clínicas utilizam as mídias sociais para 

responder a dúvidas comuns de pacientes e para fornecer 

informações sobre horários de consulta, serviços disponíveis e 

novas pesquisas médicas. Além disso, a presença online pode 

ajudar os pacientes a sentirem-se mais conectados com seus 

profissionais de saúde, o que contribui para uma melhor relação 

médico-paciente.  

Coletivamente, as redes sociais têm um papel significativo 

na criação de comunidades de apoio para pacientes que lidam 

com condições de saúde específicas. Grupos de apoio online 

permitem que pessoas com doenças raras, crônicas ou 
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mentalmente desafiadoras se conectem, compartilhem suas 

experiências e recebam suporte emocional de outros que 

enfrentam as mesmas dificuldades. Essas comunidades também 

oferecem um espaço para trocar informações sobre 

tratamentos, terapias alternativas e estratégias de 

enfrentamento.  

O impacto dessas redes de apoio é significativo para o 

bem-estar emocional dos pacientes, pois muitas vezes, aqueles 

que lidam com doenças graves podem se sentir isolados. A 

interação com outras pessoas que compartilham experiências 

semelhantes pode proporcionar conforto e uma sensação de 

pertencimento, fatores fundamentais para o processo de 

recuperação.  

Apesar de todos os benefícios, o uso das redes sociais na 

Medicina não é isento de desafios. A disseminação de 

informações falsas ou imprecisas (fake news) sobre saúde é um 

problema crescente, o que pode levar a confusão e, em alguns 

casos, prejudicar a saúde dos pacientes. Médicos e instituições 

de saúde devem ter cuidado ao compartilhar informações 

online, garantindo que elas sejam baseadas em evidências 

científicas e práticas clínicas reconhecidas.  

Outro desafio é a questão da privacidade e segurança dos 

dados. Embora as mídias sociais proporcionem uma maneira 

fácil e rápida de comunicar, elas também podem expor 

informações sensíveis de pacientes, comprometendo sua 

privacidade. Os profissionais de saúde precisam ser diligentes 
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quanto às diretrizes de confidencialidade e ao uso ético das 

plataformas.  

  

Cuidados éticos e postura do médico na rede social:  

A ética do médico nas redes sociais envolve a 

responsabilidade de manter a privacidade dos pacientes, evitar 

conflitos de interesse e preservar a imagem da profissão. Aqui 

estão alguns princípios fundamentais:    

  

   1.Sigilo Médico e Privacidade:  

 Nunca divulgar informações que possam identificar 

pacientes, mesmo sem citar nomes e, se for publicar,  solicitar o 

consentimento formal do paciente.  

  

2. Postura Profissional:   

Manter um comportamento ético e respeitoso ao interagir 

com colegas e o público, evitando comentários ou postagens que 

possam comprometer a credibilidade profissional.    

  

3. Informação Baseada em Evidências:  

 Compartilhar apenas informações médicas verificadas e 

embasadas cientificamente, evitando disseminar fake news ou 

conteúdos sensacionalistas sobre saúde.    

  

  4.Relacionamento com Pacientes:    

 Evitar consultas médicas por redes sociais, respeitando as 

normas do Conselho Federal de Medicina (CFM) e não 
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estabelecer vínculos inadequados com pacientes por meio 

dessas plataformas.    

  

5.Publicidade e Marketing Médico:    

Seguir as normas do CFM sobre publicidade médica, 

evitando autopromoção excessiva.  Não prometer resultados ou 

divulgar tratamentos sem comprovação científica.    

  

Assim sendo, as redes sociais têm se consolidado como 

uma ferramenta poderosa na Medicina, com impactos positivos 

significativos na disseminação de informações, na educação em 

saúde, no apoio a pacientes e no avanço da prática médica. No 

entanto, seu uso exige responsabilidade, cautela e um 

compromisso com a veracidade das informações e com a 

segurança dos dados. Quando bem utilizadas, as mídias sociais 

têm o potencial de transformar a medicina, tornando o acesso à 

saúde mais democrático, eficiente e colaborativo.  

  

 

DESUMANIZAÇÃO NA MEDICINA  
A  desumanização na Medicina  é um fenômeno que ocorre 

quando os pacientes são tratados de forma impessoal, sem 

empatia, ou são vistos apenas como "casos clínicos" em vez de 

indivíduos com necessidades emocionais, sociais e psicológicas.   
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Esse processo de desumanização pode resultar em uma 

relação médico-paciente mais fria, distante e, em muitos casos, 

prejudicial à saúde e ao bem-estar do paciente.  

  

 Principais causas da desumanização na medicina   

1. Sobrecarga de Trabalho e falta de tempo:   

Médicos frequentemente lidam com  alta carga de trabalho  

e longas jornadas, o que pode dificultar a criação de uma relação 

próxima com os pacientes. A pressão do tempo, juntamente com 

a necessidade de atender a muitos pacientes em um curto 

espaço de tempo, pode fazer com que o médico adote uma 

postura mais  mecânica  e  impessoal  durante as consultas.  

  

2. Foco Excessivo na Doença e Não na Pessoa :  

A “coisificação do ser” na Medicina é um fenômeno que 

emerge da predominância do modelo biomédico, centrado na 

doença e em seus aspectos fisiopatológicos, em detrimento da 

integralidade do sujeito. Esse processo, descrito por diversos 

autores da bioética e da filosofia da saúde, implica na redução 

do paciente a um objeto de intervenção técnica, 

desconsiderando sua subjetividade, sua história de vida e suas 

necessidades emocionais e sociais. Michel Foucault, em O 

Nascimento da Clínica (1963), já apontava para a transformação 

do corpo em objeto de saber e poder, destacando como a prática 

médica moderna passou a privilegiar a observação e a 

classificação em detrimento da escuta e da experiência vivida. 

Essa perspectiva contribui para a desumanização do cuidado, 
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fragilizando a relação médico-paciente e comprometendo a 

qualidade da assistência. 

Hans-Georg Gadamer, em O Enigma da Saúde (1993), 

reforça que a saúde não pode ser compreendida apenas como 

ausência de doença, mas como um estado de equilíbrio 

existencial que envolve dimensões físicas, psíquicas e sociais. A 

coisificação, ao ignorar essa complexidade, rompe com a 

essência humanística da Medicina e reduz o paciente a um “caso 

clínico”. Ivan Illich, em A Expropriação da Saúde (1975), também 

critica a medicalização excessiva e a perda da autonomia do 

indivíduo, alertando para os riscos de uma prática que 

transforma o paciente em dependente do sistema médico, em 

vez de protagonista de seu cuidado. 

Do ponto de vista prático, a coisificação impacta 

diretamente a saúde do paciente. Estudos sobre adesão 

terapêutica demonstram que indivíduos que não se sentem 

reconhecidos em sua integralidade apresentam maior 

resistência ao tratamento, níveis elevados de ansiedade e menor 

confiança nos serviços de saúde. A relação médico-paciente, 

quando marcada pela objetificação, perde sua dimensão ética e 

relacional, tornando-se meramente instrumental. Isso contraria 

princípios fundamentais da bioética clínica, como o respeito à 

autonomia, a beneficência e a justiça, conforme delineados por 

Beauchamp e Childress em Principles of Biomedical Ethics 

(1979). 

No cinema, uma cena clássica que demonstra bem isto é 

no filme Patch Adams, o Amor é contagioso, quando os 
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estudantes de Medicina, juntamente com o seu professor, 

conversam na frente de uma paciente que apresentava pé 

diabético, ignorando-a totalmente e focando apenas na sua 

patologia, dialogando sobre condutas diante da paciente, até 

que o protagonista interrompe a fala e pergunta: “Qual é o nome 

dela?” 

Superar a coisificação exige uma mudança paradigmática, 

em que o paciente seja reconhecido como sujeito integral e ativo 

no processo de cuidado. A escuta qualificada, o diálogo 

respeitoso e a valorização da autonomia são estratégias 

indispensáveis para reconstruir a relação médico-paciente em 

bases humanísticas. Nesse sentido, a prática clínica deve 

equilibrar o rigor técnico-científico com a sensibilidade ética, 

reconhecendo que cada paciente é mais do que um corpo a ser 

tratado: é um ser humano com valores, desejos e experiências 

que precisam ser considerados. 

Em síntese, a “coisificação do ser” na Medicina representa 

um desafio contemporâneo que compromete tanto a relação 

médico-paciente quanto os resultados em saúde. O 

enfrentamento desse fenômeno passa pelo resgate da essência 

humanística da prática médica, pela incorporação de referenciais 

da bioética e pela valorização da integralidade do cuidado. 

Reconhecer o paciente como sujeito e não como objeto é, 

portanto, condição indispensável para uma Medicina que se 

pretenda ética, eficaz e verdadeiramente humana. 
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3. Fatores Institucionais e Sistêmicos :   

Sistemas de saúde  sobrecarregados e burocráticos 

também podem contribuir para a desumanização, como longas 

esperas, filas, falta de recursos ou mesmo a pressão por  

produtividade . Tais fatores podem fazer com que os 

profissionais se sintam distantes e, inconscientemente, tratem 

os pacientes de forma mais impessoal.  

  

4. Desempenho Emocional:  

 Médicos que lidam constantemente com dor, morte e 

sofrimento podem começar a se  distanciar emocionalmente  de 

seus pacientes como uma forma de se proteger. Embora isso seja 

uma tentativa de evitar o esgotamento emocional, a  falta de 

envolvimento emocional  pode levar a atitudes sem empatia e 

frias.  

  

5.Tecnologia e Diagnóstico Impessoal :   

O uso crescente de  tecnologia, como exames laboratoriais, 

imagem e prontuários eletrônicos, pode aumentar a coisificação. 

Em vez de uma interação pessoal, muitos aspectos do cuidado 

são mediadas por tecnologias que focam nos  dados  e não na  

pessoa .  

  

  Consequências  da  desumanização  na  

Medicina  

1.Impacto no Paciente :   
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Quando os pacientes se sentem desumanizados, isto pode 

aumentar seus níveis de  ansiedade ,  medo  e  solidão , além de 

prejudicar a adesão ao tratamento. A falta de empatia faz com 

que o paciente se sinta desvalorizado, afetando negativamente 

sua saúde emocional e física. Além disso, a  desconfiança  na 

relação médico-paciente pode se intensificar, tornando a 

colaboração no cuidado mais difícil e impactando a eficácia do 

tratamento.  

  

2.Perda da Confiança no Sistema de Saúde:    

Quando a desumanização é percebida por muitos 

pacientes, isto gerará uma  falta de confiança  generalizada no 

sistema de saúde. Pacientes sentem-se que são apenas um 

número, não importando o quanto suas experiências e 

preocupações pessoais sejam importantes.  

  

3.Esgotamento Profissional (Burnout):   

Médicos que se distanciam emocionalmente de seus 

pacientes podem experimentar  isolamento  e  frustração, o que 

contribui para o  burnout . Esse esgotamento pode levar a uma 

queda na qualidade do cuidado prestado, bem como a 

problemas de saúde mental para os próprios profissionais.  

  

  

4.Menor Qualidade no Cuidado de Saúde :   

A desumanização pode reduzir a  qualidade geral do 

atendimento . Pacientes que não sentem que estão sendo 
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tratados com compaixão e dignidade podem hesitar em relatar 

sintomas importantes, levar mais tempo para procurar ajuda ou 

não seguir o tratamento prescrito.  

