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O princípio de autonomia do paciente é um dos pilares da bioética. Segundo este conceito, ao paciente deve ser dado o poder de

tomar as decisões relacionadas ao seu tratamento. Trata-se de um componente importante da ética médica moderna, que tem

recebido bastante interesse na literatura atual. No entanto, o índice de participação dos pacientes e a sua vontade de participar são

variáveis de acordo com o meio cultural, social e familiar no qual se encontram inseridos. O objetivo do artigo é promover uma breve

revisão descritiva referente à autonomia, às preferências dos pacientes e ao uso do consentimento informado como instrumento

para o exercício da autonomia na literatura mundial e situar a carência do debate, bem como, a necessidade premente da discussão

desses temas atuais em âmbito nacional.
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Moralidade é o conceito do que é ou não socialmente
 aceitável. A moralidade trata das convenções soci-

ais a respeito do que é considerado como certo ou errado,
a partir de um consenso implícito entre os membros de
uma determinada comunidade. A teoria ética, por sua vez,
trata da análise da moralidade, do estudo e da compreen-
são da natureza, assim como, da função da moralidade1.
A ética médica trata do estudo da moralidade aplicado à
prática médica. A análise das questões morais relaciona-
das ao comportamento profissional levou à criação dos
códigos de ética profissional, dentre eles os códigos de éti-
ca médica, com o objetivo de orientar e criar normas de
conduta para a prática da medicina.

Os termos propostos nos códigos de ética profis-
sional podem variar entre os diversos países, mas, de uma
maneira em geral, se apoiam nos princípios do respeito à
autonomia, da beneficência, da não maleficência e da jus-
tiça. Dos quatro elementos, o princípio da autonomia é
talvez o mais discutido na literatura ética, especialmente
na literatura referente à relação médico-paciente e à ob-
tenção de consentimento informado2.

O termo autonomia significa capacidade de se
autogovernar. Para que um indivíduo seja autônomo, ou
seja, capaz de realizar escolhas autônomas, é necessário
que este indivíduo seja capaz de agir intencionalmente e
que tenha liberdade para agir intencionalmente. Menores
de idade, indivíduos que padecem de determinadas enfer-
midades mentais e indivíduos com alterações do nível de

consciência são exemplos de agentes que, permanente ou
temporariamente, não possuem capacidade de agir inten-
cionalmente. A ausência de capacidade torna impossível a
ação autônoma1-3. Da mesma maneira, mesmo que um
indivíduo seja considerado capaz, quando sua liberdade
de agir é restrita, como no caso de prisioneiros, por exem-
plo, a ação autônoma também não pode existir. Além das
condições de capacidade e de liberdade, ninguém pode
exercer ação autônoma caso não esteja informado sobre
os objetivos da ação e sobre as consequências da ação.
Sem compreensão não há autonomia1,2. Muito já foi discu-
tido sobre o grau de compreensão dos procedimentos mé-
dicos que os pacientes podem alcançar. Alguns afirmam
que, sendo leigos, os pacientes não possuem compreen-
são suficiente dos procedimentos propostos para que sai-
bam exatamente o que estão consentindo ao autorizá-los4,5.
Defensores da autonomia dos pacientes acreditam que eles
são capazes de compreender os pontos considerados im-
portantes pelo seu médico assistente. Essa compreensão
só é possível diante de um ambiente acolhedor, no qual o
médico se esforce em conhecer as preocupações de seus
pacientes, e no qual o debate seja estimulado.

O médico não deve, de modo algum, persuadir
o paciente a aceitar um tratamento com o qual não con-
corde, através de ameaças. Do mesmo modo, o profissio-
nal não deve tirar proveito de situações nas quais o pacien-
te não esteja em condições de decidir, para convencê-lo,
como no caso de indivíduos sob sedação, por exemplo2,3.
O exercício da autonomia do paciente só é possível caso o
médico cumpra com o dever de informar com clareza e
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com o dever de auxiliar no processo de tomada de deci-
são. Perguntas devem ser encorajadas quando necessá-
rio1,2,3,6. O respeito à autonomia encontra amparo no Códi-
go de Ética Médica Brasileiro (Capítulo V, Artigo 31), se-
gundo o qual é vedado ao médico “Desrespeitar o direito
do paciente ou de seu representante legal de decidir livre-
mente sobre a execução de práticas diagnósticas ou tera-
pêuticas, salvo em caso de iminente risco de morte”. Com
este artigo, o código de ética médica enfatiza a obrigação
de respeitar a autonomia do paciente7. A prática do res-
peito à autonomia do paciente encontra-se em oposição
ao tradicional modelo de atendimento paternalista. Pelo
paternalismo todas as determinações relativas ao tratamento
são decididas pelo médico isoladamente. O modelo
paternalista impede a atuação do paciente como agente
de seu próprio tratamento1,2. Entre os dois extremos repre-
sentados pela autonomia total do paciente e pelo modelo
paternalista encontra-se o modelo de decisão participativa.
O modelo participativo pode ser considerado como o ideal
do ponto de vista ético, no qual o médico informa, orienta
e aconselha o paciente, através do encorajamento, à to-
mada de decisões livre e consciente1,2. Assim, a adoção do
modelo participativo requer o envolvimento tanto do mé-
dico quanto do paciente, ambos atuando como agentes
ativos do processo de decisão. O compartilhamento de in-
formações é premissa básica do relacionamento
participativo e a tomada de decisões em conjunto somen-
te pode ocorrer em um meio onde exista sinceridade e
confiança. Ambos, paciente e médico, devem estar de
acordo com a decisão final1-3,6. Estudos apontam diversos
benefícios da adesão a este modelo: aumento da satisfa-
ção, melhora na qualidade de vida, aumento da confiança
no tratamento e maior conhecimento acerca da própria
enfermidade6.

