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 Editorial 

Lucília Nunes 

“Os avanços da biotecnologia e a aplicação ao 
ser humano, na área da saúde, têm levantado 
questões morais sobre os limites do exercício 
das profissões. Os diferentes modelos de rela-
ção profissional, as relações interprofissionais, 
o valor do princípio da autonomia, o início e o 
fim da vida, a limitação dos esforços terapêuti-
cos, o papel do Estado nas políticas públicas 
de saúde, são apenas alguns exemplos da 
importância do debate social que deve existir 
em torno destas questões. Esta problemática, 
reconhecida por aqueles que se preocupam 
com a educação dos futuros profissionais de 
Enfermagem, exige a introdução de novos con-
teúdos curriculares que contemplem a análise 
rigorosa de suas repercussões éticas, jurídicas 
e sociais. Trata-se de ampliar as bases da éti-
ca, favorecendo a análise rigorosa e abrangen-
te destes problemas.” 
Este é o Preâmbulo do Guia da Unidade Curri-
cular de Ética II, no 6º semestre do actual Pla-
no de Estudos do Curso de Licenciatura em 
Enfermagem.  
Nos resultados esperados, assinala-se: 
- Desenvolve conhecimentos sobre bioética 
- Adequa os princípios da bioética à argumen-

tação 
- Treina a reflexão e o debate dos problemas 

bioéticos 
- Analisa aprofundadamente uma temática que 

cruza bioética e enfermagem 
- Majora a capacitação para a tomada racional 

de decisões em problemas surgidos da práti-
ca de enfermagem, sob um enfoque pluralis-
ta e transdisciplinar. 

 
Os estudantes do 7º CLE realizaram ensaio 
individual, tendo quatro trabalhos sido seleccio-
nados para serem publicados nesta Revista. 
Os critérios para a publicação decorreram da 
classificação do ensaio e da escolha de temáti-
cas singulares, por forma a existirem temas 
diverisificados. Da escolha e do consentimento 
dos estudantes, resulta que os tópicos em aná-

lise sejam a interrupção voluntária da gravidez, 
o transplante de órgãos com dadores vivos, a 
eutanásia e o consentimento em pessoas com 
doença mental.  
 
A Bioética nasceu como «uma ponte para o 
futuro» (assim a formula Van Potter), uma 
abordagem pluri e transdisciplinar. Podemos 
pensá-la como o desenvolvimento de uma cor-
rente humanista, centrada na protecção da dig-
nidade humana e  na valorização e protecção 
do Humano.  
 
Da relação entre a Bioética e a Ética de Enfer-
magem reafirmaria que: 
1. A Bioética e a Ética de Enfermagem assen-
tam e fundam-se na preocupação pela defesa 
da dignidade humana.  
2. No cerne das preocupações está a tomada 
de decisão, o julgamento que conduz à acção. 
Sabemos hoje, e nem precisamos de pensar 
muito, que podem existir formas muito diferen-
tes de se posicionar face a uma mesma ques-
tão. E as decisões têm efeitos de médio e lon-
go alcance. 
3. A pluralidade e a novidade das questões 
actualmente colocadas a ambas não têm res-
postas nos tradicionais tratados ou na formas 
convencionais de abordar os problemas. É aqui 
que o pluralismo de posições e a estranheza 
dos problemas exigem uma reflexão ética aten-
ta,  esclarecida e responsável. 
4 – A ambas, à Bioética e à Ética de Enferma-
gem, não bastam a conformidade científica e 
técnica. Carecem do raciocínio, da consciência 
e competência no julgamento. Mais, carecem 
de sabedoria prática, na avaliação dos riscos e 
na escolha em contexto de incerteza. 
 
Boa reflexão! 



 
 

 

-3- 

 
 

Outubro - Dezembro  de 2008                                                                                                                                                      Percursos  

 
 

 
 Luis Meireles * 

INTERRUPÇÃO VOLUNTÁRIA DA GRAVIDEZ: 
Considerações Gerais e Perspectiva Masculina 

No âmbito da unidade curricular Ética II, vin-
culada ao 3º ano – 1º semestre, do Curso de 
Licenciatura em Enfermagem da Escola 
Superior de Saúde do Instituto Politécnico de 
Setúbal, foi proposta a realização do presente 
ensaio, que é genericamente um trabalho 
escrito de natureza reflexiva e teórica, onde 
se procura dar respostas a questões previa-
mente delineadas, tendo em conta argumen-
tos e contra-argumentos, seguido de uma 
tomada de posição por parte do autor do 
ensaio. O tema do ensaio foi escolhido ao 
critério do estudante, desde que abordasse 
uma temática subjacente à Bioética.  
 
O tema do presente ensaio é a Interrupção 
Voluntária da Gravidez (IVG), e aborda algu-
mas das questões e discussões mais recor-
rentes associadas ao tema, incidindo particu-
larmente na posição masculina em todo o 
processo. Pretende-se com a realização do 
ensaio, apresentar algumas das posições e 
pareceres em relação ao aborto, e os diver-
sos argumentos, de modo a realizar uma bre-
ve sistematização sobre o assunto, chegando, 
se possível, a uma conclusão sobre o mesmo. 
Alem dos objectivos descritos, pretende-se 
também através da elaboração deste ensaio 
que o estudante, aperfeiçoe as técnicas de 
pesquisa e síntese de informação, assim 
como, aborde diferentes perspectivas sobre 
determinada temática, transmitindo a sua 
posição fundamentada em autores creditados 
na matéria. Esta ainda preconizado que o 
estudante aumente os seus conhecimentos 
relativamente ás questões éticas, deontológi-
cas, legais e cientificas. 
Por último, importa referir que o presente 
ensaio se encontra dividido em três partes 
distintas: numa primeira parte, o enquadra-
mento do tema a abordar; a segunda parte 
aborda as várias posições sobre a temática, 

as considerações e pareceres legais sobre o 
assunto e ainda a perspectiva masculina, 
onde será dada um parecer sobre algumas 
perspectivas do ponto de vista masculino; por 
último, a terceira parte que enuncia as ideias 
finais, apontando linhas de análise conclusiva 
(NUNES, 2008:2). 
 
Enquadramento 
 
Quando a bioética surgiu, assumiu um carac-
ter de preocupação relativa á acção humana. 
Isto devido ao avanço biotecnológico e a sua 
aplicação ao quotidiano dos seres humanos, 
levaram a tentativa de determinar qual o 
melhor modo de agir perante as questões/
situações humanas e realidades ambientais 
inéditas até então. A bioética pretende então 
reflectir sobre a acção humana, de acordo 
com um ponto de vista ético, isto é, conside-
rando principios, a natureza, a finalidade e as 
suas consequencias (NEVES & OSSWALD, 
2008:117). 
 
Um dos problemas mais recorrentes e polémi-
cos dos últimos anos em bioética é as ques-
tões relacionadas com o aborto. Embora a 
polémica em torno desta temática tenha redu-
zido nos últimos anos, continua a ser uma 
temática controversa que divide as opiniões 
das pessoas actualmente, uma vez que exis-
tem inúmeros pontos de vista inerentes ao 
aborto (GAFO, 1996:47). 
 

* Estudante do 7º CLE da ESS-IPS 
- Artigo revisto pelo Prof. Sérgio Deodato, Unidade Curricular 
de Ética II 
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O aborto é um assunto polémico e bastante dis-
cutível assim como, os temas que implicam o 
início e o fim de vida, uma vez que afectam pro-
fundamente a consciência humana.  
A Organização Mundial de Saúde (OMS) revelou 
a alguns anos que cerca de 30 milhões de abor-
tos eram realizados anualmente a nível mundial. 
No entanto este número poderá ter aumentado 
para 40/50 milhões no entanto é de difícil verifi-
cabilidade (GAFO, 1996:47). De acordo com a Abor-
tion Statistics de 2004, são realizados todos os 
dias aproximadamente 41 237 abortos a nível 
mundial, o que revela a grande recorrência des-
ta prática a nível mundial (BUTTS & RICH, 2005:73). 
 
As ideias em relação ao aborto, e todas as con-
siderações éticas e morais que lhe estão subja-
centes, derivam de uma questão central, o 
entendimento sobre o estatuto do embrião, isto 
é, se lhe é reconhecido os direitos de uma pes-
soa humana ou não (NEVES & OSSWALD, 
2008:119,120).  Existem várias questões que se 
levantam nesta discussão sobre o aborto além 
da questão central já referida, como por exem-
plo, quando começa a vida humana no desen-
volvimento embrionário e a partir de que 
momento existe um ser humano (GAFO, 1996:55,56). 
O estatuto do embrião é um conceito vasto, e 
que integra o desenvolvimento do ser humano 
desde o momento da fecundação até ao nasci-
mento (LOUREIRO, ARCHER, & BISCAIA, 2001:110).  
A análise ética sobre esta questão deverá ter em 
conta dados científicos fidedignos e actualizados 
sobre o desenvolvimento embrionário, mas tam-
bém assumir uma reflexão filosófico-ética, socio-
lógica e também teológica de modo a ser uma 
análise abrangente tendo em conta as diferentes 
perspectivas (GAFO, 1996:65) (SANTOS, SERRÃO, & 
NUNES, 1999:143) 
 
O ponto de vista biológico responde á questão 
de saber se está perante um ser que pertence á 
espécie humana (LOUREIRO, ARCHER, & BISCAIA, 
2001:110), uma vez que explica entre outros acon-
tecimentos o momento da criação de um novo 
ser humano: a fecundação (NEVES & OSSWALD, 
2008:118).  
Como já foi referido anteriormente, será que 
este novo ser é considerado uma pessoa ou 
não? Se for efectivamente considerado como tal, 
tem desde logo direitos fundamentais inerentes 
a qualquer humano, nomeadamente o direito á 
vida, que deverá ser sempre respeitado. No 
entanto, se tal não acontecer, este novo ser não 

tem acesso ao direito á vida, e como tal pode 
ser destruído simplesmente, visto que não existe 
legalmente nada que o proteja (NEVES & OSSWALD, 
2008:121). 
 
O resultado das considerações éticas, legais e 
sociais são fundamentais para definir um pare-
cer ético e moral relativamente a questão do 
aborto. Em relação ao aborto ou interrupção 
voluntária de gravidez, estas acções caracteri-
zam uma acção que é do foro íntimo e da cons-
ciência de cada ser, mas que por condicionar a 
vida de terceiros, torna se uma questão ética de 
extrema complexidade. 
A decisão de praticar um aborto, cabe normal-
mente, exclusivamente à mulher, visto que rara-
mente se trata de uma decisão do casal. Trata-
se de uma decisão séria e com consequências, 
normalmente negativas para a mulher e even-
tualmente para o casal. No entanto não pode ser 
apenas uma decisão íntima da pessoa, uma vez 
que a vida do embrião/feto que vai ser destruída 
não pode ser ignorada (NEVES & OSSWALD, 2008:122). 
 
Segundo Gafo, existem quatro tipos de aborto: o 
aborto terapêutico, que é realizado por indicação 
médica e quando a gravidez pode por em risco a 
vida da mulher grávida; o aborto ético/
humanitário/criminologia, que é aquele que 
resulta de uma acção de delito; o aborto eugéni-
co, que é aquele que se realiza quando existe o 
perigo evidente que o novo ser será afectado 
por anomalias ou malformações congénitas; por 
fim o aborto psicossocial que é o tipo de aborto 
que será abordado com maior profundidade no 
presente ensaio, uma vez que alberga a inter-
rupção voluntária da gravidez, isto porque é o 
aborto que é praticado por razões pessoais, 
familiares, económicas e sociais da mulher. Este 
tipo de aborto é o mais praticado em todo o 
mundo (GAFO, 1996:50-53).  
 
Posições a Favor da IVG 
 
Segundo os apoiantes desta facção, também 
denominada “pró-escolha”, centra-se em vários 
direitos éticos e legislativos presentes na nossa 
sociedade. Uma das posições entende que os 
direitos da mulher grávida são superiores aos 
que possam ser eventualmente ser atribuídos ao 
feto, mesmo que um deles seja o direito à vida, 
visto que se justifica o abortamento sempre que 
a mulher manifeste essa vontade (NEVES & OSS-
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WALD, 2008:122,123),  pois o feto não pode infligir 
moralmente o direito da sua mãe controlar o 
seu próprio corpo ou usá-lo para se manter viva 
(BUTTS & RICH, 2005:73). Esta posição é claramente 
baseada no princípio ético da autonomia (e 
direitos individuais, que estão implícitos, por 
exemplo, na Declaração Universal dos Direitos 
Humanos), que segundo Savater, prevê “a 
liberdade de fazer escolhas relativamente ao 
que afecta a vida de cada um” (NUNES et 
al.,2003:23,53). O respeito pela autonomia da mãe 
é invocado e segundo esta perspectiva prevale-
ce sobre o direito à vida do novo ser. 
 