  

 Como combater a desumanização na Medicina  

1. Desenvolver Empatia e Escuta Ativa :   

Médicos podem buscar melhorar suas habilidades de 

comunicação, dedicando tempo para  ouvir os pacientes  não 

apenas sobre seus sintomas, mas também sobre suas  

preocupações emocionais. A escuta ativa é fundamental para 

criar uma relação de confiança e cuidado.  

  

2.Treinamento em Humanização:   

Incluir cursos e treinamentos sobre  humanização  e  

empatia  na formação e na educação continuada de médicos 

pode sensibilizar os profissionais para a importância de tratar os 

pacientes como  indivíduos inteiros , não apenas como casos 

médicos.  

  

  

3.Práticas de Autocuidado para os Médicos:   

Promover o autocuidado  entre os profissionais de saúde, 

com programas de  gestão de estresse,  suporte psicológico  e 

atividades que ajudem a prevenir o burnout, pode ajudar a 

manter os médicos emocionalmente disponíveis para os 

pacientes.  
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4.Envolver o Paciente no Processo de Decisão:   

Quando os pacientes são  parte ativa  no processo de 

decisão sobre seu tratamento, eles se sentem mais respeitados 

e envolvidos no cuidado, o que reduz a sensação de 

desumanização.  

  

5. Valorizar a Relação Médico-Paciente:   

Os médicos devem se lembrar da importância de construir 

uma  relação de confiança e respeito  com seus pacientes. Um 

simples gesto de  gentileza , como perguntar sobre a família do 

paciente ou se preocupar com seu bemestar emocional, pode 

fazer uma grande diferença na experiência do paciente.     

  

BURNOUT E ESTRESSE DO MÉDICO  
O burnout é uma síndrome de esgotamento físico, mental 

e emocional que surge como resposta ao estresse crônico no 

ambiente de trabalho. Embora possa afetar qualquer 

profissional, os médicos estão entre os grupos mais vulneráveis 

devido à natureza de sua função: lidar diariamente com dor, 

sofrimento, urgência e responsabilidade pela vida humana. A 

pressão constante para oferecer o melhor atendimento, somada 

à carga emocional das relações com os pacientes e das 

demandas médicas, cria um terreno fértil para o desgaste 

psicológico que repercutirá não apenas em sua vida profissional 

mas também pessoal e familiar.  
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O peso da relação médico-paciente   

A relação médico-paciente é o núcleo da prática médica, 

mas também pode ser uma das principais fontes de tensão. 

Médicos que se envolvem profundamente com seus pacientes 

tendem a carregar o peso emocional das histórias que 

acompanham. Quando o vínculo ultrapassa os limites 

profissionais, o médico pode sentir-se responsável não apenas 

pela saúde física, mas também pelo bem-estar emocional do 

paciente — o que é humanamente impossível de sustentar a 

longo prazo.   

Por exemplo, um médico que acompanha um paciente 

terminal pode desenvolver sentimentos de impotência e tristeza 

diante da inevitabilidade da morte. Se não houver mecanismos 

de proteção emocional, essa empatia intensa pode se 

transformar em sofrimento pessoal.   

Outra possibilidade é a exigência cada vez maior dos 

pacientes: mensagens em Whatsapp,  demandas burocráticas,  

esclarecimentos, dificuldade em aceitação de diagnósticos, 

terapêuticas e prognósticos podem fazer desencadear 

esgotamento profissional. 

 

Estratégias para preservar o equilíbrio   

Manter limites saudáveis essencial. O médico deve 

compreender que empatia não significa absorver a dor do outro, 

mas sim compreender e acolher sem se deixar consumir. Isso 

exige autoconhecimento e prática constante. Saber dizer “não” 
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é um ato de cuidado consigo mesmo e com o paciente, pois evita 

promessas irreais e preserva a confiança na relação.   

A comunicação assertiva é uma ferramenta poderosa 

nesse processo.  

A clareza na comunicação reduz frustrações e mal-

entendidos. Médicos que explicam de forma transparente os 

limites da medicina e os riscos dos tratamentos ajudam o 

paciente a ajustar suas expectativas. Isso também diminui a 

pressão sobre o profissional, que deixa de carregar a culpa por 

resultados que fogem ao seu controle.   

Um exemplo prático é o médico que, ao tratar uma doença 

crônica, explica que o objetivo é controlar os sintomas e 

melhorar a qualidade de vida, não necessariamente alcançar a 

cura. Essa honestidade protege ambos de decepções e favorece 

uma relação mais madura e equilibrada.   

 

O papel do autocuidado   

O autocuidado é o antídoto mais eficaz contra o burnout. 

Médicos precisam reservar tempo para atividades que 

promovam descanso e prazer — seja praticar esportes, dedicar-

se a hobbies, conviver com amigos ou simplesmente 

desconectar-se do ambiente hospitalar. O descanso não é luxo, 

mas necessidade fisiológica e emocional.   

Além disso, refletir sobre o propósito da profissão ajuda a 

renovar o sentido do trabalho. Relembrar o motivo que o levou 

à medicina — o desejo de ajudar, de aliviar o sofrimento, de 
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contribuir para a sociedade — pode reacender a motivação e 

fortalecer a resiliência.   

O burnout não é sinal de fraqueza, mas um alerta de que o 

equilíbrio entre o cuidar e o cuidar-se foi rompido. O médico, ao 

reconhecer seus limites e investir em sua saúde mental, não 

apenas protege a si mesmo, mas também melhora a qualidade 

do atendimento que oferece. A medicina, afinal, é uma profissão 

profundamente humana — e para cuidar do outro, é preciso 

primeiro cuidar de si.   

 

 

O PRONTUÁRIO  
 O prontuário médico desempenha um papel fundamental 

na  relação  médico-paciente,  sendo  um 

instrumento essencial para o registro, acompanhamento e 

tomada de decisões sobre o cuidado do paciente.  Não é possível 

que o médico consiga recordar, ao atender um paciente em 

situações recorrentes, todos os resultados de exames, 

informações, prescrições e condutas sem que estas estejam 

registradas. Sua importância vai além de uma simples 

formalidade administrativa, pois ele reflete a comunicação entre 

o profissional de saúde e o paciente, consolidando a história 

clínica e proporcionando uma base para a continuidade do 

tratamento, como citado abaixo:  
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  Registro da história clínica do paciente:     

 O prontuário médico contém informações detalhadas 

sobre  o  histórico  de  saúde  do  paciente, 

 incluindo diagnósticos anteriores, tratamentos realizados, 

alergias, medicamentos em uso, entre outros dados relevantes. 

Esse registro é crucial para garantir que o médico tenha acesso 

completo à história do paciente, permitindo uma abordagem 

mais informada e precisa para o tratamento. Dessa forma, o 

prontuário contribui diretamente para a qualidade do 

atendimento e a personalização do cuidado.  

  

Facilitação da continuidade do atendimento:     

 Em situações em que o paciente precisa ser atendido por 

diferentes profissionais ao longo do tempo ou em diferentes 

momentos, ele é um meio eficaz de garantir a continuidade do 

atendimento, permitindo que qualquer médico ou profissional 

de saúde tenha acesso rápido e claro às informações essenciais 

do paciente, sem a necessidade de repetir exames ou 

questionamentos. Isso evita redundâncias, reduz erros e acelera 

o processo de diagnóstico e tratamento, promovendo uma 

experiência mais eficiente e segura para o paciente.  

  

Suporte à tomada de decisões clínicas:     

 O prontuário é uma ferramenta importante para a tomada 

de decisões clínicas, pois reúne dados que permitem ao médico 

avaliar a evolução do paciente ao longo do tempo.   
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Análises anteriores, resultados de exames, evolução de 

sintomas e tratamentos anteriores ajudam a construir uma visão 

mais completa do quadro clínico. Essa base de informações 

auxilia na escolha do tratamento mais adequado, bem como na 

antecipação de possíveis complicações, melhorando a eficácia 

do cuidado.  

  

Garantia de comunicação eficaz entre a equipe médica:  

 Em muitas situações, o cuidado do paciente envolve a 

colaboração de uma equipe multidisciplinar, composta por 

médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, entre 

outros profissionais. O prontuário médico permite que todos os 

envolvidos no cuidado compartilhem informações de forma 

organizada e clara, garantindo que as decisões sejam tomadas de 

maneira coordenada. Isso evita erros de comunicação e melhora 

a integração do atendimento.  

  

  

Aspectos legais e de responsabilidade profissional:     

 O prontuário médico também tem uma função legal 

importante, pois serve como um registro formal das ações 

tomadas pelo médico e da evolução do tratamento do paciente. 

Em casos de disputas ou questionamentos sobre o atendimento, 

ele é um documento essencial para comprovar que o profissional 

agiu de acordo com as normas e práticas estabelecidas. Além 

disso, a manutenção de um prontuário bem organizado e 



262  
  

 

completo é uma obrigação ética e legal, garantindo a segurança 

tanto para o paciente quanto para o médico.  

No Brasil, o prazo mínimo para a guarda do prontuário 

médico é de 20 anos após o último atendimento, conforme 

determina a Resolução CFM nº 1.821/2007 do Conselho Federal 

de Medicina. Se o prontuário for eletrônico, ele deve ser 

armazenado de forma permanente, salvo se houver 

transferência para outro sistema adequado.  

  

Proteção da privacidade e confidencialidade:   

O prontuário médico é um documento confidencial, e sua 

manutenção correta é vital para proteger a privacidade do 

paciente. As informações contidas no prontuário devem ser 

acessadas apenas por profissionais autorizados e usados 

exclusivamente para fins médicos, respeitando os direitos de 

privacidade do paciente. A confidencialidade do prontuário 

fortalece a confiança entre médico e paciente, pois o paciente 

sabe que suas informações de saúde estão sendo tratadas com 

respeito e sigilo.  

  

  

Promoção da humanização do cuidado:    

Embora o prontuário seja um documento técnico, ele 

também pode contribuir para a humanização da relação médico-

paciente. Ao registrar informações detalhadas sobre o paciente, 

o médico demonstra seu interesse e cuidado pela 

individualidade do paciente, indo além da doença em si e 
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considerando seu contexto, suas preocupações e suas 

necessidades. Isso transmite ao paciente que ele é visto como 

um ser único, o que fortalece a relação de confiança e empatia.  

 Assim como os dados clínicos sobre a doença, colocar 

informações que, apesar de não relacionadas com a doença do 

paciente, mas com sua vida (como por exemplo, o nome do 

animal de estimação, o dado que um neto está fazendo 

faculdade, a chegada de um neto, etc), trazendo estes assuntos 

nas consultas posteriores, com nominação dos envolvidos, 

aproxima o paciente do médico de forma mais humana e 

acolhedora, tendo a certeza de que o médico também se importa 

com as questões além da Medicina.  

  

 Facilitação do acompanhamento e prevenção:     

 Além de documentar o tratamento de doenças, o 

prontuário médico também pode ser uma ferramenta poderosa 

para o acompanhamento da saúde do paciente a longo prazo e 

para a prevenção de doenças. O registro de fatores de risco, 

histórico familiar, exames preventivos e recomendações feitas ao 

paciente permite uma abordagem proativa para a saúde, 

possibilitando intervenções precoces e orientações de 

prevenção.  