O incentivo à participação do paciente deve ser
feito de acordo com suas próprias características individu-
ais. Todo paciente tem o direito de decidir com base em
seu próprio sistema de crenças e valores e o direito de ter
suas decisões respeitadas. As expectativas e desejos de
cada paciente são extremamente peculiares e podem vari-
ar muito, de acordo com suas características familiares,
culturais, sociais e religiosas8-13. Outros fatores que influen-
ciam o desejo do paciente de participar são a confiança
que possui no seu médico, a existência ou ausência de
opções terapêuticas e a natureza do atendimento que re-
cebe, se público ou privado6. Alguns indivíduos valorizam
o aspecto comercial da relação médico-paciente e associ-
am o direito de participar ao fato de estarem pagando
pelo tratamento. Da mesma maneira, pacientes do Siste-
ma Único de Saúde podem sentir-se obrigados a concor-
dar de maneira irrestrita por acreditarem que, ao discor-
dar, perderão o direito ao acompanhamento médico. Ex-
periências de internações anteriores também podem influ-
enciar o relacionamento e alguns pacientes sentem receio
de importunar o médico com perguntas ou nem mesmo
reconhecem seu direito de participar6. A participação dos

pacientes precisa, portanto, de estímulo, através do esta-
belecimento de uma relação de confiança e do incentivo à
troca de informações. O bom relacionamento médico-pa-
ciente permite a identificação das necessidades de cada
paciente e é fundamental para o sucesso de qualquer tera-
pêutica. As expectativas de cada indivíduo devem ser de-
tectadas e respeitadas, inclusive nos casos de recusa do
tratamento8-11. O objetivo máximo do profissional deve ser
a beneficência e a preservação dos interesses e do bem-
estar do paciente1,2.

A atitude dos pacientes em relação a este ideal
ético de participação varia também entre os diferentes
países. Um estudo norte-americano realizado em 1995
com 200 indivíduos de quatro grupos étnicos distintos en-
controu diferenças significativas de comportamento entre
os grupos. Norte-americanos descendentes de coreanos
e de mexicanos apresentaram menor tendência de acre-
ditar que o paciente deve conhecer o diagnóstico quando
o prognóstico for negativo, afirmando que a responsabili-
dade deveria ser delegada a um familiar. O modelo
centrado na responsabilidade da família foi defendido pelos
descendentes de coreanos e de mexicanos em contraste
com os pacientes de origem europeia e africana, que pre-
feriram um modelo mais centrado no próprio paciente.
As variações apresentadas no padrão de preferências tam-
bém foram correlacionadas ao status socioeconômico.
Pacientes das mesmas etnias com maior nível de escola-
ridade e de camadas sociais mais altas apresentavam
maior similaridade com os de origem europeia e africa-
na, apresentando preferência pelo modelo calcado na
autonomia do paciente14.

Um estudo realizado na China demonstrou que
o modelo preferencial no país é o de proteção do paciente
através da omissão de determinadas informações. O paci-
ente deve ser protegido de informações negativas que pos-
sam prejudicar seu bem-estar e, por consequência, o seu
tratamento. O consentimento para a realização de proce-
dimentos cirúrgicos deve ser obtido dos familiares. A famí-
lia é quem decide quais informações podem ser passadas
ao paciente e quais devem ser omitidas15.

Em 2010, 360 pacientes espanhóis foram sub-
metidos a um questionário por Delgado et al. Os dados
revelaram que, ainda que a maioria dos indivíduos entre-
vistados desejasse ser escutada e informada pelo médico,
a participação autônoma do paciente foi vista como um
aumento indesejado da sua responsabilidade. Doenças de
maior gravidade foram associadas com um desejo ainda
menor de participar16.