Existe também uma perspectiva que reconhece 
que o embrião merece algum respeito, uma vez 
que é potencialmente um ser humano, no 
entanto, não se pode atribuir um respeito abso-
luto ao mesmo visto que vários morrem espon-
taneamente durante os primeiros dias após a 
concepção. Além do mais existe a questão da 
individualidade do embrião/feto, que representa 
um ponto importante nos critérios de pessoa 
humana, que deixa de ser refutável, uma vez 
que o mesmo até ao momento da nidação 
poderá se dividir, dando origem a gémeos 
monozigóticos ou então unir-se no caso de dois 
embriões formando só um (NEVES & OSSWALD, 
2008:120) (GAFO, 1996:59). 
Mesmo com a atribuição de direitos ao feto, 
existe o risco de um possível conflito entre os 
direitos do novo ser e da mulher grávida que 
não poderá ser resolvido pela anulação de um 
dos dois sujeitos de direitos (NEVES & OSSWALD, 
2008:123). 
 
Outra perspectiva é o facto dos embriões pode-
rem ser gerados por acidente ou irracionalidade 
dos seus pais, não correspondendo como tal a 
um projecto dos pais e como consequência não 
possui dignidade e não se atribui o direito á 
vida  (NEVES & OSSWALD, 2008:120) (GAFO, 1996:63). 
O facto da viabilidade extra-uterina do embrião/
feto não se verificar, é apresentado como argu-
mento que se opõem a perspectiva de um 
embrião/feto ter os direitos de uma pessoa 
humana. O feto é considerado viável se for pos-
sível a ruptura com a dependência do organis-
mo materno, e ao faze-lo é lhe automaticamen-
te atribuído um status social inteiramente huma-
no, que permite ao mesmo ter direitos como um 
recém-nascido após um parto termo (GAFO, 
1996:62). 
 

Existe ainda a corrente que afirma, que quem 
concebe o embrião, ou seja, a mãe e o pai, 
especialmente a mãe uma vez que o “carrega”, 
tem o direito de pertença. O feto pode ser visto 
de uma maneira especial para a sua família, é 
considerado a continuação da linhagem biológi-
ca da família ou simplesmente a tentativa de 
um casal, através de um novo ser, melhorar o 
seu relacionamento (ENGELHARDT, 1996:255).  
 
Posições Contra a IVG 
 
Um dos critérios que invocam uma posição não 
favorável á IVG, é o facto de considerar o 
embrião/feto uma pessoa/ser humano com 
direitos. O Comité Francês de Ética para as 
Ciências da Vida e da Saúde, após prolonga-
das discussões, concluiu que o embrião huma-
no deve ser considerado como “pessoa huma-
na potencial desde o momento da sua concep-
ção” (SANTOS, SERRÃO, & NUNES, 1999:143). 
Alguns apoiantes desta facção argumentam 
que o desenvolvimento de um indivíduo inicia-
se no momento da fecundação, uma vez que 
derivado ao actual conhecimento científico e 
desenvolvimento tecnológico se trata de um 
dado irrefutável. (SANTOS, SERRÃO, & NUNES, 
1999:143).  
 
Justificam também através de dados biológicos 
que ao fim de uma semana após a fecundação, 
o embrião encastoa-se na mucosa uterina, rea-
lizando trocas com o organismo materno, 
podendo inclusive aos 15 dias de gestação ter 
já um esboço do sistema nervoso central. Esta 
ideia suporta uma outra mais abrangente que 
sugere que o embrião constitui uma fase muito 
inicial do desenvolvimento humano, e que o 
feto é não mais que a etapa seguinte do pro-
cesso de desenvolvimento do embrião, evoluin-
do de seguida até ao recém-nascido, que por 
sua vez continuará a evoluir ao longo da sua 
vida. Em suma, o embrião contem toda a infor-
mação necessária para gerar uma pessoa 
humana, e trata-se apenas de uma etapa do 
processo evolutivo do mesmo  (NEVES & OSSWALD, 
2008:118,121). González Faus determinou o con-
ceito de “ vida com destino humano”. Ou seja, o 
embrião/feto, trata-se de um futuro ser humano 
que atravessa varias etapas de desenvolvimen-
to até ao seu nascimento, e mesmo após o nas-
cimento permanece em continuo desenvolvi-
mento. Ao querermos associar algumas carac-
terísticas do ser humano ao embrião/feto, tais 
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como, a capacidade de pensar, de sentir, etc; 
temos igualmente de associa-las a um recém-
nascido, que naturalmente ainda não se mani-
festam no mesmo visto o seu cérebro se encon-
trar bastante imaturo (GAFO, 1996:73). 
No entanto esta imaturidade e dependência do 
recém-nascido é uma condição humana. Ao 
cortar-se o cordão umbilical, o novo ser perde 
apenas a dependência da mãe para as suas 
funções respiratórias e circulatórias. No entanto, 
esta falta de autonomia não faz com se ponha 
em causa que a sua vida, o o menor valor da 
mesma. Bem pelo contrario, uma vez que sendo 
indefesa, é juridicamente e especialmente 
defendida (GAFO, 1996:74). 
Existe também o argumento que o embrião se 
trata apenas de um “aglomerado” de células, 
trata-se da opinião apresentada por alguns 
apoiantes a favor do aborto para se referirem ao 
embrião no seu estadio inicial. No entanto, é só 
por si uma prova que se tratam de células distin-
tas de todas as outras, devido à sua capacidade 
de divisão, crescimento e diferenciação, isto é, 
exclusivamente características dos humanos 
(NEVES & OSSWALD, 2008:119). Alguns dados 
biológicos, referem-se ao feto como entidades 
únicas e diferentes do organismo materno, pelo 
que relativamente ao argumento de que a 
mulher poderá decidir em relação ao seu corpo, 
fica de certa forma comprometido visto que do 
ponto de vista celular, o feto não faz parte do 
seu corpo, mas sim trata-se de um entidade 
individual formada a partir do gameta da mulher 
e do homem (NEVES & OSSWALD, 2008:123), 
que desde o início produz as suas próprias enzi-
mas e proteínas. É na realidade um ser muito 
dependente do organismo materno, mas no 
entanto é também um ser autónomo, visto ser o 
próprio a conduzir o seu processo de desenvol-
vimento  (GAFO, 1996:57). 
 
Quando questionada a individualização do novo 
ser, condição particularmente importante no 
debate para atribuir o estatuto de pessoa huma-
na ao embrião, alguns apoiantes da facção con-
tra o aborto, indicam o momento da nidação 
como crucial, devido ao timing da mesma, visto 
que a fronteira dos 14 dias após a fecundação, 
coincide com a formação da linha primitiva, o 
primeiro esboço do sistema nervoso. Por seu 
lado, outra corrente, prefere atribuir especial 
importância ao final da organogenese, isto é 
aproximadamente ao fim de dois meses de ges-
tação, momento em que os órgão do embrião 

estão constituído e apesar de um pouco rebus-
cado, o feto (agora denominado) aparenta exter-
namente um ser humano (GAFO, 1996:60,61).  
A opinião de outros é que o embrião tem garan-
tido desde logo a dignidade essencial e como tal 
não pode ser voluntariamente destruído. Tem 
direito a respeito absoluto, tanto mais pois não 
pode se defender de qualquer agressão. Aqui é 
invocado o principio da vulnerabilidade, que 
reclama a solidariedade e a equidade dos 
demais (NUNES et al., 2003:53).  
Porquê atribuir ao recém-nascido de um parto 
termo, por exemplo, o direito básico á vida, não 
sendo o mesmo atribuído ás primeiras etapas 
do seu desenvolvimento, isto é, ao embrião/feto 
(GAFO, 1996:64). Hegel afirmou “Sê uma pes-
soa e reconhece os outros como pessoas”. Esta 
afirmação indica-nos a obrigação de respeitar o 
outro, independentemente de nele se verifica-
rem ou não certas propriedades empíricas, co-
mo a consciência. Em suma, se os outros são 
pessoas como eu, não devem valer como eu?  
(LOUREIRO, ARCHER, & BISCAIA, 2001:114). 
 
Tendo em conta ao argumento apresentado 
pelos apoiantes do aborto relativamente á perda 
de dignidade do embrião pelo facto do mesmo 
não ser desejado nem corresponder a um pro-
jecto parental, é de todo rejeitada pela facção 
contra o aborto, no sentido em que se houver 
perda de dignidade é por parte dos pais visto 
que o embrião não poderá transportar as culpas 
de quem o gerou (NEVES & OSSWALD, 
2008:120). 
Quanto ao argumento da racionalidade, subli-
nha-se a analogia entre nascimento e morte 
cerebral. Se é utilizado actualmente a avaliação 
da actividade cerebral para determinar a morte 
de um dado individuo, porquê que o mesmo 
principio não pode ser utilizado para determinar 
o início da vida humana (LOUREIRO, ARCHER, 
& BISCAIA, 2001). Dados científicos apontam 
que início da actividade eléctrica do cérebro do 
novo ser aparece muito cedo, de forma que 
existe já uma débil actividade por volta dos 43-
45 dias após a fecundação (GAFO, 1996:61).  
 
Em suma, não se pode invocar uma fundamen-
tação ética para a prática do aborto apenas com 
base na decisão da mulher, uma vez que se tem 
em conta apenas o critério do principio da auto-
nomia. Assim sendo, e perante os argumentos 
apresentados, os prazos para a realização de 
uma IVG, não são de todo adequados, uma vez 
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que não é determinado um momento de mudan-
ça na evolução embrião/feto/recém-nascido 
(NEVES & OSSWALD, 2008:123). É com base 
desta ideia, isto é, que o embrião/feto tem ape-
nas direito a um respeito relativo, que o sistema 
legal se baseia para estabelecer disposições 
que excluem a licitude da prática do aborto em 
dadas situações. Embora a situação legal portu-
guesa estabeleça que o aborto é crime, este 
deixa de ser punível quando se verifica a IVG 
até ás primeiras 10 semanas de gestação; quan-
do a gravidez é resultado de violação; provoque 
sérios danos á saúde fisica e psicológica mater-
na ou se comprove que o existe um risco bas-
tante grande que o feto sofre de anomalia ou 
doença grave, incompatível com uma vida dita 
“normal” (NEVES & OSSWALD, 2008:124).  
 
No entanto, após o enunciar deste argumentos, 
esta posição face á IVG é de todo rejeitada, com 
excepção daquelas situações raras em que a 
continuação da gestação ponha em perigo a 
vida da grávida ou então que uma intervenção 
necessária para a vida e saúde desta a possa 
fazer abortar (a intervenção é feita com o intuito 
de curar a grávida – aborto terapêutico).  
Por sua vez, existe uma corrente que defende 
que quem se identifica com esta posição não 
pode estar de acordo com o aborto de um feto 
deficiente ou portador de doença grave (aborto 
eugénico) nem com o de um feto presumivel-
mente saudável, mas resultante de um delito, 
como por exemplo, por violação (aborto ético/
criminológico)(NEVES & OSSWALD, 2008:124). 
 
Posição da Igreja Católica 
 
A Igreja católica opõem-se estritamente ao abor-
to, no entanto é relevante constatar que na 
Bíblia não contem qualquer texto que de forma 
explícita se condene a pratica do aborto. Exis-
tem sim alguma passagens bíblicas e do Antigo 
Testamento para invocarem a possível condena-
ção do aborto aos olhos de Deus, no entanto 
são interpretações ambíguas derivado ás inúme-
ras interpretações possíveis das Escrituras 
(BUTTS & RICH, 2005:75). No entanto, existe 
um argumento apresentado que vai em conta 
um princípio ético já referido anteriormente, o 
princípio da vulnerabilidade. Trata-se do senti-
mento de protecção ao pobre, ao fraco, ao que 
não tem voz para defender o direito á vida, invo-
cado por Jesus (GAFO, 1996:66-71). 
 

A opinião oficial da Igreja católica afirma que a 
grande questão relacionada com a moralidade 
do aborto relaciona-se com o facto de quando o 
feto recebe uma alma (BUTTS & RICH, 
2005:75). O direito á vida do novo ser começa 
desde o momento da fecundação, visto que é 
quando se constitui o ovo ou zigoto, que é uma 
realidade biológica irrefutável. Está a partir do 
momento da fecundação constituída a base 
genética de cada ser humano que irá manter-se 
até á morte. Os apoiantes desta vertente, argu-
mentam ainda que o processo de fecundação 
não é um acto pontual e instantâneo, durando 
várias horas até a união dos cromossomas dos 
gâmetas materno e paterno (GAFO, 
1996:65,66). 
A Igreja, em suma, atribui o direito á vida desde 
que o novo ser recebe a alma racional, isto é 
desde o momento da fecundação (GAFO, 
1996:66-71). 
 
Considerações  Legais 
 
A origem deste debate recorrente tem implica-
ções éticas e legais distintas. O aborto, especial-
mente no primeiro trimestre, é legal em vários 
países (BUTTS & RICH, 2005:75,76). 
 
importante esclarecer que despenalização do 
aborto não significa a sua legalização nem libe-
ralização. Legalização significa que a interrup-
ção voluntária da gravidez deixa de ser vista 
como um crime, enquanto a liberalização signifi-
ca que compete à mulher decidir, independente-
mente de prazos como actualmente existem 
quando, como e onde efectuar a interrupção de 
gravidez (http://www.aborto.com/legisla%C3%
A7ao.htm). 
 