  

RESPONSABILIDADE CIVIL E ÉTICA   
A responsabilidade civil do médico refere-se à obrigação 

do profissional de responder por danos causados a seus 
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pacientes em decorrência de atos ou omissões praticados no 

exercício da medicina. Em outras palavras, o médico pode ser 

responsabilizado civilmente quando sua conduta resulta em 

prejuízos, sejam físicos, emocionais ou materiais, para o 

paciente. A responsabilidade civil é fundamental para garantir 

que os direitos dos pacientes sejam protegidos e que os médicos 

sejam incentivados a exercer sua profissão com diligência, 

competência e respeito.  

A ética médica no Brasil é regida pelo Código de Ética 

Médica (CEM), criado pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), 

e abrange princípios já detalhados anteriormente (sigilo, 

autonomia, não maleficência, beneficência e justiça).  

Os processos éticos contra médicos envolvem, 

normalmente, a análise de uma conduta que infrinja as regras 

previstas no Código de Ética Médica. Essas infrações podem ser 

apuradas pelos Conselhos Regionais de Medicina, que, se 

entenderem que houve violação ética, podem instaurar 

processos administrativos para apurar a responsabilidade do 

profissional.  

  

  Tipos de responsabilidade civil do médico  

A responsabilidade civil do médico pode ser classificada 

em subjetiva ou objetiva, conforme a forma como o dano é 

analisado.  

Na responsabilidade subjetiva, o médico só será 

responsabilizado se houver culpa, ou seja, se ele agiu de maneira 

imprudente, negligente ou com imperícia. A culpa pode ser 
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caracterizada por erros de diagnóstico, falhas no tratamento, 

omissão de cuidados, entre outros. Nesse caso, é necessário 

provar que o médico teve a intenção de causar o dano ou agiu 

de maneira inadequada, o que exige análise detalhada do caso.  

Já na responsabilidade objetiva, o profissional pode ser 

responsabilizado pelo dano independentemente de culpa. Isso 

ocorre quando o dano é causado por falta de cumprimento de 

deveres claros, como no caso de tratamentos de alto risco onde 

o médico não esclarece adequadamente os riscos ao paciente. 

Em algumas situações, a responsabilidade objetiva é aplicada de 

forma mais ampla, como no caso de entidades hospitalares, 

quando o médico atua como prestador de serviços dentro da 

instituição.  

  

  Elementos  da  responsabilidade  civil  do 

médico  

Para que a responsabilidade civil do médico seja 

configurada, é necessário que estejam presentes três elementos 

essenciais: dano, nexo de causalidade e culpa.  

O dano é o prejuízo sofrido pelo paciente, seja de natureza 

física, psicológica, moral ou material. No contexto médico, o 

dano pode ser uma lesão, agravamento de uma doença, 

sequelas, morte, ou até sofrimento emocional causado por erro 

médico, por exemplo. O dano deve ser demonstrado para que o 

paciente possa pleitear a reparação.  

O nexo causal é a relação direta entre a ação ou omissão 

do médico e o dano sofrido pelo paciente. Para que a 
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responsabilidade civil seja atribuída ao médico, é necessário que 

se prove que o dano foi causado, de fato, pelo comportamento 

do profissional, ou seja, o erro, omissão ou falha do médico deve 

ser a causa direta do prejuízo experimentado pelo paciente.  

A culpa é um dos elementos centrais na responsabilidade 

civil subjetiva. A culpa pode ser configurada de três formas 

principais: imprudência, negligência e imperícia. 

A imprudência é, em essência, uma conduta marcada pela 

precipitação. Trata-se de agir sem a cautela que a situação exige, 

ignorando protocolos, recomendações técnicas ou limites 

razoáveis de segurança. No ambiente médico, a imprudência 

pode se manifestar de diversas formas: desde a decisão de 

realizar um procedimento sem aguardar exames essenciais até a 

administração de medicamentos sem verificar histórico de 

alergias. Um exemplo clássico ocorre quando um médico, diante 

de uma emergência, decide operar imediatamente um paciente 

sem consultar o anestesista ou sem avaliar adequadamente os 

riscos cardiovasculares. Embora a intenção seja salvar vidas, a 

ação precipitada pode resultar em danos graves, como parada 

cardíaca durante a cirurgia. A imprudência, portanto, não é 

apenas um erro técnico, mas uma falha de julgamento que revela 

excesso de confiança, pressa ou desprezo pelas normas de 

segurança. 

A negligência, por sua vez, é uma falha por omissão. 

Enquanto a imprudência envolve fazer o que não deveria ser 

feito, a negligência consiste em deixar de fazer o que deveria ser 

feito. É a ausência de cuidado, atenção ou zelo. Na prática clínica, 



267  
  

 

a negligência pode ocorrer quando o médico não solicita exames 

fundamentais, não acompanha a evolução do paciente, não 

responde prontamente a sinais de agravamento ou não realiza 

procedimentos básicos de monitoramento. Imagine um paciente 

internado com suspeita de infecção grave. Ele apresenta febre 

persistente, queda de pressão e confusão mental — sinais claros 

de sepse. Se o médico não reavalia o quadro, não solicita exames 

laboratoriais urgentes ou não inicia antibioticoterapia adequada, 

sua omissão pode resultar em falência múltipla de órgãos e 

morte. A negligência, portanto, é especialmente grave porque 

envolve falhas básicas de cuidado que poderiam ser evitadas 

com atenção mínima. 

A imperícia representa a falta de habilidade técnica ou 

conhecimento adequado para realizar determinado 

procedimento. Ela ocorre quando o médico atua fora de sua área 

de competência ou quando demonstra desconhecimento das 

boas práticas da profissão. Um exemplo típico é o clínico geral 

que tenta realizar uma cirurgia complexa sem treinamento 

específico, ou o profissional que interpreta erroneamente um 

exame radiológico por não dominar a área. A imperícia também 

pode se manifestar quando o médico utiliza técnicas 

ultrapassadas, desconhece protocolos atualizados ou aplica 

tratamentos inadequados por falta de atualização científica. Em 

todos esses casos, o dano decorre da incapacidade técnica do 

profissional, e não de descuido ou precipitação. 

Essas três formas de falha — imprudência, negligência e 

imperícia — são frequentemente analisadas no contexto do erro 
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médico, que é uma das principais causas de responsabilização 

civil. O erro médico pode ocorrer em qualquer etapa do 

atendimento: diagnóstico, prescrição, execução de 

procedimentos, acompanhamento ou comunicação. Um 

diagnóstico equivocado, por exemplo, pode levar o paciente a 

tratamentos desnecessários ou atrasar intervenções essenciais. 

A prescrição inadequada de medicamentos pode causar 

intoxicações graves, reações adversas ou interações perigosas. A 

falha em realizar exames pode impedir a detecção precoce de 

doenças potencialmente fatais. Até mesmo a comunicação 

deficiente — como não explicar corretamente os riscos de um 

procedimento — pode configurar erro médico, pois impede o 

paciente de tomar decisões informadas sobre sua própria saúde. 

Quando o erro médico resulta em morte, a 

responsabilidade pode ultrapassar o âmbito civil e alcançar o 

campo penal. O médico pode ser acusado de homicídio culposo, 

quando não há intenção de matar, mas há negligência, 

imprudência ou imperícia. Em situações extremas, quando fica 

comprovado que o profissional assumiu conscientemente o risco 

de causar o dano, pode haver acusação de homicídio doloso, 

embora essa hipótese seja rara na prática médica. Ainda assim, 

ela demonstra a gravidade das consequências que podem advir 

de condutas inadequadas. 

Além dos danos físicos, a responsabilidade civil médica 

abrange também o dano moral, que envolve sofrimento 

emocional, angústia, humilhação ou abalo psicológico. Um 

paciente que recebe diagnóstico errado de câncer, por exemplo, 
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pode viver semanas acreditando que está em estado terminal, 

experimentando medo, desespero e mudanças drásticas em sua 

vida. Mesmo que posteriormente o erro seja corrigido, o 

impacto emocional permanece — e é juridicamente 

reconhecido. O dano moral não se limita ao paciente: familiares 

também podem ser afetados, especialmente em casos de morte 

ou sequelas graves. 

O dano material refere-se aos prejuízos financeiros 

decorrentes do erro médico. Isso inclui gastos com tratamentos 

adicionais, cirurgias corretivas, internações prolongadas e perda 

de capacidade laboral. Um paciente que sofre lesão permanente 

devido a erro médico pode ficar impossibilitado de trabalhar, 

gerando impacto econômico significativo. Já o dano estético 

envolve alterações negativas na aparência física, como cicatrizes 

extensas, deformidades ou sequelas visíveis. Esses danos afetam 

não apenas a aparência, mas também a autoestima e a 

qualidade de vida. 

Um elemento central na responsabilidade civil médica é o 

consentimento informado, que representa o direito do paciente 

de conhecer os riscos, benefícios e alternativas de qualquer 

tratamento ou procedimento. O consentimento informado não 

é apenas um documento assinado; é um processo de 

comunicação ética e transparente. Quando o médico não 

fornece essas informações de maneira clara e completa, o 

paciente perde a capacidade de decidir conscientemente sobre 

sua própria saúde. Se um dano ocorre e o paciente não foi 

devidamente informado, o médico pode ser responsabilizado 



270  
  

 

mesmo que o procedimento tenha sido tecnicamente correto. A 

ausência de consentimento informado é considerada falha ética 

e jurídica, pois viola o princípio da autonomia do paciente. 

Apesar disso, existem situações em que o médico pode ser 

exonerado de responsabilidade. O caso fortuito ou força maior 

ocorre quando o dano resulta de evento imprevisível ou 

inevitável, como uma reação alérgica absolutamente inesperada 

ou falha súbita de equipamento sem histórico de defeito. A culpa 

exclusiva do paciente também pode excluir a responsabilidade 

do médico, como quando o paciente desobedece orientações 

pós-operatórias, abandona o tratamento ou pratica 

automedicação que interfere no procedimento. Há ainda o erro 

excusável, que é aquele considerado compreensível diante das 

circunstâncias. Em situações de emergência extrema, por 

exemplo, o médico pode tomar decisões rápidas com base nas 

informações disponíveis, e mesmo que o resultado não seja o 

ideal, sua conduta pode ser considerada razoável. 

A análise da responsabilidade civil médica, portanto, exige 

uma abordagem multidisciplinar que considere não apenas a 

técnica, mas também o contexto, as condições de trabalho, os 

recursos disponíveis, a urgência da situação e a comunicação 

estabelecida entre médico e paciente. É um campo que exige 

equilíbrio entre rigor jurídico e compreensão da complexidade 

da prática clínica. Ao aprofundar esses conceitos, torna-se 

possível construir uma medicina mais segura, ética e consciente, 

protegendo tanto o paciente quanto o profissional e 

fortalecendo a confiança na relação terapêutica. 
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 Consequências da responsabilidade civil do médico  

A responsabilidade civil do médico pode resultar em 

indenizações ao paciente, com o objetivo de reparar os danos 

materiais, morais e estéticos causados. Em casos mais graves, o 

médico pode ser obrigado a pagar multas ou sofrer outras 

penalidades determinadas pelo juiz.   