Na Europa, um estudo publicado em 2005 en-
trevistou indivíduos da Alemanha, Itália, Polônia, Eslovênia,
Espanha, Suíça, Suécia e do Reino Unido. O desejo de ter
um papel ativo nas decisões relacionadas ao tratamento
foi maior entre as populações alemã e suíça. A população
espanhola apresentou a maior proporção de pacientes que
desejavam um papel passivo no relacionamento com o
médico17.
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No Brasil ainda há carência de estudos que iden-
tifiquem o padrão de preferências de nossa população em
relação ao papel do paciente no tratamento. Um estudo
relativo à compreensão do termo de consentimento infor-
mado, do ponto de vista de sua legibilidade, encontrou dife-
renças entre os diversos níveis de escolaridade e
socioeconômicos. Como discutido anteriormente, o termo
de consentimento informado (TCI) é uma das ferramentas
que garantem o pleno exercício da autonomia. O estudo
discute, então, a necessidade de adaptação do texto às ca-
racterísticas de cada paciente, a fim de facilitar seu entendi-
mento, e desaconselha o uso de formulários padronizados18.

Para que o paciente exerça sua autonomia, ne-
nhum procedimento terapêutico pode ser realizado sem o
seu consentimento que, em teoria, pode ser obtido de
maneira verbal ou escrita. Como toda decisão deve ser
tomada de maneira consciente, o ato de consentir só pode
ser considerado válido caso seja precedido de explicações
claras sobre os benefícios e os riscos em potencial que cada
procedimento oferece. Assim, o dever de informar é con-
dição imprescindível para a validação do consentimento1,2,18-

21. A definição de consentimento informado pode ser divi-
dida filosoficamente em cinco componentes analíticos, a
saber: competência ou capacidade do paciente, informa-
ção, compreensão, voluntariedade e consentimento. Ou
seja, o consentimento deve ser dado por um indivíduo ca-
paz, que tenha recebido e entendido as informações ne-
cessárias e que, de maneira voluntária, autorize o procedi-
mento1,2,22. É necessário que o paciente seja capaz de en-
tender e decidir, que a decisão seja voluntária e que a
informação tenha sido fornecida de maneira clara e ade-
quada.

O consentimento por si mesmo, não ocorre em
um momento específico do tempo, é um processo progres-
sivo construído através do relacionamento médico-pacien-
te. A assinatura do TCI formaliza essa relação1,2,21. A apre-
sentação de um formulário de consentimento informado
ao paciente deve ser encarada como uma oportunidade
de diálogo e de incentivo às perguntas, permitindo ao
médico conhecer melhor seu paciente e o ambiente
sociocultural no qual se encontra incluído22. O uso
institucional de TCI é cada vez mais comum18,20.

O TCI deve conter a identificação do paciente
e de seu responsável legal, quando for o caso, o nome do
procedimento, a descrição do procedimento em lingua-
gem clara e acessível, a descrição dos riscos mais comuns
e das possíveis complicações, explicações referentes à pos-
sibilidade de mudança de conduta devido a eventos ines-
perados durante sua realização, uma declaração de que
as informações foram compreendidas, confirmação da au-
torização, do local e da data do procedimento. A assina-
tura de testemunhas e a apresentação de um modelo
para revogação do consentimento também são desejá-
veis20.

Apesar de originalmente criado dentro dos prin-
cípios éticos de respeito ao paciente, o TCI adquiriu com o
tempo um valor legal, de caráter defensivo. A interpreta-
ção do TCI como um instrumento de defesa jurídica pode
levar o médico ao exagero nas informações referentes aos
riscos e ao desvirtuamento do bom relacionamento médi-
co-paciente. O direito do paciente à informação não deve
ser encarado como mera proteção contra possíveis proces-
sos20,22.

Os benefícios trazidos ao relacionamento médi-
co-paciente pela adoção do modelo participativo são in-
contestáveis. A oportunidade de participar das decisões
aumenta os índices de satisfação do paciente com o trata-
mento, e a sua confiança no médico. Dentro deste contex-
to, o TCI é um instrumento útil, que pode garantir o exer-
cício do direito à autonomia quando bem aplicado, e não
deve ser visto apenas como uma ferramenta de defesa
legal. Observamos uma discussão muito incipiente, refleti-
da pela carência significativa de estudos sobre o tema na
literatura nacional, que, face à disparidade com a literatu-
ra internacional, revela a necessidade premente do deba-
te com a sociedade. O modelo de saúde brasileiro, basea-
do no sistema público, sugere uma atitude paternalista por
parte dos médicos e dos pacientes. São necessários estu-
dos das expectativas e das preferências dos pacientes bra-
sileiros para que possam ser criados modelos de atendi-
mento que correspondam às nossas próprias característi-
cas culturais. A adoção de políticas de saúde que cum-
pram com os princípios básicos da bioética depende deste
debate.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

The principle of patient autonomy is one of the pillars of bioethics. Through the principle of autonomy, patients have the
right to receive clear information about their treatment and to make decisions based on their own beliefs and values.
Accordingly, patient preferences in the decision-making process vary and are correlated with cultural, demographic,
religious and socioeconomic characteristics. The principle of autonomy has received much interest in recent literature
worldwide but in Brazil its discussion is very incipient. The aim of this manuscript is to provide a brief review of such topic,
emphasizing the role of the informed consent as an instrument for full exercise of autonomy and the need for discussion in
a local basis.
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