As legislações que despenalizam o aborto, não 
impõem uma pena ao que o pratica nas circuns-
tâncias previstas, mas isso não equivale a um 
acto com validade jurídica (GAFO, 1996:49).  
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Em Portugal, a Lei nº 16/2007 de 17 de Abril / 
Portaria nº 741-A/2007 de 21 de Junho, foi 
aprovada por maioria após um referendo reali-
zado a nível nacional sobre a despenalização 
das mulheres que procedam á IVG em institui-
ções legais, até ás 10 semanas de gestação.  
 
A criação desta nova Lei, impôs a modificação 
do Código Penal. A “exclusão de ilicitude nos 
casos de interrupção voluntária da gravidez” 
considera a não punibilidade da prática abortiva 
realizada, por opção da mulher, nas primeiras 
10 semanas da gravidez. Esta nova condição, 
juntou-se ás 3 anteriormente reconhecidas (Lei 
nº 6/84, Decreto-Lei nº 48/95 e Lei nº 90/97, 
com consequente redacção do Código Penal – 
Art.142º), ou seja, a existência de risco para a 
saúde de mulher, a gravidez resultante de viola-
ção e a anomalia ou doença grave do nascituro. 
A actual lei prevê que o abortamento ocorrerá a 
pedido, escrito, da mulher grávida, após um 
período de reflexão não inferior a 3 dias a con-
tar da primeira consulta. Consulta esta, que tem 
como objectivo facultar á grávida o acesso á 
“informação relevante para a formação da sua 
decisão livre, consciente e responsável”. No 
caso de uma menor de 16 anos ou de doente 
psiquiátrica, o consentimento será prestado por 
representante legal que poderá inclusivamente 
ser o médico se não for possível obter o con-
sentimento ou em situações de urgência. 
È assegurado aos profissionais de saúde o 
direito á objecção de consciência, tal como está 
enunciado no Decreto-Lei 104/98, de 21 de 
Abril onde estão dispostos os direitos e deveres 
do enfermeiro (Estatuto da Ordem dos Enfer-
meiros) (NEVES & OSSWALD, 2008:125-127). No caso 
da IVG, trata-se de uma prática comum entre 
os enfermeiros, uma vez que dependendo das 
perspectivas, a IVG pode atentar contra a vida 
humana, contra a dignidade da pessoa humana 
e contra o código deontológico (NUNES, et al., 
2003:173). 
No entanto, os objectores são interditos de par-
ticiparem na primeira consulta, bem como no 
acompanhamento á mulher durante o período 
de reflexão. Trata-se claramente de um trata-
mento discriminatório e eticamente inaceitável. 
O objector de consciência é obrigado a se ins-
crever oficialmente como tal, contrariando o 
estabelecido por lei que seria a declaração de 
objecção caso a caso. No entanto este poderá 
invocar o artigo 8º do capítulo II do regulamento 
do exercício do direito á objecção de consciên-

cia presente no Estatuto da Ordem, que visa a 
cessação de situação de objector de consciên-
cia por vontade do próprio (NUNES, et al., 2003:174).  
Um dos factores que também levantam alguma 
polémica, é o facto de se isentar as mulheres 
do pagamento de taxas moderadoras. Se é um 
serviço de saúde requerido por solicitação das 
mesmas e não por indicação médicas, deveria 
ser tratado como as demais situações (NEVES 
& OSSWALD, 2008:125-127). 
 
No plano constitucional, a Constituição da 
República Portuguesa (CRP) dispõe, no seu 
artigo 24º/1, que “a vida humana é inviolável”. 
Levanta-se novamente a questão do momento 
em que o embrião “ganha” direito a vida huma-
na. No entanto, é plausível afirmar que o 
embrião não deveria ser somente protegido 
apenas enquanto bem jurídico ou se lhe reco-
nhece a titularidade de direitos fundamentais. O 
Estado tem por obrigação adoptar medidas de 
salvaguarda do embrião, sob pena de inconsti-
tucionalidade por omissão (LOUREIRO, 
ARCHER, & BISCAIA, 2001:117). 
Do ponto de vista do Código Civil, mais especi-
ficamente o artigo 66º/1 que dispõe que “ a per-
sonalidade jurídica adquiriu-se com o nasci-
mento completo e com vida”. Apesar só se 
reconhecer a personalidade jurídica com o nas-
cimento, tal preceito não implica a recusa a per-
sonalidade jurídica do embrião, tal como acon-
tece na Alemanha perante um texto similar 
(LOUREIRO, ARCHER, & BISCAIA, 2001:118). 
Ao nível da Declaração Universal dos Direitos 
Humanos relevam quer o artigo 1º quer o artigo 
3º que “todos os seres humanos nascem livres 
e iguais em dignidade e em direitos. Dotados 
de razão e de consciência, devem agir uns para 
os outros em espírito de fraternidade”; e que 
“todo o individuo tem direito á vida”. No entanto, 
a interpretação destes artigos revela-se incon-
clusiva em relação á vida pré-natal, mas a refe-
rencia a indivíduo pressupõe uma protecção á 
vida humana desde a individualização, que tal 
como já foi argumentado anteriormente, se veri-
fica no feto.  

Segundo o Conselho Nacional de Ética para as 
Ciência da Vida (CNECV): “…a vida humana 
merece respeito, qualquer que seja o seu está-
dio ou fase, devido à sua dignidade essencial. 
O embrião é em qualquer fase e desde o início 
os suportes físicos e biológico indispensável ao 
desenvolvimento da pessoa humana e nele 
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antecipamos aquilo que há-de vir a ser: não há, 
pois, razões que nos levem a estabelecer uma 
escala de respeito."  
Ou seja, através das considerações e análise 
efectuada à temática da IVG, eticamente o 
embrião/feto é reconhecido como pessoa poten-
cial e com direitos e dignidade essencial incuti-
dos. 
 

Perspectiva Masculina 

Inerente a questão ética do aborto, estão irre-
mediavelmente presentes nas discussões, a 
mulher e a defesa dos seus direito, sobretudo o 
da autonomia, e o novo ser para o qual é reivin-
dicado os direitos iguais a um recém-nascido, 
isto é, os direitos humanos fundamentais, desta-
cando o direito á vida. No entanto, raramente se 
inclui o parecer dos futuros pais das crianças 
relativamente a esta temática. Será por desinte-
resse? Ou simplesmente porque não permitem 
que o homem tenha voz activa num assunto tão 
intimo e delicado como a IVG? Afinal qual a opi-
nião/posição do homem face ao aborto? 

De acordo com um estudo realizado no Brasil 
em 1995, 43% das pessoas entrevistadas acre-
ditavam que o homem deveria participar da 
decisão sobre um possível aborto, no entanto, a 
palavra final deveria sempre pertencer á mulher. 
Cerca de 24% dos homens e 18% das mulheres 
apontaram que a mulher decidir sozinha 
(DUARTE et al., 2002:272).  

Vários estudos norte-americanos evidenciam 
que os homens são mais permissivos do que as 
mulheres quando se trata de interromper a gra-
videz. Homens e mulheres são favoráveis ao 
aborto quando há risco para a saúde física ou 
mental para mulher grávida, sendo que os casa-
dos demonstram-se mais favoráveis que os sol-
teiros. A aceitação do aborto aumenta devido a 
alguns factores, como por exemplo, a escolari-
dade, por sua vez a religião, especialmente a 
cristã, diminui a tolerância ao tema (DUARTE et 
al., 2002:272). 

Através de um estudo realizado, foram determi-
nados alguns factores sociodemográficas e 
reprodutivas, que influenciam a opinião dos 
homens relativamente á interrupção voluntária 
da gravidez. Factores como a ocupação profis-
sional, escolaridade, situação económica, nume-

ro de filhos, escolha do método contraceptivo 
em uso e participação activa no cuidado aos 
filhos (DUARTE et al., 2002:273). Sabe-se tam-
bém que factores religiosos afectam a opinião 
dos individuos, nomeadamente nos de sexo 
masculino como é o caso do Judaísmo (JELEN 
et al., 2002:328). De acordo com um estudo rea-
lizado nos EUA, a maioria da população pensa 
que a questão do aborto não é apenas um as-
sunto da mulher (JELEN et al., 2002:329). 
Dos participantes num estudo realizado no Bra-
sil, 53% concordaram que a interrupção voluntá-
ria da gravidez é um direito da mulher. Ficou 
demonstrado uma maior tendência para a acei-
tação da IVG, por parte dos indivíduos que tem 
maior grau de escolaridade, com maiores condi-
ções socioeconómicas, que não têm filhos e que 
no caso de terem, participam activamente nos 
cuidados prestados ao mesmo. 
 
Em relação á IVG, verifica-se que o homem 
apresenta-se mais favorável nos casos de a gra-
videz implicar risco de vida para a mulher grávi-
da, seguido dos casos de violação sexual e do 
feto apresentar malformações ou anomalias 
congénitas. Nos casos em que a mulher não 
apresenta condições psicológicas/emocionais 
para ter o filho, a opinião masculina a favor não 
obtêm maioria absoluta apresentando no entan-
to vários apoiantes. O mesmo se passa no caso 
de a mulher não desejar o bebé. Relativamente 
á opinião que a gravidez não deveria ser inter-
rompida em nenhuma circunstância, apenas 
uma minoria pouco significativa dos homens a 
apoiam. De uma maneira geral, a perspectiva 
masculina em relação á IVG, foi semelhante á 
perspectiva feminina quando colocadas as mes-
mas situações (DUARTE et al., 2002:273,274). 
 
Existe claramente uma tendência para reconhe-
cer o direito á escolha por parte da mulher, visto 
que é ela que acarreta maiores riscos para a 
sua saúde, além de ser ela a responsável pela 
gestação do novo ser. Quanto maior o envolvi-
mento do homem no processo reprodutivo em 
geral, nomeadamente na paternidade, se for o 
caso, ou na escolha de métodos contraceptivos 
maior é a tendência para serem mais sensíveis 
para com os sentimentos da mulher. Podendo 
assim afirmar que o envolvimento masculino na 
questão do aborto depende do tipo e da qualida-
de da relação entre o casal. Se tratar se de um 
relacionamento ocasional ou muito recente, a 
participação do homem na discussão acerca de 
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um possível aborto e na sua concretização não 
existe (DUARTE et al., 2002:276).  
 
A discussão quanto á participação, ou não, dos 
homens na decisão relativa á IVG, não pode 
deixar de ter em conta o que todo o processo 
significa para os homens e para as mulheres. 
Possivelmente para as mulheres o aborto pode-
rá significar a reafirmação da sua autonomia e 
disponibilidade para realizarem projectos de 
vida que seriam postos em causa com a futura 
maternidade. Para os homens, poderá eventual-
mente significar a liberdade de um vínculo que 
se formaria pela paternidade, o qual poderia ser 
não desejado, ou por outro lado, poderia signifi-
car a perda de um projecto familiar e a concreti-
zação de um sonho (DUARTE et al., 
2002:276,277). 
 
No que diz respeito ao poder de decisão em 
relação á IVG, a posição dos homens relaciona-
se apenas no campo do social e não com o seu 
próprio corpo (DUARTE et al., 2002:277), como 
se verifica no caso das mulheres. Este facto, 
determina que a última palavra seja sempre da 
mulher grávida. 
Sendo assim posso afirmar que os homens 
enfrentam uma situação frustrante no meio de 
todo o processo, visto que, ao não terem direitos 
no que diz respeito á decisão final na pratica do 
aborto, estão sempre dependentes da decisão 
da mulher, ou seja, para ouvir a sua opinião ou 
simplesmente para acarretarem seja qual for a 
decisão unilateral da mulher. No caso do 
homem não desejar a criança, por variados 
motivos, seja por não se encontrar preparado 
psicologicamente para a parentalidade, uma vez 
que implica, por vezes, uma mudança súbita na 
sua conduta e estilo de vida, seja simplesmente 
por não querer assumir um vinculo de extrema 
importância como é a paternidade, juntando ao 
facto de ter de assumir uma relação com a mãe 
da criança de modo a preservar um ambiente 
familiar ideal para o futuro ser, nem sempre vai 
em conta as perspectivas e projectos de vida 
que o homem tem traçado para a sua vida, o 
homem tem que simplesmente de se submeter 
á decisão da mulher grávida, mesmo que signifi-
que que seja alterada ou até mesmo prejudica-
da, a sua vida ou os seus projectos, ou fazendo 
eventualmente com que a criança que irá nascer 
não tenha um núcleo familiar ideal, visto que o 
pai poderá ideologicamente renegar á paternida-
de (DUARTE et al., 2002:277). P 

Podemos ainda juntar o facto de a legislação em 
vigor apoiar exclusivamente a decisão unilateral 
da mulher grávida, mas também de obrigar o 
futuro pai, ás obrigações previstas pela lei no 
que diz respeito á paternidade, nomeadamente 
o pagamento de pensões. Abordando este as-
sunto numa outra perspectiva, isto é, supondo 
que o homem deseja o nascimento da criança, o 
facto da mulher grávida tomar a decisão unilate-
ral de praticar uma IVG, condiciona desde logo 
a possibilidade deste homem concretizar possí-
veis sonhos e planos de vida, como criar uma 
família, fazendo com obtenham uma posição 
respeitável na vida em sociedade, legitimando o 
papel do homem como provedor e protector da 
família (DUARTE et al., 2002:277). Esta decisão 
da mulher poderá levar o homem a um ressenti-
mento e á frustração. Esta situação torna-se 
mais dramática quando se tratam de casais, 
uma vez que se for em relacionamentos esporá-
dicos, existe sempre a possibilidade de tentar a 
construção do seu plano familiar com alguém 
que tenha objectivos de vida semelhantes.  
 