A relação médico-paciente é fundamental para o bom 

exercício da medicina e é regida por princípios éticos e legais, 

especialmente pela ética médica e pela legislação brasileira. Esse 

vínculo implica uma série de responsabilidades para ambas as 

partes, e quando algo sai do esperado ou ocorre uma falha, pode 

resultar em processos éticos e judiciais.  

  

    A importância da documentação:    

A documentação médica é uma das formas mais 

importantes de proteção tanto para médicos quanto para 

pacientes. Registros detalhados e precisos de consultas, 

diagnósticos, tratamentos e consentimentos podem ser 

decisivos em processos judiciais e éticos, garantindo que o 

médico tenha como comprovar sua conduta correta ou, no caso 

de erro, o que ocorreu no processo de atendimento.  

  

  Diferença entre processos éticos e judiciais    

Processo Ético: Geralmente, envolve a análise de uma 

conduta do médico sob a ótica da ética profissional. Não visa a 



272  
  

 

punição legal, mas pode resultar em penas como advertência, 

suspensão ou cassação do registro profissional.  

Processo Judicial: Envolve uma análise da responsabilidade 

civil e criiminal do médico perante a justiça. Ele pode resultar em 

indenizações, prisão (em casos de homicídio ou lesões graves) ou 

outras punições legais.  

 

 

CONSENTIMENTO INFORMADO 

O consentimento informado constitui um dos pilares 

fundamentais da ética médica moderna e representa a síntese 

entre autonomia, responsabilidade profissional e respeito à 

dignidade humana. Mais do que um documento assinado, ele é 

um processo comunicacional complexo, que envolve diálogo, 

compreensão, reflexão e tomada de decisão compartilhada. Em 

um cenário de crescente participação dos pacientes nas escolhas 

terapêuticas e de maior judicialização da saúde, o 

consentimento informado tornou‑se indispensável para garantir 

segurança jurídica ao médico e proteção integral ao paciente. 

 

 Fundamentos éticos e jurídicos 

O consentimento informado está ancorado no princípio da 

autonomia, que reconhece o direito do paciente de decidir sobre 

seu próprio corpo e tratamento. Esse princípio, consolidado na 

bioética contemporânea, exige que o indivíduo seja tratado 

como agente moral capaz de deliberar, desde que possua 
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capacidade cognitiva e emocional para compreender as 

informações apresentadas. No âmbito jurídico, o consentimento 

é exigido pelo Código Civil, pelo Código Penal, pelo Código de 

Ética Médica e por diversas resoluções do Conselho Federal de 

Medicina, que estabelecem que nenhum procedimento pode ser 

realizado sem autorização explícita do paciente, exceto em 

situações de urgência ou risco iminente de morte. Assim, o 

consentimento informado é simultaneamente um dever ético e 

uma exigência legal, cuja ausência pode configurar violação de 

direitos, negligência ou até crime. 

 

 O consentimento como processo comunicacional 

A essência do consentimento informado reside na 

comunicação. O médico deve transmitir informações de forma 

clara, acessível e adaptada ao nível de compreensão do paciente, 

evitando jargões técnicos que possam gerar confusão. Esse 

processo não se limita à descrição do procedimento, mas 

envolve a explicação de sua finalidade, necessidade clínica, 

benefícios esperados e riscos associados. A comunicação deve 

ser honesta e equilibrada: não se trata de alarmar o paciente 

com riscos improváveis, mas de garantir que ele possua 

elementos suficientes para tomar uma decisão consciente. A 

qualidade da comunicação é determinante para a validade do 

consentimento; um documento assinado sem compreensão real 

não possui legitimidade ética nem força jurídica. 

 

 



274  
  

 

 Riscos, benefícios e alternativas terapêuticas 

Um consentimento verdadeiramente esclarecido exige que 

o médico apresente alternativas terapêuticas, quando existirem, 

incluindo a possibilidade de não realizar o procedimento. Essa 

etapa reforça a autonomia do paciente e evita que o 

consentimento seja percebido como imposição. A explicação dos 

riscos deve ser proporcional à complexidade do procedimento, 

contemplando tanto os riscos mais comuns quanto aqueles 

menos frequentes, mas potencialmente graves. Da mesma 

forma, os benefícios devem ser apresentados com realismo, 

evitando promessas ou expectativas irreais. O paciente deve 

compreender que toda intervenção médica envolve algum grau 

de incerteza, e que sua decisão deve considerar esse equilíbrio 

entre riscos e benefícios. 

 

 A validação da compreensão e o espaço para dúvidas 

O consentimento informado só se concretiza quando o 

paciente tem oportunidade de expressar dúvidas, preocupações 

e expectativas. O médico deve incentivar perguntas e responder 

de forma completa, honesta e acolhedora. Em muitos casos, o 

paciente pode necessitar de tempo para refletir, conversar com 

familiares ou buscar mais informações. O profissional deve 

respeitar esse tempo, evitando pressões ou urgências artificiais 

que comprometam a liberdade da decisão. Validar a 

compreensão é etapa essencial: o médico pode solicitar que o 

paciente explique, com suas próprias palavras, o que entendeu 

sobre o procedimento. Essa técnica, amplamente utilizada em 
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contextos clínicos, garante que a comunicação foi efetiva e reduz 

riscos de mal‑entendidos. 

 

 Documentação e respaldo jurídico 

Embora o consentimento verbal seja válido em 

atendimentos simples, o consentimento escrito é indispensável 

em procedimentos invasivos, cirurgias, exames íntimos, 

intervenções com anestesia ou qualquer prática que envolva 

risco aumentado. O documento deve ser claro, objetivo e conter 

informações essenciais sobre o procedimento, os riscos, os 

benefícios e as alternativas. A assinatura do paciente, do médico 

e, quando necessário, de testemunhas, confere legitimidade ao 

consentimento. No entanto, o documento não substitui o 

diálogo: o prontuário deve registrar que o consentimento foi 

explicado verbalmente, pois ele é prova legal e ética da 

comunicação realizada. Em situações de urgência ou 

emergência, quando o paciente não pode consentir e o risco de 

morte é iminente, a legislação permite que o médico realize o 

procedimento necessário, mas essa excepcionalidade deve ser 

registrada de forma minuciosa. 

 

 Consentimento em situações especiais 

Em casos de pacientes incapazes de consentir — como 

menores de idade, indivíduos com déficit cognitivo grave ou 

pessoas inconscientes — o consentimento deve ser obtido do 

responsável legal. Ainda assim, quando possível, o paciente deve 

ser incluído no processo de decisão, respeitando sua capacidade 
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de compreensão. Em situações de vulnerabilidade emocional, 

como quadros psiquiátricos agudos, o médico deve avaliar 

cuidadosamente a capacidade de discernimento do paciente, 

garantindo que a decisão seja tomada de forma segura e ética. 

 

 Atualização e renovação do consentimento 

O consentimento não é um contrato permanente. Ele é 

válido apenas para o procedimento específico que foi explicado. 

Se houver mudança significativa no plano terapêutico, 

surgimento de novos riscos ou necessidade de intervenções 

adicionais, o consentimento deve ser renovado. Essa atualização 

reforça a transparência e evita conflitos futuros, garantindo que 

o paciente permaneça plenamente informado ao longo de todo 

o processo de cuidado. 

 

 

JURAMENTO DE HIPÓCRATES  
O Juramento de Hipócrates é um dos documentos mais 

conhecidos e respeitados da história da medicina. Atribuído ao 

médico grego Hipócrates, que viveu entre os séculos V e IV a.C., 

esse juramento representa um conjunto de princípios éticos que 

orientam a prática médica. Embora tenha sido criado na 

Antiguidade, seus valores ainda influenciam o exercício da 

medicina contemporânea.  

O texto original do juramento enfatiza a importância da 

moralidade, do respeito aos pacientes e da transmissão do 
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conhecimento médico de forma responsável. Entre seus 

principais compromissos estão o respeito à vida, a não causar 

dano ao paciente (“primum non nocere”), a preservação do sigilo 

profissional e a dedicação ao bemestar dos doentes.  

Com o avanço da medicina e as mudanças éticas ao longo 

dos séculos, o Juramento de Hipócrates passou por adaptações, 

levando em conta os desafios da prática médica moderna. 

Atualmente, muitas faculdades de medicina utilizam versões 

modernizadas do juramento, como a Declaração de Genebra, 

adotada pela Associação Médica Mundial em 1948.  

Ainda hoje, o Juramento de Hipócrates simboliza o 

compromisso dos profissionais de saúde com a ética, a 

responsabilidade e o respeito aos direitos dos pacientes, sendo 

uma tradição fundamental para a medicina.  

  

VERSÃO ATUAL:   

(extraído de Juramento de Hipócrates - Conselho Regional de  
Medicina do Estado do Rio Grande do Sul), acessado em 02.03.2025  

“Como membro da profissão médica: Eu prometo 

solenemente consagrar minha vida ao serviço da humanidade.  A 

saúde e o bem-estar de meu paciente serão as minhas primeiras 

preocupações. Respeitarei a autonomia e a dignidade do meu 

paciente. Guardarei o máximo respeito pela vida humana. Não 

permitirei que considerações sobre idade, doença ou deficiência, 

crença religiosa, origem étnica, sexo, nacionalidade, filiação 

política, raça, orientação sexual, estatuto social ou qualquer 

outro fator se interponham entre o meu dever e meu paciente. 

https://cremers.org.br/juramento-de-hipocrates/
https://cremers.org.br/juramento-de-hipocrates/
https://cremers.org.br/juramento-de-hipocrates/
https://cremers.org.br/juramento-de-hipocrates/
https://cremers.org.br/juramento-de-hipocrates/
https://cremers.org.br/juramento-de-hipocrates/


278  
  

 

Respeitarei os segredos que me forem confiados, mesmo após a 

morte do paciente. Exercerei a minha profissão com consciência 

e dignidade e de acordo com as boas práticas médicas. 

Fomentarei a honra e as nobres tradições da profissão médica. 

Guardarei respeito e gratidão aos meus mestres, colegas e 

alunos pelo que lhes é devido. Partilharei os meus conhecimentos 

médicos em benefício dos pacientes e da melhoria dos cuidados 

da saúde. Cuidarei da minha saúde, bem-estar e capacidades 

para prestar cuidados da maior qualidade e não usarei os meus 

conhecimentos médicos para violar direitos humanos e 

liberdades civis, mesmo sob ameaça. Faço estas promessas 

solenemente, livremente e sob palavra de honra.”  

  

O JURAMENTO ORIGINAL (extraído de Juramento de  
Hipócrates - Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio Grande do  
Sul), acessado em 02.03.2025  

"Eu juro, por Apolo médico, por Esculápio, Hígia e Panacea, 

e tomo por testemunhas todos os deuses e todas as deusas, 

cumprir, segundo meu poder e minha razão, a promessa que se 

segue:  

Estimar, tanto quanto a meus pais, aquele que me ensinou 

esta arte; fazer vida comum e, se necessário for, com ele partilhar 

meus bens; ter seus filhos por meus próprios irmãos; ensinar-lhes 

esta arte, se eles tiverem necessidade de aprendê-la, sem 

remuneração e nem compromisso escrito; fazer participar dos 

preceitos, das lições e de todo o resto do ensino, meus filhos, os 

https://cremers.org.br/juramento-de-hipocrates/
https://cremers.org.br/juramento-de-hipocrates/
https://cremers.org.br/juramento-de-hipocrates/
https://cremers.org.br/juramento-de-hipocrates/
https://cremers.org.br/juramento-de-hipocrates/
https://cremers.org.br/juramento-de-hipocrates/
https://cremers.org.br/juramento-de-hipocrates/
https://cremers.org.br/juramento-de-hipocrates/
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de meu mestre e os discípulos inscritos segundo os regulamentos 

da profissão, porém, só a estes.  

Aplicarei os regimes para o bem do doente segundo o meu 

poder e entendimento, nunca para causar dano ou mal a alguém.  

A ninguém darei por comprazer, nem remédio mortal nem 

um conselho que induza a perda. Do mesmo modo não darei a 

nenhuma mulher uma substância abortiva.  

Conservarei imaculada minha vida e minha arte.  

Não praticarei a talha, mesmo sobre um calculoso 

confirmado; deixarei essa operação aos práticos que disso 

cuidam.  

Em toda casa, aí entrarei para o bem dos doentes, 

mantendo-me longe de todo o dano voluntário e de toda a 

sedução, sobretudo dos prazeres do amor, com as mulheres ou 

com os homens livres ou escravizados.  

Àquilo que no exercício ou fora do exercício da profissão e 

no convívio da sociedade, eu tiver visto ou ouvido, que não seja 

preciso divulgar, eu conservarei inteiramente secreto.  

Se eu cumprir este juramento com fidelidade, que me seja 

dado gozar felizmente da vida e da minha profissão, honrado 

para sempre entre os homens; se eu dele me afastar ou infringir, 

o contrário aconteça."    
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A HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS E A 

RMP  
 Sim, higienizar as mãos faz parte da relação médico 

paciente, pois a partir desta ação estaremos preservando nosso 

paciente de adquirir doenças que nossas mãos poderão 

contaminá-lo, principalmente em ambientes hospitalares.  

 Os pacientes gostam de ver que seus médicos estão 

higienizados para examiná-los, principalmente.   

 A epidemia do H1N1 e a pandemia do COVID 19 

evidenciou o óbvio: o quanto é importante a higienização das 

mãos para evitar contágio de doenças infecto contagiosas. Além 

de médicos, toda a população necessitou se adaptar a melhorias 

de hábitos de higiene para evitar esta propagação.  

 Porém, é comum que profissionais da área da saúde sejam 

despreocupados com este simples gesto que pode salvar vidas.  

 Para uma boa higienização das mãos, é necessário seguir 

regras, abaixo citadas:  

- Molhar as mãos com água corrente.  

- Aplicar sabão suficiente para cobrir todas as 

superfícies das mãos.  

-Esfregar as palmas das mãos entre si.  

-Esfregar o dorso de cada mão com a palma da outra, 

entrelaçando os dedos.  

-Esfregar entre os dedos e ao redor do polegar.  

-Friccionar as pontas dos dedos e unhas na palma oposta.  
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-Lavar os pulsos.  

- Enxaguar bem as mãos com água corrente.  

-Secar as mãos com papel toalha descartável.  

-Usar o papel toalha para fechar a torneira, evitando 

contato direto.  

  

Quando as mãos não estiverem visivelmente sujas, pode-

se usar álcool em gel. Esta preparação é mais útil que a de álcool 

líquido pois como fica mais tempo em contato com a pele, acaba 

tendo maior tempo para matar os germes, o que o álcool líquido 

não proporciona.  

-Aplicar uma quantidade suficiente na palma da mão. Uma 

ou duas gotas para a higienização das mãos não tem serventia. É 

necessária uma quantidade adequada  para que toda a mão 

fique úmida por, pelo menos, 20 segundos.  

-Friccionar todas as superfícies, seguindo os mesmos 

passos da lavagem com água e sabão.  

-Continuar esfregando até que as mãos estejam secas.  

  

Momentos essenciais para a higienização das mãos:  

-Antes e após o contato com o paciente.  

-Antes de procedimentos assépticos.  

- Após risco de exposição a fluidos corporais.  

-Após contato com objetos ou superfícies próximas ao 

paciente.  
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AMBIENTAÇÃO HOSPITALAR  
 A ambientação hospitalar é um dos elementos mais 

determinantes na formação ética, técnica e humana do médico. 

O hospital não é apenas um espaço físico onde se realizam 

procedimentos, diagnósticos e intervenções; ele é um ambiente 

simbólico, carregado de significados, tensões, fragilidades e 

expectativas. É ali que o acadêmico de Medicina começa a 

compreender, de maneira concreta, que a prática médica não se 

limita ao domínio técnico, mas envolve também postura, 

sensibilidade, comunicação, respeito e consciência do impacto 

que sua presença exerce sobre pacientes, familiares e demais 

profissionais. Por isso, refletir sobre a ambientação hospitalar é 

refletir sobre a própria identidade do médico em formação e 

sobre a ética da profissão. 

Ao contrário de espaços sociais destinados ao lazer ou ao 

consumo, o hospital é um local marcado pela vulnerabilidade 

humana. Salvo em setores como a maternidade, onde a alegria 

do nascimento suaviza o ambiente, a maior parte das pessoas 

que circulam pelos corredores hospitalares está enfrentando 

dor, medo, incerteza ou sofrimento. O paciente que aguarda um 

exame, o familiar que acompanha um ente querido, o 

profissional que corre para atender uma emergência — todos 

compartilham um estado emocional delicado. Por isso, o 

comportamento do médico deve ser pautado por uma postura 

ética e empática, reconhecendo essa vulnerabilidade. O silêncio 

nos corredores, por exemplo, não é apenas uma regra de 
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etiqueta, mas uma forma de respeito ao sofrimento alheio. 

Conversas devem ser breves, necessárias e discretas, evitando 

risadas altas, comentários inadequados ou qualquer atitude que 

possa transmitir indiferença diante da dor do outro 

Com o tempo, é comum que o acadêmico ou o médico se 

acostume ao ambiente hospitalar e, por força da rotina, passe a 

naturalizar situações que deveriam sempre ser encaradas com 

seriedade. Esse fenômeno, a familiarização excessiva,  pode levar 

a comportamentos inadequados, como lanchar nos corredores, 

conversar sobre assuntos pessoais em áreas de circulação ou 

demonstrar descontração excessiva em locais onde pacientes 

estão fragilizados. A vigilância constante sobre a própria postura 

é, portanto, uma forma de autocuidado ético: o profissional deve 

lembrar-se continuamente de que o hospital não é seu espaço 

pessoal, mas um ambiente de cuidado, onde cada gesto 

comunica algo ao paciente. 

A ambientação hospitalar também envolve aspectos 

técnicos e normativos, como o cumprimento da NR-32, que 

regulamenta medidas de segurança e proteção à saúde dos 

trabalhadores da área. O uso adequado de vestimentas, a 

ausência de adornos, a higienização correta das mãos e dos 

equipamentos são práticas que transcendem a técnica: elas 

comunicam responsabilidade, profissionalismo e compromisso 

com a segurança do paciente. Carregar bolsas e mochilas pelos 

corredores, por exemplo, pode parecer um detalhe irrelevante, 

mas interfere na organização do ambiente e pode transmitir a 

impressão de desleixo ou improviso. O ideal é que o profissional 
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transporte apenas o necessário para o atendimento, como 

estetoscópio, esfigmomanômetro ou outros instrumentos 

essenciais. 

Outro aspecto fundamental da ambientação hospitalar é o 

relacionamento com os demais profissionais. O hospital é um 

espaço coletivo, onde o cuidado ao paciente depende da atuação 

integrada de equipes multidisciplinares. A ideia de que o médico 

ocupa posição superior ou hierarquicamente dominante é 

ultrapassada e prejudicial. Enfermeiros, fisioterapeutas, 

fonoaudiólogos, farmacêuticos, nutricionistas, técnicos de 

radiologia, coletadores de exames, além de profissionais não 

diretamente ligados ao cuidado clínico — como porteiros, 

secretárias, auxiliares de limpeza, copeiras e capelães — 

desempenham funções indispensáveis para o funcionamento do 

hospital. Tratar esses profissionais com respeito, gentileza e 

reconhecimento não é apenas uma questão de educação, mas 

uma exigência ética e prática: o cuidado ao paciente é sempre o 

resultado de um trabalho coletivo. 

A privacidade do paciente é outro elemento central da 

ambientação hospitalar. Em enfermarias, emergências e UTIs, 

onde vários pacientes compartilham o mesmo espaço, o médico 

deve adotar medidas para preservar a intimidade durante o 

exame físico e o diálogo clínico. Utilizar biombos, cobrir partes 

do corpo que não serão examinadas, falar em tom discreto e 

evitar exposição desnecessária são práticas que demonstram 

respeito ao corpo e à dignidade do paciente. A privacidade não 
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é apenas um direito legal, mas uma forma de humanização do 

cuidado. 

O sigilo médico também se insere nesse contexto. 

Conversar sobre casos clínicos em corredores, elevadores ou 

áreas comuns do hospital é uma violação ética grave. O 

prontuário, por sua vez, deve ser elaborado com clareza, 

precisão e responsabilidade. Em hospitais que ainda utilizam 

prontuários manuscritos, a letra legível é uma exigência técnica 

e ética, pois informações incompreensíveis podem comprometer 

o tratamento. A anamnese deve ser completa, os diagnósticos 

bem fundamentados, os resultados de exames registrados com 

rigor, e o plano terapêutico descrito de forma organizada. O 

prontuário não é apenas um documento; é a memória clínica do 

paciente e o instrumento que garante continuidade e segurança 

no cuidado. 

 

 

NORMATIVA REGULAMENTADORA 

nº32  
De acordo com a  NR 32 (Norma Regulamentadora nº 32) , 

que estabelece diretrizes para garantir a segurança e saúde dos 

trabalhadores nos serviços de saúde, o uso adequado de 

vestuário e adornos por profissionais da saúde é um aspecto 

fundamental para minimizar riscos de contaminação, garantir a 

higiene e manter a segurança no ambiente de trabalho.  
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 Uniforme Profissional:  

   O uniforme  (ou vestuário) deve ser adequado ao tipo de 

atividade que o profissional está exercendo e deve ser de  fácil 

limpeza e descontaminação .  

   A NR 32 determina que os uniformes  dos profissionais 

de saúde devem ser usados de maneira a  evitar a contaminação 

cruzada , ou seja, a transferência de patógenos de um ambiente 

para outro (por exemplo, do ambiente hospitalar para o lar ou 

vice-versa).   Eles devem ser lavados regularmente e mantidos 

sempre em boas condições de higiene.  

    O uso de  avental de proteção  (impermeável, de acordo 

com a natureza do trabalho) é obrigatório em situações em que 

o risco de contato com fluídos corporais, sangue ou substâncias 

químicas seja elevado, como em procedimentos cirúrgicos, 

coleta de sangue e atendimentos a pacientes com doenças 

infecciosas.  

     

Aventais e Roupas de Proteção:  

    Os  aventais de manga longa  ou  impermeável  devem 

ser usados conforme a atividade realizada e o risco envolvido. 