Existe também a perspectiva que para os 
homens o reconhecimento da autonomia da 
mulher em relação á IVG, poderá equivaler a 
reconhecer não serem eles autónomos no que 
diz respeito ao assunto, e reconhecer/acatar 
que de facto, dependem das mulheres para rea-
lizar qualquer projecto reprodutivo (DUARTE et 
al., 2002:277). 
Sendo a mulher a investir uma maior energia no 
desenvolvimento do feto, e como o seu corpo é 
comparado a um objecto de controlo, será apro-
priado permitir á mulher grávida a escolha legal-
mente protegida. Contudo, a protecção contra 
os custos dos cuidados á criança como parte do 
contracto pre-nupcial ou similar (ENGELHARDT, 
1996:256), de modo a salvaguardar a decisão 
do homem em quer assumir ou não a paternida-
de, não o obrigando a futuros encargos não 
desejados. 
Em relação a um argumento, normalmente utili-
zado para atribuir o poder de decisão exclusiva-
mente á mulher grávida, que o corpo é dela e 
como tal, tem poder de decisão sobre o mesmo, 
esta ideia pode ser facilmente refutável não só 
pelo motivo já anunciado anteriormente que o 
embrião/feto é uma entidade separada da 
mulher grávida, pode-se por sua vez afirmar que 
a formação daquele novo ser, deve-se á junção 
do gâmeta feminino e masculino (NEVES & 
OSSWALD, 2008:123), pelo que a decisão no 
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caso de possível IVG, pertenceria a ambos e 
não somente á mulher. 
 
Reflexão Pessoal/Conclusão 
 
Ao realizar-se um trabalho sobre a temática do 
aborto depreende rapidamente a questão cen-
tral do dilema ético sobre o aborto, essa questão 
baseia-se nos direitos. O direito à vida, por parte 
do feto e por outro lado, o direito da mulher para 
controlar o seu próprio corpo escolhendo se 
quer ou não levar uma gravidez até ao seu ter-
mo, ter um bebé e criá-lo. 
Durante a realização deste ensaio, apercebi-me 
de várias perspectivas tanto a favor, como con-
tra o aborto que desconhecia totalmente, e que 
me fizeram alterar um pouco a minha posição 
inicial sobre esta temática. Do lado dos argu-
mentos a favor, destaco a importância funda-
mental de assegurar os cuidados de saúde pro-
fissionais a todas as mulheres, como forma de 
reduzir desigualdades e descriminações sociais 
que infelizmente estão presentes em todas as 
sociedades, mas também como forma de redu-
zir as taxas de mortalidade e morbilidade asso-
ciadas a praticas clandestinas.  
Outro argumento que destaco é o facto de se 
fazer respeitar o principio da autonomia, é certo 
que é dos princípios com maior relevância ao 
nível dos cuidados de saúde, contudo nesta 
situação, penso que não deveria se sobrepor a 
eventuais direitos do embrião/feto, especialmen-
te o direito á vida. O facto de alguns grupos 
referirem que não existe a individualização do 
embrião visto que o mesmo se poderá dividir, 
originado gémeos monozigóticos, ou o processo 
contrário, na minha perspectiva, e de acordo 
com o referido na posição contra a IVG, a partir 
da nidação o futuro ser encontra-se definido e 
com a carga genética que o irá acompanhar até 
ao final da sua vida. 
 
Contra o aborto, existem vários argumentos, 
sobretudo aqueles baseados nos conhecimen-
tos científicos actuais, que confirmam, no meu 
ver, que realmente o embrião/feto é uma poten-
cial pessoa, e que representa apenas um está-
dio do desenvolvimento humano, que é continuo 
até á morte. 
Na questão legal e jurídica da IVG, considero 
que a Lei nº 6/84, Decreto-Lei nº 48/95 e Lei nº 
90/97, com consequente redacção do Código 
Penal – Art.142º, eram adequadas e respondiam 

ás necessidades sociais e ética da questão do 
aborto. No entanto, a nova Lei nº 16/2007 de 17 
de Abril / Portaria nº 741-A/2007 de 21 de 
Junho, ao atribuir o poder de decisão á mulher, 
condiciona e não tem em consideração os pare-
ceres de outras entidades, nomeadamente o 
parecer do CNECV. 
A eficácia desta medida é um pouco contestá-
vel, uma vez que, actualmente verifica se que 
algumas mulheres utilizam o aborto como medi-
da de contracepção. Mesmo respeitando o 
período imposto pela lei para reflexão da 
mulher, nem sempre são cumpridos os objecti-
vos pré estabelecidos para o mesmo. 
É importante realçar a ideia que ninguém é obri-
gado a recorrer ao planeamento familiar, se a 
decisão responsável do casal é a de não intervir 
na sua fecundidade. A importância dada ao 
embrião, isto é, se a mulher deseja o filho, tor-
na-se num critério muito importante para a acei-
tação do embrião como potencial ser. Quando 
se verifica o contrário o embrião/feto poderá 
inclusivamente ser visto como uma ameaça. 
 
Penso ainda que se deveria valorizar o potencial 
do embrião/feto, este “destino humano” que o 
novo ser possui, no entanto o direito á vida não 
pode depender apenas dos progressos da ciên-
cia, senão inevitavelmente, a opinião sobre esta 
temática mudaria de década para década e 
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vários seres poderiam se sentir injustiçados. 
Alem do mais, podemos acrescentar o princípio 
do “privilégio da dúvida”. Ou seja, perante o fale-
cimento de uma pessoa, é necessário existir 
critérios válidos que permitam determinar com o 
maior rigor e clareza o seu óbito. Estas mesmas 
garantias deverão ser dadas aos embriões/
fetos. Mas também é de extrema importância 
ponderar sobre questões sociais como a discri-
minação injusta da mulher, especialmente se for 
solteira e em situações de pobreza/de marginali-
zação que levam irremediavelmente a mulher ao 
aborto. 
O facto das mulheres continuarem a realizar 
IVG clandestinas, nomeadamente em Espanha, 
visto que, a Lei em vigor alberga as 16 semanas 
de gestação, permite questionar novamente a 
coerência dos prazos estabelecidos e concomi-
tantemente, a própria lei de despenalização em 
vigor.  
 
A inserção do homem com um dos intervenien-
tes do debate sobre o aborto é recente, e ainda 
não é uma pratica generalizada pelo que não 
existem estudos suficientes para se tirar conclu-
sões. No entanto, de acordo com a bibliografia 
consultada, por norma os homens têm tendên-
cia a concordar com o aborto e a atribuírem a 
última palavra á mulher, mas se estes dispuses-
sem de apoio legal e civil possivelmente seriam 
mais intersubjectivos na matéria. Em suma, 
actualmente e na história das IVG, o homem 
tem um papel nulo ou mínimo, e depende clara-
mente da mulher para poder ter alguma posição 
válida sobre a questão. 
 
Como futuro enfermeiro, e ao abrigo do parecer 
emitido pela Ordem dos Enfermeiros, o enfer-
meiro deverá na sua prática proteger e defender 
a vida humana sem distinção da sua natureza, 
intra ou extra-uterina, contudo a lei em vigor 
deverá ser respeitada e no caso de esta prática 
for contra os valores pessoais do enfermeiro é-
lhe reconhecido o direito á objecção de cons-
ciência. Seja qual for a decisão do enfermeiro, 
este assume um papel preponderante nesta 
temática. 
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 Transplante de Órgãos: dadores vivos  

Ana Gonçalves* 

Este trabalho, sob a forma de ensaio, consiste 
na reflexão sobre até que limite se pode colocar 
a vida de uma pessoa, um potencial dador, em 
risco para benefício de outra, mesmo que este 
seja a sua sobrevivência.  
Assim além do problema levantado e da questão 
que lhe está associado (poder-se-á colocar em 
risco a vida de uma pessoa para benefício de 
outra?), identifiquei ainda outras questões perti-
nentes como será que se sabe quais são os ris-
cos reais a curto e longo prazo para os dadores 
de órgãos?; até que ponto é o risco aceitável?; 
será que o dador tem verdadeira noção dos ris-
cos que corre e que a informação é transmitida 
de forma a que lhe seja perceptível?; e poderá 
ser o consentimento influenciado por outros fac-
tores externos à ponderação da relação risco-
benefício? 
 
 A metodologia utilizada para atingir os objecti-
vos propostos foi, após a escolha do tema e 
definição de um problema, a pesquisa bibliográ-
fica relevante para o tema, tendo em conta argu-
mentos e contra-argumentos, a sistematização 
de ideias/argumentos recolhidos e uma reflexão 
pessoal. Sendo o tema genérico o Transplante 
de Órgãos são várias as questões éticas que se 
levantam nomeadamente, quem deve ter priori-
dade/preferência nas listas de espera, “quanto” 
investem os médicos em salvar uma pessoa, no 
interesse de salvar um órgão, entre várias 
outras. No entanto, optei por escolher um tema 
relacionado com dadores vivos por ser algo que 
actualmente tem vindo a crescer, dado que os 
órgãos vindos de dadores mortos são insuficien-
tes para satisfazer as necessidades, e por, em 
alteração à Lei n.º 12/93, ser agora possível a 
doação de órgãos em vida por pessoas que não 
sejam relacionadas por laços de consanguinida-
de, aumentando também a possibilidade deste 
tipo de transplantes em Portugal.  
Apesar de este ser um tema que pode ser abor-
dado de vários ângulos optei por me referir ape-
nas a órgãos, excluindo por isso os tecidos e 
células e, dentro dos órgãos, mais especifica-

mente em relação à doação de rins, fígado e 
pulmões, por serem os transplantes mais 
comuns. Assim, é apresentada uma breve des-
crição sobre bioética e sobre o transplante de 
órgãos, enquadrando a lei portuguesa referente 
à colheita e transplante de órgãos. São depois 
referidos alguns dados recolhidos de pesquisa 
bibliográfica e electrónica que visam sustentar a 
minha posição face a este tema, apresentada 
também neste trabalho.  
 
Ao tratar-se de um ensaio, este trabalho tem 
como principais objectivos reflectir sobre o pro-
blema identificado, sistematizando ideias/
argumentos sobre o mesmo, procurando chegar 
a uma interpretação/conclusão. Com a realiza-
ção deste trabalho tenho como objectivos 
desenvolver a minha capacidade de análise e 
reflexão, bem como de pesquisa e sintetização 
de informação. Espero ainda ampliar os meus 
conhecimentos na área dos transplantes, espe-
cialmente em relação aos dadores vivos e 
desenvolver o meu espírito crítico, de forma a 
que consiga transmitir a minha posição face a 
este tema de uma forma fundamentada. 
 
1. Enquadramento Teórico  
 
Abordam-se os tópicos relativos a bioética e 
transplantes de órgãos, situando o contexto e a 
problemática em análise. 
 
Bioética  
A expressão bioética inicialmente utilizada por 
Van Rensellar Potter, em 1970, designa actual-
mente “o conjunto de preocupações, discursos e 
práticas que surgiram e se vieram a estruturar 
num novo saber, hoje uma referência dispensá-
vel para a medicina, biologia, filosofia, sociolo-
gia, direito e até para a acção política, de tal 
modo que hoje se fala na era da bioéti-
ca.” (NETO, 2006).  
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De uma forma geral pode-se atribuir esta “era 
da bioética” a três factos históricos, como sejam 
o abuso da experimentação em seres humanos, 
o surgimento e desenvolvimento de novas tec-
nologias e o facto dos referenciais éticos tradi-
cionais, como o código hipocrático, a ética filo-
sófica e a ética médica tradicional, não se reve-
larem suficientes para responder a todas as 
questões decorrentes dos avanços tecnológicos 
e das novas possibilidades terapêuticas que 
surgiram (NETO, 2006).  
Em 1978 é emitido, pelos EUA, o Relatório Bel-
mont que definiu três princípios éticos para as 
experiências em seres humanas, o respeito 
pelas pessoas, a beneficência e a justiça. Em 
1979 os princípios da bioética foram reestrutura-
dos, obtendo-se quatro princípios da bioética: 
autonomia, não maleficência, beneficência e 
justiça1. Por princípio entenda-se que “fornece 
as grandes orientações e delimitam atitu-
des” (MALAGUTTI, 2007, p.134) O princípio da 
autonomia, ou princípio da liberdade, refere-se 
ao respeito pelas escolhas e decisões autóno-
mas/livres da pessoa, isto é, pelas decisões que 
sejam tomadas de forma intencional, sem 
influências e com a compreensão pela decisão 
que está a tomar. No entanto, este deve ser 
englobado nos outros princípios, não podendo 
por isso ser o único principio a ter em conta 
(CABRAL et al, 1996, pp. 53-54).  
Actualmente, já é obrigatório preencher e assi-
nar o “consentimento informado” – “uma autori-
zação autónoma dada para uma intervenção 
médica e/ou pesquisa e condições legais por ela 
implicada” (CABRAL et al, 1996, pp. 53-54), pro-
curando garantir o cumprimento deste princípio. 
O princípio da não maleficência, como o próprio 
nome indica, refere-se à exigência geral de não 
fazer mal a outros, entendendo-se aqui por mal 
causar alterações físicas negativas, como dor, 
doenças, incapacidades ou mesmo a morte 
(CABRAL et al, 1996, p. 55). Este princípio 
encontra-se intimamente ligado ao da benefi-
cência, onde se postula a “obrigação de promo-
ver positivamente o bem, evitar e remover o mal 
(CABRAL et al, 1996, p. 56). O princípio da justi-
ça refere-se à justiça distributiva, isto é, como 
decidir, face aos recursos disponíveis, a que 
pessoas esses mesmos recursos devem ser 
distribuídos (CABRAL et al, 1996, p. 57).  
 
Transplantes de Órgãos  
A transplantação de órgãos pode ser considera-
da o acontecimento mais revolucionário do 

século XX, no campo da ciência médica, sendo 
uma “modalidade terapêutica multidisciplinar 
muito complexa em que se procura substituir um 
tecido ou um órgão irreversivelmente lesados e 
cujo funcionamento deficiente pode mesmo 
acarretar risco de vida para o seu portador, por 
um outro, considerado clinicamente saudável e 
que é obtido de dador vivo ou de cadáver” (50/
CNECV/06). A transplantação compreendem 
diversos subtipos, como sejam os autotrans-
plantes, onde a fonte e o receptor são o mesmo 
organismo, isto é, “do próprio no próprio”, os 
homotransplantes, em que a transferência de 
tecidos, órgãos e células é realizada de um indi-
víduo para outro da mesma espécie, e por últi-
mo o xenotransplante, onde o dador e o recep-
tor são de espécies diferentes (50/CNECV/06).  
 
Os principais órgãos que se podem doar são o 
coração, os rins, o fígado, o pâncreas e os pul-
mões. Além do transplante de órgãos existe ain-
da a opção de serem transplantados tecidos 
como sejam a medula óssea, a pele, os ossos, 
as córneas e as válvulas cardíacas 
(HERRGUTH et al, 2006). No caso dos dadores 
vivos, desde que em condições de saúde, 
podem ser doados o rim, fígado, pulmões, pân-
creas e intestino, sendo os três primeiros os 
mais frequentes (GRUTERS, 2006). Segundo o 
Protocolo Adicional à Convenção dos Direitos 
do Homem e da Biomedicina relativo ao trans-
plante de órgãos e tecidos de origem humana, 
tendo como base a Convenção dos Direitos do 
Homem e da Biomedicina, os princípios subja-
centes aos transplantes são o princípio da digni-
dade humana, da integridade física, da identida-
de pessoal, da igualdade, da inviolabilidade da 
vida humana, da protecção da saúde, da solida-
riedade e o princípio da autonomia 
(ASCENSÃO, 2007, p. 34), encontrando-se 
todos eles ligados directa ou indirectamente aos 
quatro princípios da bioética referidos acima – o 
princípio da autonomia, da não maleficência, da 
beneficência e da justiça. Com o desenvolvi-
mento da transplantação de órgãos veio tam-
bém a necessidade de se rever a definição e os 
critérios de morte, uma vez que a maioria das 
colheitas de órgãos era realizada em dadores 
mortos. Se antes os critérios de morte incidiam 
na paragem cárdio-respiratória agora incidem na 
cessação das funções cerebrais (PARIZEAU, 
1998, p. 361) (Ver anexo 2) e cabe à Ordem dos 
Médicos, segundo a Lei n.º 22/2007, enunciar e 
manter actualizados os critérios e regras de 
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semiologia médico-legal para a verificação da 
morte cerebral. Com o crescente sucesso na 
realização de transplantes de órgãos foi tam-
bém crescendo a procura, levando à necessida-
de de criar uma lei que regulamentasse todo 
este processo, desde a colheita à implantação, 
com a procura por definir quais os critérios para 
se ser dador e os seus direitos, bem como 
quais as instituições onde os vários processos 
se desenrolam.  
 

Foi então emitida a Lei n.º 12/93, de 22 de Abril, 
actualizada há um ano – Lei n.º 22/2007, de 29 
de Junho (ver anexo 3). Da Lei n.º 22/2007, 
advém que é obrigatório a confidencialidade em 
todo o processo, bem como a gratuitidade da 
doação dos órgãos. Esta estipula ainda os esta-
belecimentos autorizados e as pessoas qualifi-
cadas para a realização de transplantes, 
incluindo a colheita de órgãos.  
São também estabelecidos os critérios para a 
colheita de órgãos em dadores vivos, como 
sejam o facto de não haver outra hipótese de 
colheita em dador morto e em que não exista 
outra hipótese terapêutica tão eficaz como esta 
e ainda de que não pode acarretar uma elevada 
probabilidade de lesões na saúde do dador. Os 
menores ou adultos incapazes não podem ser 
dadores, sempre que envolvam órgãos não 
regeneráveis, excepto caso não exista outro 
dador compatível, o receptor seja um irmão/ã e 
que desta dependa a sobrevivência do recep-
tor. Caso a dádiva seja referente a órgãos não 
regeneráveis esta encontra-se dependente da 
aceitação por parte da Entidade de Verificação 
de Admissibilidade da Colheita para Transplan-
tes (EVA). Com a alteração da lei passou a ser 
contemplado que o dador vivo pode ser qual-
quer pessoa, conjugues ou amigos, indepen-
dentemente de haver ou não relação de con-
sanguinidade, o que não se verificava na Lei n.º 
12/93 onde o dador vivo tinha de ser um fami-
liar até ao 3º grau. A presente lei faz ainda refe-
rência à obrigatoriedade do consentimento 
informado por parte do dador e do receptor e 
menciona ainda que após a morte todos as 
pessoas são potenciais dadores caso não 
tenham manifestado, através da inscrição do 
Registo Nacional de não Dadores (RENNDA), 
vontade em contrário. 
 
2. Exposição, Fundamentação e Reflexão  
 
Neste capítulo será feita uma abordagem biblio-
gráfica relativamente ao tema do transplante de 

órgãos com dadores vivos, essencialmente diri-
gida ao problema apresentado, saber se será 
admissível colocar a vida de uma pessoa em 
risco para benefício de outra, e uma reflexão 
pessoal sobre este.  
 
Dadores Vivos  
 
Será feita uma abordagem essencialmente 
bibliográfica, centrada nos transplantes de 
órgãos com dadores vivos, referindo alguns 
argumentos relativos ao problema levantado. 
Actualmente, com a falta de órgãos que existe 
para transplantação vem-se recorrendo cada 
vez mais aos dadores vivos e, com o alarga-
mento, por parte da lei portuguesa, este núme-
ro começa a crescer, apelando-se à solidarie-
dade das pessoas que se encontrem em condi-
ções de saúde para o fazerem, principalmente 
a familiares e amigos. No entanto, com a cres-
cente utilização de dadores vivos são também 
levantadas algumas questões não só médicas 
mas principalmente de ordem ética, nomeada-
mente até que ponto se poderá colocar a saúde 
do dador em risco para beneficiar outra pessoa. 
É importante não perder de vista que a doação 
apenas pode ocorrer se não for quebrado 
nenhum dos princípios inscritos na Lei n.º 
22/2007, nomeadamente “são sempre proibidas 
a dádiva e a colheita de órgãos, de tecidos ou 
de células quando, com elevado grau de proba-
bilidade, envolvam a diminuição grave e perma-
nente da integridade física ou da saúde do 
dador” (Artigo 6.º, n.º 7), ficando assim excluí-
dos a possibilidade de doar órgãos que possam 
levar a pessoa à morte ou a graves danos físi-
cos. 
No entanto, será que se sabe quais são os ris-
cos reais a curto e longo prazo para os dadores 
de órgãos? É sempre fundamental alertar a 
pessoa para os riscos que corre pois podem 
acarretar danos irreparáveis. Se no caso do 
receptor o resultado final pode levar a que os 
riscos sejam encarados de uma forma mais 
atenuada, no caso do dador isso não se verifica 
uma vez que este se encontra saudável e o 
risco é real (SOARES, 2007, pp. 45-46).Embora 
os dados estatísticos possam afirmar que o 
risco de morte é diminuto este é real e “(...) tem 
seguramente uma dimensão individual com um 
valor absoluto não quantificável” (SOARES, 
2007, p. 46).  
A morte pode ser encarada como algo pouco 
provável de acontecer e ser transmitido pelo 
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profissional de saúde essa mesma informação, 
desvalorizando-a, mas é necessário ter em con-
ta que a morte de alguém vai ter um grande 
impacto na vida de outras pessoas, não poden-
do por isso ser desvalorizado uma vez que é 
um risco real e com grandes implicações. 
Assim, o médico pode recusar realizar um 
transplante com órgão de um dador vivo, mes-
mo que o dador expresse a sua vontade firme-
mente, sempre que esta implicar risco para a 
vida ou integridade física do dador. No entanto 
nem sempre é possível identificar de forma cla-
ra esses riscos, principalmente quando se refe-
rem aos riscos a longo prazo. É ainda necessá-
rio ter em conta que os riscos da intervenção 
mudam consoante o órgão doado e que exis-
tem riscos imediatos decorrentes da cirurgia 
mas que existem também riscos a longo prazo 
(GRUTERS, 2006). No caso da doação de um 
rim, de uma forma geral os riscos perioperató-
rios englobam, por exemplo, o risco de pneu-
motorax, infecção da ferida, danos peritoneais, 
infecção urinária, insuficiência renal aguda, 
reacção anafilática, entre outros (GRUTERS, 
2006).  
 
A longo prazo põem-se de facto a questão de 
se o dador se encontra predisposto a desenvol-
ver doenças renais e/ou a morte prematura. Se 
por um lado dados estatísticos referem que a 
taxa de mortalidade após a doação de um rim é 
de 0,3% e a morbilidade inferior a 10%, por 
outro sabe-se que os dadores perdem 20% da 
função renal e ainda que a disfunção renal leve 
ou a proteinúria esta correlacionado com o risco 
cardiovascular, não havendo, no entanto, estu-
dos suficientes para se poder perceber se estas 
premissas se verificam em todos os casos de 
doação de rim (GRUTERS, 2006). A doação de 
parte do fígado é considerado um dos mais 
perigosos, apesar de o fígado ter a capacidade 
de ser regenerar e recuperar a sua função, é 
necessário retirar a vesícula e remover entre 25 
a 65 % do fígado. Assim, a doação nestes 
casos deverá ocorrer apenas se não for possí-
vel a doação por um dador morto e após uma 
análise dos riscos do dador face à qualidade de 
vida do futuro receptor, da gravidade da situa-
ção e do tempo de espera para que a doação 
seja feita por um dador morto (GRUTERS, 
2006). Os riscos relacionados com o periopera-
tório são de uma forma geral o risco de infec-
ção, de pneumonia, de prejuízo para o ducto 
biliar ou de outros órgãos ou tecidos circundan-

tes como sejam o baço e os intestinos, insufi-
ciência hepática e o risco de uma reacção ana-
filática. Dados estatísticos referem ainda que a 
mortalidade dos dadores vivos ronda os 0,4% e 
a morbilidade os 35% (GRUTERS, 2006). No 
caso do pulmão existe um factor acrescido uma 
vez que são necessários dois dadores, um doa 
o lobo inferior direito e outro o lobo inferior 
esquerdo, colocando-se assim em risco duas 
pessoas para o tratamento de uma (GRUTERS, 
2006). Os riscos no perioperatório deste trans-
plante envolvem para o dador o risco de infec-
ção, de pneumonia, de derrame pleural, de 
estenose brônquica, de atelectasia, de pericar-
dite, de reacção anafilática, entre outros. Ainda 
não tendo sido registados mortes nos dadores 
a taxa de morbilidade varia de 20% a 50%. 
Havendo a longo prazo queixas de dor crónica, 
dispneia, pericardite e tosse não produtiva 
(GRUTERS, 2006). Em todos os casos é reco-
mendado que seja feito um acompanhamento 
do dador de modo, realizando-se uma vigilância 
apertada sobre as possíveis complicações a 
longo prazo de forma a poder preveni-las ou 
identifica-las e trata-los precocemente 
(GRUTERS, 2006).  
 