Eles devem cobrir a maior parte do corpo, protegendo contra 

respingos de fluidos ou materiais contaminantes.Os  aventais de 

proteção  devem ser descartáveis ou lavados com frequência, 

conforme a sua condição de uso e o tipo de material com o qual 

entram em contato.  
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Roupa Profissional :  

 A roupa do profissional de saúde deve ser funcional , 

evitando qualquer tipo de roupa que possa atrapalhar a 

execução das atividades, como roupas muito largas ou com 

tecidos difíceis de limpar.  

Profissionais de saúde que trabalham em ambientes com 

riscos biológicos (como áreas de emergência ou unidades de 

terapia intensiva) devem usar roupas de proteção adequadas, 

como  jalecos  ou  blusas de manga longa , que devem ser 

mantidas limpas e trocadas regularmente. Em caso de jalecos, 

não é adequado utilizálos abertos, devendo ser abotoados e 

cobrindo a maior parte do corpo.  

  

Proibição de Joias e Adornos Pessoais :  

  A  NR 32  proíbe o uso de  joias ,  anéis ,  brincos ,  pulseiras 

,  relógios ,  alfinetes  e outros  adornos pessoais  durante o 

exercício das funções no ambiente de trabalho.  

Isso ocorre porque estes itens podem ser  focos de 

contaminação  ao entrarem em contato com superfícies 

contaminadas, fluidos corporais, instrumentos médicos ou 

pacientes, podem ser  dificultosos de higienizar  

adequadamente, aumentando o risco de transmissão de 

infecções e podem interferir no  manuseio seguro  de 

equipamentos e instrumentos, podendo causar acidentes ou 

lesões.  
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Cuidados com Cabelos :  

    Os cabelos devem estar bem presos e fora do rosto , 

especialmente em ambientes de risco (como durante 

procedimentos cirúrgicos ou quando há risco de exposição a 

patógenos). No caso de cabelos longos , é obrigatório mantê-los  

presos  para evitar que toquem em áreas contaminadas e para 

garantir que não interfiram no desempenho das atividades.  

  

Unhas :  

    O uso de  unhas longas  não é permitido, pois pode ser 

um  foco de sujeira e microrganismos . As  unhas devem ser 

curtas  e bem cuidadas, sendo importante garantir que elas não 

apresentem sujeira ou resíduos que possam ser transferidos para 

pacientes ou superfícies. Esmaltes  devem ser evitados, pois 

podem mascarar a presença de sujeira ou sinais de infecção nas 

unhas, além de prejudicar a  higienização das mãos .  

  

  Cuidados Específicos com o Uso de Equipamentos de 

Proteção (EPIs):  

Além do vestuário padrão e dos adornos, a NR 32 também 

trata do uso de  Equipamentos de Proteção Individual (EPIs) . 

Esses EPIs incluem luvas ,  máscaras ,  óculos de proteção ,  

protetores faciais  e  calçados adequados , sendo todos 

essenciais para a proteção do trabalhador contra riscos 

biológicos e químicos. A norma exige que os profissionais de 

saúde façam o uso correto e adequado dos EPIs , e que estes 
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sejam substituídos sempre que necessário, conforme a situação 

de risco.  

  

CINEMA E MEDICINA  
Assistir e discutir sobre filmes que abordam temáticas 

relacionadas com a Medicina, seja sobre relação médico 

paciente como sobre a profissão do médico ou questões de 

pessoas doentes, geram maior sensibilidade e empatia a 

situações que poderão vivenciar na vida profissional. O cinema 

nos traz diversos filmes com temáticas diversas, que ajudam o 

acadêmico a ter um senso crítico do que assiste, avaliando prós 

e contras das situações mostradas na tela, assim como serve 

para refletir de como agiria se estivesse na situação do médico 

que está sendo apresentado.  

 Aqui faço uma lista de filmes que são importantes para a 

formação médica:  

  

WIT – UMA LIÇÃO DE VIDA(2003):  

"Wit" é um estudo sensível sobre a dor, o isolamento e a 

humanização da Medicina, mostrando como a personagem de 

Emma Thompson, uma pessoa inicialmente fria e racional, 

precisa se abrir para o cuidado emocional enquanto lida com sua 

condição. O filme explora a relação entre médico e paciente, 

destacando a importância da humanidade no tratamento, além 

de refletir sobre o que significa viver e morrer com dignidade.   
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Com cenas fortes e tocantes, é uma aula de como os 

profissionais médicos “não devem ser” com seus pacientes, 

levando a profundas reflexões e críticas, auxiliando na formação 

do profissional e sua relação médico paciente, os princípios 

bioéticos e a empatia. No meu ponto de vista, um filme 

obrigatório para todo estudante e médico assistir. Difícil não se 

ter empatia com a protagonista e não gerar uma profunda 

reflexão sobre a postura profissional.  

  

 "PATCH ADAMS – O AMOR É CONTAGIOSO" (1998)  

Neste filme baseado em uma história real, Robin Williams 

interpreta o Dr. Patch Adams, um médico que acredita que o 

tratamento médico não deve se concentrar apenas na cura física, 

mas também nas necessidades emocionais dos pacientes. Ele 

usa o humor e a empatia como ferramentas poderosas para 

melhorar a vida de seus pacientes, mostrando que o cuidado 

médico também envolve a construção de uma conexão humana 

profunda. O filme é um excelente exemplo de como a Medicina 

pode ser não apenas técnica, mas também um campo 

profundamente emocional.   

É importante, ao assisti-lo, perceber que muitas cenas, 

para demonstrar o que quer transmitir, são exageradas. Também 

é importante avaliar todos os personagens no contexto médico 

atual e nos princípios legais das atitudes de cada um.   

Desde que dou aula na Universidade de Passo Fundo, na 

disciplina de Semiologia, sempre faço uma aula discutindo sobre 
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este filme. Gosto muito de abordar as ações adequadas e 

inadequadas do personagem título.   

  

 "CLUBE DE COMPRAS DALLAS” (2013)  

Este filme narra a história real de Ron Woodroof, que, após 

ser diagnosticado com HIV/AIDS, começa a buscar tratamentos 

alternativos para a doença. Ele entra em conflito com o sistema 

médico tradicional e as autoridades sanitárias, mas, ao longo do 

filme, estabelece uma relação de solidariedade com outros 

pacientes que lutam pela sobrevivência. O filme explora como 

médicos, pacientes e sistemas de saúde muitas vezes falham em 

lidar com doenças graves de maneira eficaz, mas também 

destaca o poder do cuidado, da troca de informações e da 

resistência quando as necessidades humanas não são atendidas 

pelo sistema tradicional.  

  

“MÃOS TALENTOSAS – A HISTÓRIA DE BEM 

CARSON”(2009)  

A história segue a jornada de Ben Carson desde sua 

infância difícil até se tornar um dos maiores cirurgiões do 

mundo, especialmente reconhecido por sua habilidade em 

realizar cirurgias extremamente complexas. Nascido em uma 

família de baixa renda e com muitos desafios, Ben enfrentou 

dificuldades acadêmicas e sociais quando jovem. Sua mãe, 

apesar de ser analfabeta, incentivou-o a estudar e a acreditar em 

seu potencial, fazendo com que ele desenvolvesse suas 

habilidades e, com esforço e dedicação, se tornasse um 



292  
  

 

excelente aluno. O filme destaca a trajetória de Ben Carson não 

apenas como médico, mas também como um exemplo de 

perseverança, superação e determinação. Ele realiza uma série 

de operações inovadoras, como separar gêmeos siameses, o que 

o consagrou mundialmente na área da medicina.  

Um filme empolgante e estimulante. Vale a pena assistir.  

  

 "FILADÉLFIA" (1993), “E A VIDA CONTINUA”   

No Filadélfia, a questão médica neste filme não é o tema 

central, sendo focada em poucas cenas. Neste clássico, Tom 

Hanks interpreta Andrew Beckett, um advogado que é 

diagnosticado com AIDS e, ao mesmo tempo, enfrenta 

discriminação no local de trabalho.   

Já no E a vida continua, de forma extraordinária, há o 

retrato da descoberta dos primeiros casos da AIDS, o estigma da 

doença considerado “câncer gay”, as disputas entre os cientistas 

enquanto faziam pesquisas para elucidar os casos que ocorriam 

na década de 80 e os esforços para se tentar terapêuticas.   

  

"O FÍSICO" (2013)  

Baseado no livro de Noah Gordon, este filme segue a 

trajetória de Rob Cole, um jovem órfão que se torna médico na 

Idade Média. Durante a jornada, Rob é ensinado por médicos 

que priorizam a empatia e o cuidado com o paciente. Ao longo 

de sua formação, ele descobre que a medicina não deve se 

limitar apenas à cura física, mas envolver também a 

compreensão das necessidades emocionais e psicológicas dos 



293  
  

 

pacientes, especialmente em tempos difíceis. O filme explora 

como a medicina humanizada transcende barreiras culturais e 

históricas.   

No meu ponto de vista, achei o livro melhor.  

  

“UM GOLPE DO DESTINO” (1988)  

 Um médico arrogante descobre que tem câncer e passa a 

enxergar a medicina de outra forma.   Este filme conta a história 

de um médico bem-sucedido que, inicialmente, é descrito como 

distante e focado apenas na técnica, sem se importar muito com 

seus pacientes. No entanto, ele mesmo é diagnosticado com 

câncer, o que o leva a uma transformação. Ao enfrentar a própria 

doença, ele começa a entender o que significa ser um paciente e 

aprende a importância de tratar os pacientes com empatia, 

respeito e humanidade. O filme é uma poderosa reflexão sobre 

como a experiência pessoal pode moldar a maneira como um 

médico interage com seus pacientes.  

Com cenas no ambiente profissional do médico muito bem 

criadas, este filme serve como um grande aprendizado ao 

acadêmico, levando a reflexões sobre como deve ser a relação 

médico paciente.  A cena em que o protagonista recebe o 

diagnóstico de seu câncer pela médica que está atendendo ele é 

muito impactante e gera reflexão sobre como devemos 

comunicar notícias difíceis.   

  

“TEMPO DE DESPERTAR” (1990)  
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Filme muito aclamado, indicado a 3 Oscars, incluindo 

Melhor Filme e Melhor Ator, retrata a história real de um 

neurologista que tenta trazer pacientes catatônicos de volta à 

consciência com um novo tratamento.   Um filme bem 

interessante abordando esta temática  

  

 "A CULPA É DAS ESTRELAS" (2014)  

Baseado no livro de John Green, o filme segue a história de 

Hazel Grace e Augustus Waters, dois adolescentes que sofrem de 

câncer. Eles se apaixonam enquanto enfrentam as dificuldades 

de viver com uma doença fora de possibilidade terapêutica. O 

filme lida com a inevitabilidade da morte e com a busca por 

significado e amor, mesmo quando o tempo é curto. A forma 

como os dois personagens lidam com o fim de suas vidas, e como 

o filme trata o sofrimento de um jovem com câncer, faz dessa 

obra uma sensível reflexão sobre a morte prematura e as 

conexões humanas  

  

  

"NISE – O CORAÇÃO DA LOUCURA" (2015),   

Protagonizado por Gloria Pires, é um drama biográfico 

baseado na história real da psiquiatra Nise da Silveira, uma das 

mais importantes figuras da história da psiquiatria no Brasil. O 

filme se passa na década de 1940 e segue a trajetória de Nise da 

Silveira, que não se conformou com os tratamentos tradicionais 

e cruéis da época, como os choques elétricos e lobotomias, e 

encontrou uma maneira alternativa de tratamento para os 
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pacientes psiquiátricos. Ela acreditava que a arte poderia ser 

uma forma de expressão terapêutica e de autoconhecimento 

para os pacientes. O filme explora como Nise desafiou as 

convenções da psiquiatria tradicional da época e conseguiu 

mudar a vida de muitos pacientes com suas abordagens 

inovadoras.  