Assim, de forma genérica podemos concluir 
que ainda não se sabe ao certo quais são os 
riscos a longo prazo da doação de um órgão ou 
de parte deste, mas que podem vir a condicio-
nar a qualidade de vida do dador e mesmo a 
sua vida, surgindo então a questão: Até que 
ponto é o risco aceitável? Se nalguns casos, 
como a doação de órgãos vitais, em que, por 
exemplo, um pai queira doar o coração a um 
filho, a resposta médica é facilitada pelo inscrito 
na Lei n.º 22/2007, uma vez esta não permite a 
morte de uma pessoa em favor de outra. Exis-
tem casos em que a resposta se torna mais 
complicada, principalmente quando não se 
sabe quais os riscos a longo prazo, tendo a 
equipe responsável pelo transplante a possibili-
dade de rejeitar aquele dador por não saber 
quais os riscos implicados para a sua saúde 
(GRUTERS, 2006). Há então que considerar a 
relação risco-benefício. Contudo esta relação 
não é apenas calculada por dados médicos 
mas também por julgamentos de valores pes-
soais, isto é, quem decide o valor do risco face 
ao objectivo pretendido e à importância que 
este tem para ele, é o dador (LAZZARETTI, 
2005). A Lei n.º22/2007 refere que a doação de 
um órgão por um dador vivo “só pode ser feita 
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no interesse terapêutico do receptor e desde 
que não esteja disponível qualquer órgão (...) 
adequado colhido de dador post mortem 
(...)” (art. 6.º, n.º 2). No entanto, “o doador e o 
receptor podem ter boas e suficientes razões 
para preferir um órgão vivo (p. ex. rim e fígado) 
ao invés de um enxerto de um doador morto, 
mesmo se tal enxerto estiver disponí-
vel.” (LAZZARETTI, 2005). A pessoa pode pre-
ferir receber um órgão de uma pessoa conheci-
da e pela qual é ligada afectiva e emocional-
mente ou por laços de consanguinidade, em 
vez de receber o órgão de um dador morto 
com o qual não tem nenhum tido de ligação, 
estando aqui implicado o princípio da autono-
mia e o respeito por este (LAZZARETTI, 2005). 
Segundo o princípio da autonomia a pessoa 
tem o direito a escolher sobre a sua saúde e 
integridade do seu corpo e de fazer escolhas 
que, podendo ser arriscadas, procuram dar 
significado à sua própria existência, pela satis-
fação de ter ajudado alguém querido a melho-
rar ou a salvar a sua vida (LAZZARETTI, 
2005).  
 
Apesar dos avanços médicos no transplante e 
colheita de órgãos, assegurando que o órgãos 
a transferir se encontrar em bom estado e livre 
de doenças infecto-contagiosas, existe ainda 
um grande receio de receber algo, principal-
mente algo que ficará no corpo da pessoa, de 
alguém que não se conhece, que não se sabe 
o seu passado, qual a sua raça, entre outros 
aspectos que povoam a cabeça das pessoas e 
que as levam a preferir a doação por alguém 
que lhe é conhecido e com a qual têm alguma 
ligação, devendo, sempre que possível, ser 
respeitada essa decisão. Na prática médica 
existe o princípio Hipocrático “nocere de non 
de primum” (primeiro não prejudique), que é 
quebrado quando se trata da realização de 
transplantes com dadores vivos, uma vez que 
existe a perda de um órgão ou parte dele, com 
riscos associados (GUTMANN, LAND, 1999). 
No entanto, sendo o pedido feito pelo dador e 
tendo em vista benefícios para o receptor e até 
mesmo para o dador, nomeadamente benefí-
cios psicológicos, o princípio Hipocrático é 
excedido pelo respeito pelo princípio da auto-
nomia e da beneficência (LAZZARETTI, 2005).  
 
No Código Deontológico do Enfermeiro, no art. 
n.º 78, encontra-se estipulado que “As inter-

venções de enfermagem são realizadas com a 
preocupação da defesa da liberdade e da dig-
nidade da pessoa humana e do enfermeiro.”, 
isto é, cabe também ao Enfermeiro assegurar 
a autonomia da pessoa, de forma a que possa 
fazer as suas escolhas de forma livre. Normal-
mente o princípio da beneficência é a favor da 
doação de órgãos por um dador vivo, isto por-
que relativamente ao receptor a avaliação da 
relação risco-benefício é positivo para o dador 
apresentando “vantagens psicológicas, emo-
cionais e espirituais, tais como um aumento de 
amor-próprio, que podem contrabalançar pelo 
menos em parte, a dor, o desconforto, a ansie-
dade e o risco dele” (LAZZARETTI, 2005). No 
entanto, para que esta relação seja positiva 
para todos os dadores há que se verificar 
alguns factos como os que se encontram na 
Lei n.º 22/2007, nomeadamente que a doação 
de órgãos por dadores vivos só pode aconte-
cer em benefício terapêutico do receptor, que 
não pode existir nenhum outro método tera-
pêutico alternativo e de idêntica eficácia, caso 
não haja nenhum órgão apropriado disponível 
proveniente de um dador morto e que não 
acarrete risco sério à vida e saúde do dador.  
 
Cada pessoa tem o direito de decidir como vive 
a sua vida, estando o respeito pelo princípio da 
autonomia directamente ligado à exigência do 
consentimento informado quer para se ser tra-
tado, neste caso para receber o órgão, quer 
para ser dador, mas será que o dador tem ver-
dadeira noção dos riscos que corre e que a 
informação é transmitida de forma a que lhe 
seja perceptível? A decisão da pessoa em ser 
ou não dadora de órgãos apenas deve ser 
tomada quando esta se encontrar e se sentir 
informada e esclarecida em relação a todos os  
riscos que a cirurgia implica, principalmente os 
riscos a longo prazo ou, no caso de ainda não 
existirem estudos conclusivos sobre o assunto, 
é imprescindível transmitir isso mesmo. É tam-
bém necessário assegurar por parte do profis-
sional de saúde que a pessoa se encontra 
informada sobre os objectivos e natureza desta 
intervenção e quais os seus direitos e garan-
tias, incluindo o direito a uma segunda opinião 
acerca dos riscos. Todos estes aspectos de 
fornecer a informação à pessoa encontram-se 
englobados na área do consentimento informa-
do, que deve ser livre e claro (ASCENÇÃO, 
2007, p. 37).  
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No Código Deontológico do Enfermeiro pres-
creve-se que, atendendo ao respeito pela auto-
determinação, cabe ao Enfermeiro “Respeitar, 
defender e promover o direito da pessoa ao 
consentimento informado”, “Atender com res-
ponsabilidade e cuidado todo o pedido de infor-
mação ou explicação feita pelo indivíduo, em 
matéria de cuidados de enfermagem” e 
“informar sobre os recursos a que a pessoa 
pode ter acesso, bem como sobre a maneira 
de os obter.” É então necessário assegurar 
que a pessoa tem consciência dos riscos que 
corre uma vez que a maioria das pessoa enca-
ra a doação de órgãos de uma forma ingénua 
subestimando os riscos (LAZZARETTI, 2005) - 
“Certamente, as virtudes de caridade, altruís-
mo, generosidade, sinceridade, e magnanimi-
dade que entram em jogo no processo de doa-
ção não são mensuráveis. Porém, a um poten-
cial doador deve ser dada a oportunidade de 
decidir considerando os riscos que estão 
envolvidos na sua decisão para doa-
ção” (LAZZARETTI, 2005). É também de 
salientar que existem ainda profissionais de 
saúde que omitem informação justificando a 
sua influência negativa no processo de recupe-
ração cirúrgica, uma vez que levaria ao 
aumento do nível de stress (LIMA et al, 1997). 
Segundo o disposto no n.º1, do artigo 8.º, da 
Lei 22/2007 “O consentimento informado do 
dador e do receptor deve ser livre, esclarecido, 
informado e inequívoco (...)”, que vem de 
encontro ao mencionado acima, de que é 
necessário assegurar que a informação é 
transmitida à pessoa mas mais que isso, que 
esta é transmitida de forma clara para que a 
pessoa a compreender e realizar a sua decisão 
de forma esclarecida.  
No entanto, não poderá ser o consentimento 
influenciado por outros factores externos à 
ponderação da relação risco-benefício? Assim, 
dado que o consentimento informado deve ser 
livre é também importante verificar se o é na 
realidade uma vez que podem existir pressões, 
nomeadamente de familiares e amigos, que 
influenciem a deliberação do potencial dador e 
o levem a aceitar doar um órgão sem ter a cer-
teza sobre a sua decisão (TRUOG, 2005). 
Assim, deve ser realizada uma avaliação psi-
cológica do potencial dador e do receptor para 
assegurar que a tomada de decisão é autóno-
ma, livre de coerção. Deve ainda trabalhar-se o 
facto de que o potencial de dador pode negar a 

participação neste procedimento, sem que seja 
estigmatizado (GUTMANN, LAND, 1999). Além 
da pressão gerada por familiares e amigos 
existe ainda a pressão gerada pela necessida-
de de órgãos pela sociedade, o que pode inter-
ferir com a sua escolha livre, pois pode acres-
cer a pressão de que se não aceitar doar o 
órgão aquela pessoa entrará num processo 
que pode vir a ser penoso até encontrar um 
novo órgão (GUTMANN, LAND, 1999). Nal-
guns casos existe ainda a possibilidade de se 
aguardar pelo órgão proveniente de um dador 
morto, como é o caso da transplantação de rim 
onde o tratamento pode ser assegurado pela 
diálise, assim, tanto as pessoas como alguns 
centros de transplantação optaram por aguar-
dar por aguardar pelo órgão de um dador mor-
to, com o propósito de evitar as pressões exis-
tentes (PARIZEAU, 1998, p. 362)  
 
Reflexão pessoal  
 
Neste capítulo procurarei reflectir sobre a 
questão principal do trabalho – poder-se-á 
colocar em risco a saúde do dador para benefi-
ciar outra pessoa? – tendo como base a revi-
são bibliográfica realizada anteriormente, reali-
zando também um breve resumo dos argu-
mentos apresentados.  
 
Tal como foi referido por LAZZARETTI (2005), 
considero que a grande maioria das pessoas 
não tem uma noção clara e esclarecida das 
implicações de doar um órgão, o que pode 
levar a que aceitem de antemão serem dado-
ras, relativamente a um amigo ou familiar que 
necessidade, tornando depois difícil recuar na 
sua decisão, por todas as consequências que 
isso traria para o receptor e para a relação de 
ambos. É então fundamental que a equipe de 
profissionais de saúde implicados neste 
“possível transplante” esclareça a pessoa dos 
riscos que corre, assegurando-se de que a 
informação é transmitida de forma compreensí-
vel para a pessoa e que este tem consciência 
da decisão tomada. Do meu ponto de vista é 
também relevante que o profissional de saúde 
converse com as principais pessoas implica-
das, ou seja, além do potencial dador, o recep-
tor e a/as pessoas/as significativa/as de forma 
a evitar que estes exerçam alguma forma de 
pressão que influencie a decisão da outra pes-
soa e ainda de forma a prepará-los para o caso 
desta recusar ser dadora, procurando prevenir 
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a estigmatização do potencial dador bem como 
atenuar o desânimo sentido nesses casos. Não 
existem ainda certezas sobre as consequências 
a longo prazo, o que é definitivamente um ponto 
desfavorável à realização de transplantes de 
órgãos com dadores vivos. Esta é indubitavel-
mente uma informação que deve ser transmitida 
à pessoa de forma clara, para que ela possa 
ponderar a sua decisão, sabendo que esta 
poderá ter implicação futuras como a diminuição 
da sua qualidade de vida e até a morte prematu-
ra. Considero ainda que o próprio profissional de 
saúde deva incentivar a pessoa a procurar outra 
opinião de outros profissionais, principalmente 
no que diz respeito aos riscos a que estará 
sujeito, de forma a que se encontre o mais infor-
mado possível. Isto é, cabe à equipe de profis-
sionais de saúde e, consequentemente, ao 
Enfermeiro assegurar que a tomada de decisão 
da pessoa é feita de forma livre e esclarecida, 
isenta de pressões quer da família e amigos, 
quer dos próprios que na procura por melhorar 
ou salvar a vida de uma pessoa podem, cons-
ciente ou inconscientemente, influenciar a esco-
lha do potencial dador. Uma das formas de ava-
liar se essa escolha foi livre e esclarecida pode 
ser através de um acompanhamento psicológico 
durante todo o processo de tomada de decisão 
de forma a poder ir acompanhando o desenvol-
vimento e maturação da sua decisão.  
 