  

“DR. HOLLYWOOD – UMA RECEITA DE AMOR” (1991)  

Michael J. Fox interpreta Ben Stone, um jovem e ambicioso 

cirurgião plástico de Los Angeles que está em caminho para 

assumir um cargo de prestígio em uma clínica exclusiva. No 

entanto, durante sua viagem para chegar ao seu novo trabalho, 

Ben sofre um acidente de carro e é forçado a passar um tempo 

em uma pequena cidade do interior chamada Grady, onde acaba 

assumindo temporariamente o cargo de médico local, um papel 

que ele inicialmente rejeita, pois preferia continuar sua carreira 

em Los Angeles. Mas à medida que passa mais tempo na cidade, 

ele começa a se envolver com os moradores locais e a se 

apaixonar por Lou (Julie Warner), uma jovem que tem um 

relacionamento com ele, o que o faz repensar sua vida e suas 

prioridades.  

  

“A PARTIDA FINAL”  

Este documentário mostra pessoas reais fora de 

possibilidade terapêutica e sua relação com profissionais e 

familiares neste momento da vida com a proximidade inevitável 

da morte.  
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Um filme tocante por mostrar de forma real situações que 

os profissionais da saúde enfrentarão ao cuidar de pacientes que 

estão próximos da morte.  

  

“CONTÁGIO” (2011)  

Trata sobre a propagação de um vírus e as ações dos 

médicos e pesquisadores para identificar e conter a doença.  

  

“QUASE DEUSES” (2004)  

A trama aborda a relação entre dois médicos, o renomado 

cirurgião Alfred Blalock e seu assistente, Vivien Thomas.  A 

história é centrada em sua parceria inovadora no campo da 

cardiologia, no desenvolvimento de uma cirurgia revolucionária 

para corrigir a condição conhecida como  

"tetralogia de Fallot".  

  

“DIGA TRÊS” (2008)  

Realizado pelo médico psiquiatra e professor da disciplina 

de Relação Medico Paciente, Jorge Alberto Salton, de Passo 

Fundo, o filme fala sobre a questão do tempo que os médicos 

dedicam nos atendimentos aos seus pacientes e o impacto que 

isto ocasiona na relação médico paciente e no atendimento.  

  

ARTE E MEDICINA  
Há muitas obras de arte ao longo da história que retratam 

situações médicas, refletindo a importância da Medicina e a 
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experiência humana com doenças e tratamentos. Aqui estão 

algumas delas:  

  

“A LIÇÃO DE ANATOMIA DO DR. TULP” - Rembrandt  

(1632):   

Esta famosa pintura retrata o Dr. Nicolaes Tulp realizando 

uma dissecação pública, uma prática comum na época para 

ensinar anatomia. A atenção aos detalhes e a expressão dos 

espectadores tornam esta obra um marco na arte médica.  

Esta é aquela obra que ilustra diversos convites de 

formaturas, textos e livros históricos sobre Medicina.   

 Pode  ser  acessada  no  link:   

https://www.historiacomgosto.com.br/2016/04/licao-

deanatomia-do-dr-nicolaes-tulp.html  ,  acessado  em  

08.03.2025  

  

“A CLÍNICA GROSS” - Thomas Eakins (1875):   

Este quadro mostra o cirurgião Dr. Samuel Gross realizando 

uma cirurgia diante de uma audiência de estudantes de 

medicina. Eakins destaca a seriedade e a importância da prática 

médica, bem como os avanços na cirurgia.  

https://www.britannica.com/biography/ThomasEakins, 

acessado em 08.03.2025  

  

“PESTE EM ASHDOD” - Nicolas Poussin (1630):  

  Esta pintura retrata uma cena bíblica da praga que 

assolou a cidade de Ashdod. Poussin usa a obra para explorar o 

https://www.historiacomgosto.com.br/2016/04/licao-de-anatomia-do-dr-nicolaes-tulp.html
https://www.historiacomgosto.com.br/2016/04/licao-de-anatomia-do-dr-nicolaes-tulp.html
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https://www.historiacomgosto.com.br/2016/04/licao-de-anatomia-do-dr-nicolaes-tulp.html
https://www.historiacomgosto.com.br/2016/04/licao-de-anatomia-do-dr-nicolaes-tulp.html
https://www.historiacomgosto.com.br/2016/04/licao-de-anatomia-do-dr-nicolaes-tulp.html
https://www.britannica.com/biography/Thomas-Eakins
https://www.britannica.com/biography/Thomas-Eakins
https://www.britannica.com/biography/Thomas-Eakins
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impacto devastador das doenças na sociedade, bem como a 

reação humana ao sofrimento.  

https://kuadros.com/pt-br/products/o-plaga-em-aldod, 

acessado em 08.03.2025  

  

“O MÉDICO” - Sir Luke Fildes (1891):   

Esta pintura de forte comoção ao ser apreciada, retrata um 

médico observando atentamente uma criança doente, enquanto 

seus pais, preocupados, esperam ao fundo. Fildes destaca a 

compaixão e a dedicação dos médicos ao cuidar de seus 

pacientes. Eu acho uma das obras mais impactantes sobre a 

função do médico diante da doença e da morte.   

https://kerrisdalegallery.com/print/fildes-the-doctor/,  

acessado em 08.03.2025  

  

  “CIÊNCIA E CARIDADE” – Pablo Picasso (1897)  

A obra retrata uma cena médica com quatro personagens 

em um quarto. No centro, uma mulher acamada, extremamente 

pálida e moribunda. À esquerda, um médico, representando a 

ciência, toma o pulso da paciente enquanto olha para um relógio 

de bolso. À direita, uma freira, representando a caridade, segura 

uma criança nos braços (provavelmente a filha da paciente) e 

oferece algo em um copo à mulher na cama. A pintura destaca a 

importância da ciência e da caridade no cuidado dos pacientes, 

mostrando a necessidade de apoio científico, emocional e 

espiritual.  Pode ser muito relacionado à questão dos Cuidados 

Paliativos. De todas as obras, é a que eu mais aprecio.  

https://kuadros.com/pt-br/products/o-plaga-em-aldod
https://kuadros.com/pt-br/products/o-plaga-em-aldod
https://kuadros.com/pt-br/products/o-plaga-em-aldod
https://kuadros.com/pt-br/products/o-plaga-em-aldod
https://kuadros.com/pt-br/products/o-plaga-em-aldod
https://kuadros.com/pt-br/products/o-plaga-em-aldod
https://kuadros.com/pt-br/products/o-plaga-em-aldod
https://kuadros.com/pt-br/products/o-plaga-em-aldod
https://kuadros.com/pt-br/products/o-plaga-em-aldod
https://kuadros.com/pt-br/products/o-plaga-em-aldod
https://kerrisdalegallery.com/print/fildes-the-doctor/
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https://medicina-y- 

tecnologia.blogspot.com/2013/01/ciencia-y-caridad-

pabloruiz-picasso.html, acessado em 08.03.2025  

  

“O DOUTOR ARRIETA”– Francisco Goya(1820)  

Goya retrata seu próprio médico cuidando dele durante 

uma grave enfermidade. A pintura transmite gratidão e destaca 

a relação entre médico e paciente.  

https://artehistoriamedicina.blogspot.com/2017/11/g 

oya-y-su-medico-el-doctor-garcia.html  ,  acessado 

 em  

08.03.2025  

  

“A CAPELA SISTINA” – Michelangelo  

Michelangelo, o principal artista responsável pelo teto da 

Capela Sistina, tinha um profundo conhecimento da anatomia 

humana. Ele estudou cadáveres para entender a estrutura do 

corpo, o que se reflete no realismo impressionante de suas 

pinturas. Essa mesma busca pelo conhecimento anatômico foi 

essencial para o desenvolvimento da medicina. Algumas 

interpretações sugerem que Michelangelo incorporou símbolos 

anatômicos em sua arte. Por exemplo, há teorias de que a 

imagem de Deus criando Adão contém uma representação 

oculta do cérebro humano, simbolizando a inteligência e a 

consciência.  

https://medicineisart.blogspot.com/2010/05/o- 

anatomista-michelangelo-revelado-no.html, acessado em  

https://medicina-y-tecnologia.blogspot.com/2013/01/ciencia-y-caridad-pablo-ruiz-picasso.html
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08.03.2025  

  

LITERATURA E MEDICINA  
  A literatura nos leva a conhecer, mesmo que na 

forma de ficção, a rotina, os dilemas e a vida profissional dos 

médicos tratando seus pacientes.   

  

1,“MÉDICOS DE HOMENS E DE ALMAS”, Taylor  

Caldwell  

Narra a história de São Lucas, o padroeiro dos médicos, e 

sua vida dedicada ao cuidado aos doentes. O livro acompanha a 

vida de Lucano (Lucas), um jovem grego culto e dedicado à 

medicina, que viaja pelo Império Romano em busca de 

conhecimento e aprimoramento como médico. Ao longo de sua 

trajetória, ele testemunha o sofrimento humano e desenvolve 

um profundo desejo de aliviar a dor das pessoas. A obra descreve 

as práticas médicas da época e a luta dos médicos para tratar 

doenças com os recursos limitados disponíveis. Lucas, movido 

por sua compaixão, se destaca por seu desejo de tratar não 

apenas os corpos, mas também as almas dos pacientes.  

  

2.“POR UM FIO”, Drauzio Varella  

Histórias deste médico brasileiro e suas experiências no 

setor de Oncologia. O autor reflete sobre como a morte é um 

tema evitado na sociedade, apesar de ser uma parte natural da 

existência. Ele mostra como médicos, pacientes e familiares 
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lidam com essa realidade de maneiras diferentes, muitas vezes 

tentando ignorá-la ou adiá-la a qualquer custo. Drauzio Varella 

discute a função do médico no cuidado de pacientes terminais, 

questionando até que ponto a medicina deve intervir. Ele 

enfatiza a importância de oferecer conforto e dignidade, em vez 

de prolongar o sofrimento por meio de tratamentos agressivos 

sem real benefício.  

  

  

3.“O FÍSICO”,  Noah Gordon  

Livro em que foi baseado o filme de mesmo nome.  Narra 

a trajetória de um médico na Idade Média. Ao longo da história, 

o leitor acompanha a evolução da medicina na época, desde as 

técnicas rudimentares até as práticas mais avançadas da época, 

enfatizando a importância da observação, do estudo e da 

experiência na formação de um bom médico.  

A jornada de Rob Cole inspira pela sua determinação e pela 

paixão pela cura, mostrando a importância do saber e da 

resiliência ao longo da história da humanidade  

  

    

4.“A ARTE PERDIDA DE CURAR”, Bernard Lown  

O livro é uma reflexão profunda sobre a prática da 

medicina e a relação entre médico e paciente. Lown argumenta 

que a medicina moderna, ao se tornar excessivamente técnica e 

burocrática, perdeu um de seus elementos mais essenciais: a 

empatia e o cuidado humano. Defende  que a medicina vai além 
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da aplicação de tecnologias e tratamentos. Para ele, o ato de 

curar não se resume a exames e procedimentos, mas também 

envolve compreensão, escuta e sensibilidade em relação ao 

sofrimento do paciente. O autor enfatiza a importância da 

conexão entre médicos e pacientes, algo que, segundo ele, tem 

sido negligenciado na medicina moderna. A escuta ativa e o 

tempo dedicado ao paciente são essenciais para um diagnóstico 

mais preciso e um tratamento eficaz.   

Lown alerta para os perigos do excesso de exames e da 

dependência de máquinas e procedimentos sofisticados, muitas 

vezes realizados sem real necessidade. Ele argumenta que a 

verdadeira prática médica deve equilibrar ciência e humanismo.  

  

  

5.“O SÉCULO DOS CIRURGIÕES”, Jurgen Thorwald  livro O 

Século dos Cirurgiões (Das Jahrhundert der Chirurgen), de Jürgen 

Thorwald, é uma obra fascinante que narra a evolução da 

cirurgia entre os séculos XIX e XX. Baseado em relatos históricos 

e documentos da época, o autor apresenta os desafios, 

descobertas e transformações que moldaram a cirurgia 

moderna, destacando os médicos pioneiros que revolucionaram 

a prática cirúrgica.  

No início do século XIX, a cirurgia era uma prática 

rudimentar, dolorosa e muitas vezes fatal. Sem anestesia e sem 

conhecimento sobre a importância da assepsia, os 

procedimentos eram rápidos e brutais, e a infecção era uma das 

principais causas de morte pós-operatória.  
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Um dos marcos narrados no livro é a introdução da 

anestesia com éter e clorofórmio, permitindo que os médicos 

realizassem operações mais longas e precisas, sem a dor extrema 

que antes atormentava os pacientes. Essa inovação mudou 

completamente a cirurgia e abriu caminho para avanços mais 

complexos.  

   

6.“A MORTE É UM DIA QUE VALE A PENA VIVER”, Ana C. Q. 

Arantes  

Médica geriatra do Brasil, este livro  relata casos de 

pacientes com doenças sem possibilidades terapêuticas.  A obra 

é uma reflexão profunda sobre o fim da vida e como a morte 

pode ser encarada de forma mais natural e significativa. Com 

base em sua experiência no cuidado de pacientes terminais, a 

autora convida o leitor a ressignificar a morte, destacando a 

importância dos Cuidados Paliativos e da valorização da vida até 

os últimos momentos.  

  

7.“SOBRE A MORTE E O MORRER”, E. Kubler Ross  

Livro citado no decorrer deste texto, é uma obra prima ao 

retratar situações de pacientes enfrentando luto e doenças fora 

de possibilidades terapêuticas. Detalha, com diálogos 

transcritos, as fases de negação, raiva, barganha, depressão e 

aceitação.   

  

  

8.“MEMÓRIAS DE UM MÉDICO INTERNO”, Robin Cook  
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Famoso autor de romances de ficção abordando situações 

da Medicina, este livro narra, de forma bem detalhada, situações 

vivenciadas por médicos no início de suas carreiras nos hospitais. 

Mostra a rotina de um profissional, no primeiro ano da 

Residência Mèdica, suas angústias diante da insegurança 

habitual, a exaustão dos plantões e sua vida intercalada com a 

rotina da profissão. Foi um livro que li no Internato Médico, em 

menos de 5 dias. Vale a pena ler.  

  

  

9.“MORTAIS”, Atul Gawande  

Gawande discute como a medicina moderna prolongou a 

vida, mas nem sempre melhorou a qualidade dos últimos anos. 

Ele destaca como o envelhecimento traz desafios físicos e 

emocionais que muitas vezes não são tratados da melhor forma.  

O autor questiona a tendência de prolongar a vida a 

qualquer custo, mesmo quando os tratamentos não oferecem 

conforto ou dignidade ao paciente,  no lugar de respeitar suas 

vontades em como querem passar os últimos dias de vida.  

O livro enfatiza a importância de respeitar as vontades dos 

pacientes sobre como querem passar seus últimos dias. 

Gawande mostra como conversas abertas sobre morte e 

preferências podem fazer uma grande diferença para a dignidade 

e o bem-estar dos pacientes, defendendo uma Medicina mais 

humanizada.  
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10.A FABULOSA HISTÓRIA DO HOSPITAL: DA IDADE MÉDIA 

AOS DIAS DE HOJE”, Jean Noel Fabiani  

O título do livro já é autoexplicativo. É uma obra fascinante 

que traça a evolução dos hospitais ao longo da história, desde a 

Antiguidade até os tempos modernos. O autor explora como 

esses locais, que inicialmente serviam mais como abrigos para 

doentes e indigentes, se transformaram em centros de ciência, 

inovação e cuidados médicos. Os primeiros hospitais surgiram na 

Antiguidade, especialmente no Egito, na Grécia e em Roma, mas 

sua função era limitada. Durante a Idade Média, os mosteiros 

cristãos e instituições islâmicas assumiram um papel central no 

atendimento aos enfermos, muitas vezes com uma abordagem 

mais caritativa do que médica. Com o passar dos séculos, os 

hospitais deixaram de ser apenas locais de assistência para se 

tornarem centros de tratamento médico. O livro mostra como a 

ciência começou a transformar a medicina, principalmente com 

o desenvolvimento da anatomia, cirurgia e higiene.  

O livro também aborda os desafios modernos enfrentados 

pelos hospitais, como a superlotação, os altos custos da saúde e 

a necessidade de equilibrar tecnologia e humanização no 

atendimento.  

  

11. “NADA DURA PARA SEMPRE”, Sidney Sheldon.  

Um bom livro de ficção, com 3 médicas sendo 

protagonistas das histórias típicas deste autor, tendo como 

cenário o hospital, suas vivências e problemas. Lembro que 
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gostei muito de ler este livro durante a época da faculdade, nas 

férias, entre o segundo e terceiro semestre.  

 

12. “COMA”, Robin Cook 

Apresenta uma crítica contundente à medicina moderna 

ao explorar os limites éticos da tecnologia hospitalar. A narrativa 

acompanha Susan Wheeler, uma estudante de medicina que 

investiga casos de pacientes jovens e saudáveis que entram para 

cirurgias simples e, inexplicavelmente, despertam em estado de 

coma irreversível. A partir dessa investigação, o livro revela um 

sistema hospitalar corrompido, no qual interesses econômicos e 

práticas clandestinas se sobrepõem ao cuidado humano. Cook 

expõe a vulnerabilidade do paciente diante da anestesia e da 

confiança depositada na instituição médica, mostrando como a 

desumanização pode transformar corpos em recursos. Ao 

mesmo tempo, destaca o papel do profissional que questiona, 

investiga e se recusa a aceitar explicações superficiais. Coma é, 

portanto, uma reflexão sobre poder, tecnologia e ética, alertando 

para os perigos de uma medicina que perde sua dimensão 

humana. 

 

13. A MORTE DE IVAN ILITCH - Liev Tolstói 

O livro é uma reflexão profunda sobre o sofrimento 

humano diante da doença e da finitude, revelando como a 

proximidade da morte desmonta as ilusões de uma vida vivida 

apenas para cumprir expectativas sociais. O romance 

acompanha a deterioração física e emocional de Ivan Ilitch, que, 
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ao adoecer gravemente, percebe a indiferença dos médicos e a 

superficialidade das relações ao seu redor, sentindo-se cada vez 

mais isolado em sua dor. A obra denuncia a desumanização do 

paciente, tratado como objeto técnico pela medicina, ao mesmo 

tempo em que expõe a negação da morte pela família e pela 

sociedade, que evitam reconhecer a gravidade de seu estado. 

Nesse processo, Ivan revisita sua trajetória e descobre que sua 

existência foi marcada pela busca de status e convenções, não 

por autenticidade ou afeto. Tolstói transforma a experiência da 

doença em um caminho de revelação moral, mostrando que, 

diante da morte, o ser humano é obrigado a confrontar a 

verdade sobre si mesmo e sobre o sentido da vida. 

  

MENSAGEM FINAL DE DANIEL 

MARCOLIN 
 A elaboração desta obra veio a partir da necessidade 

emergente de se falar sobre a importância desta temática tão 

importante, seja para meus alunos da Faculdade de Medicina, 

aos residentes da Geriatria, como para todos os médicos e 

pessoas que tenham interesse. Num cenário atual em que tanto 

se fala em tecnologia, os vínculos humanos acabam sendo 

colocados de lado, quando mais teriam que andar lado a lado. 

Acredito que, independentemente de quanto a Medicina evoluir, 

o papel do médico com o paciente nunca deixará de ser a chave 

mais importante no sucesso terapêutico.    
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 Nestes meus mais de 20 anos de experiência profissional, 

tenho certeza de que todo médico necessita deste tripé: 

conhecimento técnico científico atualizado associado a empatia 

e ao prazer de querer fazer o bem ao próximo.  E isto vejo na 

minha vivência diária, tendo como base os meus mais de 25.000 

atendimentos já realizados desde que me formei.  

Eu me lembro como se fosse hoje da primeira paciente que 

conversei, na aula de Semiologia, na primeira vez que entrei no 

hospital vestindo um jaleco. Sentei à sua frente e conversei com 

ela, não somente sobre seus problemas físicas, mas sobre ela.  E 

no final ela disse: “Obrigada. De todos que vieram aqui conversar 

comigo, você foi o que mais me olhou nos olhos e, ainda por 

cima, segurou minha mão.” E eu pensei: “Mas isto não é o básico; 

o mínimo?” Acredito que aquela querida senhora me deu a 

primeira lição sobre a relação médico paciente. E se tivesse que 

descrever todos os demais que me ajudaram na minha formação 

no cuidado humanizado e que me ensinaram tantas coisas, 

renderia no mínimo mais dois livros.   

E passados mais de duas décadas, ainda percebo que, 

apesar de óbvio, o médico precisa estar em constante 

aperfeiçoamento da sua habilidade em escutar, dialogar, sorrir e 

tocar. E que isto não veio com a Inteligência Artificial ou como 

uma descoberta científica publicada num ensaio clínico 

randomizado. Hipócrates já ensinava isto lá nos primórdios da 

Medicina. E isto nunca será ultrapassado. Por isto que jamais 

devemos temer o desenvolvimento científico, as máquinas e a 
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Inteligência Artificial.  Elas jamais substituirão o olhar, o sorriso, 

o toque e a empatia do médico.  O ser humano precisa disto.  

Ao elaborar estes capítulos, pensei no que gostaria de ler 

num livro sobre esta temática, tão difícil de encontrar. 

Infelizmente, há poucas literaturas destinadas à relação médico 

paciente.  Fiquei semanas debruçado procurando textos, dados, 

leituras e artigos que mostrassem o que deve ser dito.  Desejei 

ser o mais objetivo possível, para poder não ser cansativo. Das 

mais de 350 páginas, ficaram estas, com o fundamental sobre o 

tema. Coloquei um fundo não tão claro, para facilitar a leitura, e 

que auxiliasse à leitura no telefone celular, tão utilizado por 

todos nos dias de hoje.  

Espero que tenha gostado e que eu tenha englobado os 

assuntos que são de seu interesse.  

Até uma próxima!   
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