Seria também importante um acompanhamento 
do dador de forma a poder prevenir potenciais 
complicações a longo prazo, como defendido 
por GRUTERS (2006).No entanto, além dos ris-
cos implicados e, desde que estes não interfi-
ram de forma previsível com a saúde do poten-
cial dador, há que respeitar a autonomia deste, 
pois cada pessoa atribui um valor diferente aos 
mesmos riscos, ou seja, a pessoa confrontada 
com um familiar e/ou amigo, por exemplo, que 
necessita de um órgão para sobreviver pode, 
apesar dos riscos e estando consciente deles, 
optar por realizar a doação, atribuindo menor 
valor aos riscos a que estará sujeito do que à 
vida ou saúde da outra pessoa. E 
ste problema pode também ser analisado 
segundo o principio da beneficiência que, como 
o próprio nome indica se refere à promoção do 
“bem”, mas expor uma pessoa saudável a uma 
cirurgia não irá contra este princípio?  
Contudo é preciso ter em conta que as implica-
ções não são apenas físicas, mas também psi-
cológicas e espirituais, tendo estas últimas gran-

de influência na forma como a pessoa encara e 
vive a sua vida. Assim, segundo o princípio da 
beneficência pode estar a promover o “bem” 
psicológico e espiritual da pessoa, que pode ser 
encarado de forma tão importante como o “bem” 
físico. O princípio da não-maleficiência, intima-
mente ligado ao anterior, refere-se a não causar 
danos físicos na pessoa, o que já se encontra 
previsto na Lei n.º 22/2007, não podendo ser 
realizado o transplante sempre que seja possí-
vel prever consequências negativas para a saú-
de do dador. No entanto, é também verdade que 
não se conhecem todos os riscos desta inter-
venção, mas há que ter em conta os dados 
conhecidos e a promoção da saúde psicológica 
e espiritual bem como o respeito pela sua esco-
lha. De uma forma geral, a função do Enfermei-
ro em todo este processo é assegurar que a 
escolha da pessoa é feita de forma livre e escla-
recida, procurando responder às suas questões 
e encaminhando-a quando não souber/puder 
dar resposta aos seus pedidos. É também fun-
damental que o Enfermeiro faça o acompanha-
mento “bio-pscico-socio-culturo-espiritual” das 
principais pessoas envolvidas neste processo 
de forma a poder evitar ou minorar complica-
ções físicas e psicológicas, decorrentes da deci-
são do potencial dador.   
Assim, tendo em conta os dados apresentados, 
considero que em alguns casos a realização de 
transplantes com dador vivos será admissível, 
desde que se cumpram algumas premissas 
como a de assegurar que o dador se encontra 
em saudável, procurando desde logo prevenir 
potenciais complicações, que a sua decisão foi 
tomada de forma livre e esclarecida, com cons-
ciência total dos riscos que correr e desde que 
os conhecimentos que se tenham até ao 
momento seja indicativos de que os riscos que o 
dador corre são mínimos. É ainda importante 
garantir um acompanhamento da pessoa após a 
realização do procedimento e ao longo da sua 
vida, de forma a poder prevenir ou tratar preco-
cemente alguns problemas que possam advir da 
doação do órgão, ou parte dele. Contudo, é de 
destacar que deve ser sempre feita uma avalia-
ção caso a caso da relação risco-benefício de 
modo a evitar que se corram riscos excessivos 
ou desnecessários. 
 
Conclusão  
 
A realização de transplantes de órgãos com 
dadores vivos é algo que já é praticado há 
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alguns anos, no entanto, com a alteração na Lei 
n.º 22/2007 passou a ser possível que o dador 
seja qualquer pessoa, independentemente da 
existência ou não de laços de consanguinidade. 
No entanto, com o crescimento destas práticas 
há que ponderar a relação risco-benefício, de 
forma evitar a exposição desproporcionada do 
dador com consequências negativas que condi-
cionem a sua vida. Assim, de uma forma genéri-
ca, há que atender aos riscos conhecidos e aos 
que ainda se desconhecem, ao consentimento 
livre e esclarecido e ao respeito pela autonomia 
da pessoa, neste caso do potencial dador, antes 
da equipa de profissionais de saúde aceitar a 
realização do transplante. Cabe também ao 
Enfermeiro um papel fundamental no acompa-
nhamento desta pessoa, e das principais pes-
soas ligadas a este processo, nomeadamente o 
receptor e pessoa ou pessoas significativas, 
assegurando a sua saúde e que a sua decisão é 
tomada de forma consciente. Com a realização 
deste trabalho penso ter atingido os principais 
objectivos a que me propus inicialmente, sentido 
algumas dificuldades na delimitação do proble-
ma uma vez que o tema “Transplantes de 
Órgãos” é bastante vasto e pode ser abordado 
de diversas formas.  
 
O facto de estar a realizar um ensaio pela pri-
meira vez suscitou-me também algumas dúvi-
das, mas penso que a concretização deste terá 
sido um bom treino para futuros trabalhos, aju-
dando-me a desenvolver a prática reflexiva.  
Considero importante a realização deste tipo de 
trabalho pois permite-nos desenvolver compe-
tências como a capacidade de síntese e de 
reflexão, bem como nos dá a oportunidade para 
aprofundar conhecimentos sobre um determina-
do tema que nos suscite interesse e permite-nos 
olhar para esse tema de uma forma diferente, 
levantando-nos questões que de outra forma 
talvez não nos tivéssemos apercebido. 
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A Unidade Curricular Ética II visa “contribuir 
para uma visão básica e integradora da Bioéti-
ca, em ligação às questões éticas da prática 
profissional, promovendo a sua identificação, 
discussão e resolução”. Neste âmbito foi pro-
posta a elaboração de um trabalho individual, 
sob a forma de ensaio temático ou recensão 
crítica, aprofundado em torno de uma temática 
relacionada com a Bioética, no sentido da aqui-
sição de conhecimentos e desenvolvimento do 
pensamento crítico. Para a realização do pre-
sente trabalho, a equipa pedagógica propôs 
algumas temáticas, sendo que, optei por 
“Bioética e Final de Vida”. Após a realização de 
pesquisa, direccionei o tema para um âmbito 
que suscita interesse pessoal, mais precisa-
mente, a Eutanásia. Este tema foi escolhido 
por o ter considerado como um tema que gera 
polémica junto dos profissionais de saúde, 
revelando-se um tema interessante e complexo 
que têm vindo a ser abordado/discutido de for-
ma controversa na actualidade, sendo, por 
isso, um tema desafiante. Acredito ser de gran-
de utilidade o seu aprofundamento, contribuin-
do para o enriquecimento do meu percurso 
académico e também, para o melhor desempe-
nho numa futura prestação de cuidados de 
enfermagem.  
O problema inicial que suscita a temática da 
eutanásia, concerne à dignidade e qualidade 
de vida da pessoa em estado terminal. Desta 
forma, levanto algumas questões, nomeada-
mente: como preservar a qualidade de vida e a 
dignidade humana numa situação de doença 
terminal? Quais os princípios que orientam os 
enfermeiros nas situações de doença terminal 
e como devem encarar e actuar perante este 
processo? Pode a eutanásia ser considerada 
como uma acção eticamente correcta? O 
poder de decidir sobre a própria morte e os 
últimos tempos de vida consiste num direito da 
pessoa em estado terminal?  
Para a elaboração do presente trabalho, tracei 
os seguintes objectivos: adquirir conhecimen-

tos sobre a eutanásia; reflectir acerca dos 
aspectos que envolvem a eutanásia; desenvol-
ver as competências inerentes à realização de 
um trabalho académico, ao nível da organiza-
ção, rigor e conteúdo e por fim, elaborar um 
ensaio bem estruturado e objectivo. 
 
Relativamente à estrutura, o trabalho encontra-
se estruturado da seguinte forma: a primeira 
parte consiste na presente introdução, na qual 
faço referência aos objectivos académicos e 
pessoais do trabalho; na segunda parte é reali-
zado um enquadramento teórico relativamente 
à eutanásia; seguidamente no segundo capítu-
lo elaborei uma reflexão sobre os aspectos 
éticos da eutanásia sendo que posteriormente 
elaborei um capítulo que faz referência à pers-
pectiva da enfermagem face ao final de vida e 
à eutanásia.  
 
1. A EUTANÁSIA 
 
A elaboração do presente capítulo e sua perti-
nência, relaciona-se com a necessidade de 
adquirir conhecimentos teóricos sobre a Euta-
násia e conceitos relacionados. Neste âmbito, 
no presente capítulo será primeiramente abor-
dado o conceito de Eutanásia e posteriormente 
serão abordados os conceitos de Distanásia, 
Adistanásia e Ortotanásia, bem como de Suicí-
dio Assistido.  Neste capítulo serão ainda abor-
dados os argumentos a favor da eutanásia, 
bem como os problemas éticos que a eutaná-
sia suscita.  
 
Conceito de Eutanásia 
O termo eutanásia provém de duas palavras 
gregas, o prefixo eu que significa bom e thana-
tos que significa morte (THOMPSON et al, 
2004, pp.133). No entanto, desde F. Bacon, a 
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palavra eutanásia perde, pelo menos em parte, 
o seu sentido etimológico e começa a significar 
a “acção médica pela qual se acelera o proces-
so de morte de um doente terminal ou se lhe 
tira a vida” (GAFO, 1996, pp. 98). De acordo 
com o referido autor, existe um aspecto carac-
terístico do que se entende por eutanásia, o 
facto de o doente se encontrar próximo da mor-
te. É a proximidade da morte que distingue a 
eutanásia de homicídio ou de suicídio (GAFO, 
1996, pp. 98). Segundo o mesmo autor, a euta-
násia pode ser definida como a “acção médica 
que tem como primeira e principal consequên-
cia a supressão da vida do doente próximo da 
morte, e que tal solicita” (GAFO, 1996, pp. 104). 
O Relatório da Comissão Europeia sobre os 
Direitos do Doente descreve a eutanásia como 
“qualquer morte que não seja inteiramente 
natural, nem acidental (o que supõe que uma 
decisão é tomada conscientemente), nem um 
suicídio (para o qual se requer a intervenção do 
interessado), nem um assassínio (isto é, por-
tanto, não é morte contrária à vontade do inte-
ressado) ” (NUNES et al, 2005, pp. 369). Em 
suma, de acordo com a mesma autora, consi-
dera-se a eutanásia como “a acção iniciada 
pelo profissional de saúde que tem como fim 
pôr termo à vida, a pedido expresso do interes-
sado. Ou seja, o processo de morte é delibera-
damente provocado, em virtude de um quadro 
patológico incurável e em que a pessoa solicita 
a morte” (NUNES et al, 2005, pp. 369). 
 
Com a finalidade de clarificar conceitos, evitan-
do ambiguidades, surgiriam novos termos, 
nomeadamente a distanásia, adistanásia e orto-
tanásia.  
O termo distanásia, à semelhança do que 
sucede com o termo eutanásia, provém do gre-
go. O prefixo grego dis adopta o sentido de 
“deformação do processo de morte”, de prolon-
gamento, de dificuldade (GAFO, 1996, pp. 104). 
Segundo este autor, a palavra distanásia signifi-
ca o “prolongamento exagerado do processo de 
morte de um paciente e seria quase uma cruel-
dade terapêutica, porque provocaria uma morte 
cruel ao doente” (GAFO, 1996, pp. 104). Em 
suma, na distanásia existe um ”prolongamento 
artificial da vida, também designado por proces-
so de encarniçamento ou obstinação terapêuti-
ca, no único objectivo de prolongar a sobrevi-
vência, sem qualidade de vida” (NUNES et al, 
2005, pp. 370). Na obstinação terapêutica 
recorre-se a formas de tratamento cujo efeito é 

mais nocivo do que os efeitos da doença, ou 
inútil, porque a cura é impossível e o benefício 
esperado é menor do que os inconvenientes 
previsíveis. 
Relativamente ao termo adistanásia, o prefixo 
a tem um sentido negativo, privativo. Por adis-
tanásia entende-se o “não prolongamento irra-
cional do processo de morte” (GAFO, 1996, pp. 
104). 
Outro novo termo criado é o de ortotanásia, 
onde o prefixo orto dá o sentido de “morte dig-
na” (GAFO, 1996, pp. 104). A ortotanásia signi-
fica assim a morte a seu tempo, sem “abreviar 
propositadamente nem prolongar desproporcio-
nalmente o processo de morrer” (GAFO, 1996, 
pp. 104). 
Finalmente, no Suicídio Assistido, o apoio dos 
profissionais de saúde resulta de “pôr os meios/
recursos á disposição da pessoa que pretende 
pôr termo à vida” (NUNES et al, 2005, pp. 370). 
 
Causas da Solicitação da Eutanásia 
 
De acordo com Daniel Serrão, existem três jus-
tificativas ou explicações, para a solicitação de 
eutanásia: a dor física e neurológica; o sofri-
mento, que impede que o campo de consciên-
cia da pessoa consiga vislumbrar algo positivo; 
e o esgotamento do projecto de vida pessoal, 
quando o indivíduo se encontra convencido da 
sua inutilidade como ser humano (SIMÕES, 
2007, pp. 365). Segundo o mesmo autor, parti-
lha desta opinião Barrera, que defende que 
através da correcta detecção destas explica-
ções é possível os profissionais de saúde tratá-
los, tornando o pedido de eutanásia totalmente 
desnecessário (SIMÕES, 2007, pp. 365). 
 
A Dor Insuportável 
A dor consiste numa sensação fisiológica desa-
gradável que percepcionamos através dos noci-
ceptores (SIMÕES, 2007, pp. 365). Segundo o 
mesmo autor, esta sensação apresenta uma 
missão, nomeadamente indicar-nos que algo 
não se encontra bem. A dor física, sensitiva ou 
sensorial, desencadeia alterações comporta-
mentais instintivas de protecção e defesa, sen-
do que neste caso, a dor é encarada como 
necessária, como um alerta face ao perigo 
(SIMÕES, 2007, pp. 365).  
Nos casos em que a dor já terminou a sua fun-
ção de alerta, mas que no entanto se mantém, 
cada vez mais intensa, vai afectar incontesta-
velmente a auto consciência, desencadeando 
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sofrimento (SIMÕES, 2007, pp. 366). De acor-
do com o autor referenciado, os partidários da 
eutanásia apresentam-na como um acto de 
piedade (misericórdia) em relação à dor do 
doente terminal. “No entanto, esta perspectiva 
é enganosa, já que se esquecem que a dor 
pode ser tratada” (SIMÕES, 2007, pp. 366). A 
expressão terminal é empregue para descrever 
uma situação que não é passível de ser melho-
rada por nenhum tratamento e que culminará 
na morte, num prazo mais ou menos longo, 
que pode durar vários meses ou mesmo anos 
(HOTTOIS, PARIZEAU; 1993, pp. 229). 
Actualmente dispomos de diversos recursos 
farmacológicos, bem como de um conjunto de 
outras técnicas, invasivas e não invasivas, que 
permitem aliviar/controlar a dor severa. Em 
caso de dor severa, o médico poderá ter que 
optar pela utilização de fármacos que poderão, 
eventualmente, encurtar o período de vida 
(SIMÕES, 2007, pp. 366). Neste tipo de situa-
ções, segundo o autor mencionado, nunca se 
deve optar pelo prolongamento da vida em 
detrimento de uma dor aliviada. “Baseada no 
conceito de duplo efeito, a administração de 
fármacos que possam adiantar o momento da 
morte não pode ser considerada uma tentativa 
deliberada de acabar com a vida, mas sim o 
reconhecimento de que a aproximação da mor-
te resulta de uma consequência directa da evo-
lução da doença” (SIMÕES, 2007, pp. 366). 
Em determinados casos de dor complicada 
associada a um sofrimento intolerável, nos últi-
mos dias de vida, em que a terapêutica admi-
nistrada, deixa de produzir o efeito desejável, o 
médico pode optar pela denominada sedação 
terminal, que consiste na “administração de 
sedativos, na menor dose possível, muitas 
vezes associados a opioides” (SIMÕES, 2007, 
pp. 366). De acordo com o autor referenciado, 
os partidários da eutanásia, confundem a opi-
nião pública ao falar de sedação terminal sem 
esclarecer realmente do que se trata, como se 
a sedação que poderá ser realizada em Cuida-
dos Paliativos fosse comparável com o cocktail 
lítico que estes pretendem administrar. O 
Comité de Ética da Associação Europeia de 
Cuidados Paliativos, citado por Almeida, defen-
de que sedação terminal é totalmente diferente 
de eutanásia porque pretende o alívio do sofri-
mento e não a morte do doente, eticamente 
salvaguardado pelo princípio do duplo efeito 
(SIMÕES, 2007, pp. 366). De acordo com a 
Organização Mundial de Saúde (OMS), citada 

por Elias et al, qualidade de vida é o “bem-
estar físico, psíquico, social e espiritual, e a 
ausência de sofrimento nessas 
áreas” (SIMÕES, 2007, pp. 367). Deste modo, 
como defende Kovács, qualidade de vida e 
cuidados à dor encontram-se intimamente rela-
cionados (SIMÕES, 2007, pp. 367).  
A evolução e progressos do tratamento da dor, 
bem como o desenvolvimento dos cuidados 
paliativos tiveram como efeito tornar menos 
frequentes os pedidos de eutanásia 
(HOTTOIS, PARIZEAU, 1993, pp. 230). De 
acordo com os autores referenciados, os cui-
dados paliativos  
 
Sofrimento  
O sofrimento e a dor constituem situações dife-
rentes e que exigem uma abordagem distinta 
(SIMÕES, 2007, pp. 367). Segundo o autor 
referenciado, o sofrimento pode-se encontrar 
acompanhado de dor ou não. Sofrimento inclui 
também a angústia perante a morte, a nostal-
gia em relação aos nossos entes queridos, a 
ansiedade relacionada com a incerteza do 
depois, entre outros.  
De acordo com Simões, muitas vezes, o sofri-
mento constrói-se sobre a própria dor física, no 
entanto não pode ser tratado com analgésicos. 
É necessário ter acesso ao “espaço do “outro”, 
um locus íntimo, profundo, onde crescem as 
raízes da angústia do doente, através da 
empatia com a sua dor e a criação de laços de 
confiança e carinho. O sofrimento cuida-se, 
não se trata!” (SIMÕES, 2007, pp. 367). De 
acordo com o mesmo autor, deve-se procurar 
tentar descobrir os motivos que causam o sofri-
mento para poder assim actuar em conformida-
de.  
Em determinados casos, o sofrimento encon-
tra-se associado a motivos familiares, dado 
que existem famílias exemplares, que cuidam 
dos seus doentes com extrema dedicação, “no 
entanto cada vez mais existem famílias que 
declinam as suas responsabilidades de apoio 
ao doente” (SIMÕES, 2007, pp. 367). A pessoa 
apercebe-se de tudo isto e vivencia um sofri-
mento atroz. Noutras situações, o sofrimento 
pode ser ocasionado pela obstinação terapêuti-
ca. Segundo o autor mencionado, diversas 
vezes, nos hospitais de agudos, ouve-se: “Pare 
por favor, não me façam sofrer 
mais” (SIMÕES, 2007, pp. 367). Em relação ao 
sofrimento, não se pode também esquecer, o 
medo da morte e a incerteza que gera. Actual-
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mente dispõe-se de diversas técnicas eficazes 
para proporcionar uma “melhor morte”, de “tornar 
o momento único, como é, sem medos, receios 
ou angústias. Retirar à morte o seu poder, que 
radica no medo que provoca, está nas nossas 
mãos” (SIMÕES, 2007, pp. 368). 
Relativamente ao alívio do sofrimento, após a 
consulta da bibliografia, considero que os enfer-
meiros devem procurar estabelecer uma relação 
de ajuda com base na confiança, empatia, dispo-
nibilidade para com o outro e escuta activa, pro-
curando conhecer as causas do sofrimento, de 
forma a poder planear intervenções de enferma-
gem com o objectivo de aliviar o sofrimento. Os 
enfermeiros devem promover a expressão de 
sentimentos, medos, dúvidas e receios. Muitas 
vezes as pessoas têm receio e medo da morte, 
sendo que por vezes não aceitam o seu estado 
de saúde. Revela-se fulcral, as intervenções de 
enfermagem, dando suporte e enfatizando que a 
morte é um acontecimento biológico inevitável. 
Partilho da opinião expressa por Serrão (1998), 
de que os enfermeiros necessitam de ter uma 
particular sensibilidade para o processo de mor-
rer, dado que o processo de morrer não é uma 
banalidade, resumida numa formal certidão de 
óbito, mas é na verdade um acontecimento pes-
soal, familiar e social, do qual os enfermeiros são 
testemunhas privilegiadas (SERRÃO et al, 1998, 
pp.84).  
Quando o sofrimento se revele relacionado com 
motivos familiares, é necessário sensibilizar e 
envolver a família no cuidar da pessoa em fim de 
vida. Na minha opinião, as intervenções de 
enfermagem vão além da técnica, sendo que a 
Humanização dos cuidados revela-se um indica-
dor de qualidade dos cuidados de enfermagem. 
No sentido de aliviar o sofrimento, é fundamental 
a humanização dos cuidados de enfermagem, 
somente através de cuidados holísticos e huma-
nizados, se poderá estabelecer uma relação de 
ajuda que permita ajudar a pessoa em fim de 
vida a ultrapassar o seu sofrimento.  
 
Esgotamento do Projecto de Vida  
 
De acordo com Frankl, citado por Miranda, a 
perca do sentido de vida consiste numa “fonte de 
profundo sofrimento, causado por um estado a 
que chamou “vazio existencial”, uma abismal 
percepção de insignificância, intimamente ligada 
a um esvaziamento interior” (SIMÕES, 2007, pp. 
368).  
Segundo Simões, os profissionais de saúde, 

não podem ter a pretensão de dar este sentido 
de vida aos doentes dado que o próprio tem que 
o encontrar. Concordar com o pedido de eutaná-
sia por esta razão, significa concordar com o 
doente, é dizer-lhe “tens razão, a tua vida não 
tem sentido, não tem valor, portanto tu também 
não tens valor, então é melhor que mor-
ras” (SIMÕES, 2007, pp. 369). De acordo com o 
mesmo autor, mostrar ao doente que a vida dele 
vale a pena e que ele próprio vale a pena é amar 
o outro, sendo no amor que o sentido da vida 
encontra a sua última inspiração. A perda de 
sentido de vida pode também se encontrar asso-
ciada a um grau cada vez maior de dependência, 
sendo que uma das exigências da maturidade 
consiste em aceitar ajuda daqueles em que con-
fiamos. É necessário ensinar isto aos doentes 
(SIMÕES, 2007, pp. 369). 
Os doentes que esgotaram o seu projecto de 
vida, enclausuram-se em si próprios, o que cau-
sa um acréscimo da dor e sofrimento. A solução 
não se encontra em matar o doente, mas sim em 
ajudá-lo a sair desta clausura interior que criou, 
mostrando-lhe que nos preocupamos com ele e 
que ele pode preocupar-se por nós e pelos 
outros (SIMÕES, 2007, pp.369). A consulta da 
bibliografia mencionada, permite concluir que os 
enfermeiros devem procurar consciencializar a 
pessoa do seu valor, auxiliando a pessoa a reco-
nhecer que a sua vida tem sentido.   
 
Argumentos a Favor da Eutanásia 
 
O tema da eutanásia tem alcançado um invulgar 
relevo nas discussões actuais e têm sido muitos 
os que defendem a sua legalização por conside-
rarem que a eutanásia é o único caminho para 
evitar a dor e o sofrimento dos doentes em fase 
terminal (PACHECO, 2001, pp.84). Segundo a 
mesma autora, os que são a favor da eutanásia 
invocam como argumentos: o alívio da dor e do 
sofrimento e a falta de qualidade de vida de mui-
tos dos doentes. Recorrem ainda ao argumento 
da autonomia absoluta da pessoa e ao seu direi-
to de autodeterminação, isto é, defendem que a 
pessoa tem o direito de decidir sobre a sua vida 
e de escolher o momento de morrer. Além disso, 
acrescentam, numa óptica economicista, que 
muitas pessoas cuja recuperação não é mais 
possível estão a ocupar nos hospitais o lugar de 
outras, que os cuidados de saúde poderiam sal-
var (PACHECO, 2001, pp.84).  
Segundo Gafo, o movimento em favor da euta-
násia, recebeu um enorme impulso nos últimos 
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decénios, mais precisamente no último século, 
principalmente devido à criação de associações 
que se classificam a si próprias como defenso-
ras da prática da eutanásia (GAFO, 1996, pp. 
113). Segundo o mesmo autor, no ano de 1935, 
fundou-se na Grã-Bretanha a primeira associa-
ção que defende o direito a morrer com dignida-
de, que se intitula The Voluntary Euthanasia 
Society (V.E.S. “Associação da eutanásia 
voluntária”). As variadas associações que pos-
teriormente foram surgindo em outros países, 
inspiraram-se nesta associação. Durante 
alguns anos esta associação utilizou o título 
sugestivo de Exit (”saída”) (GAFO, 1996, pp. 
113). 
 
Os projectos das associações defensoras da 
eutanásia, encontram-se resumidos num docu-
mento publicado em 1974 na revista “The 
Humanist”. O documento publicado intitula-se 
“Plea for Beneficent Euthanasia”, revelando-se 
um documento importante em todo o posterior 
debate sobre a eutanásia (GAFO, 1996, pp. 
113). Neste manifesto em favor da eutanásia, é 
declarado o apoio destas associações, com 
base em motivos éticos. Declaram crer na refle-
xão da consciência ética das sociedades para 
poderem elaborar uma política humana em 
relação à morte e ao morrer, declaram-se por 
razões éticas a favor da Eutanásia, afirmando 
ser imoral tolerar, aceitar e impor sofrimentos 
que consideram desnecessários (GAFO, 1996, 
pp. 113-114). Declaram ainda, acreditar no 
valor e dignidade do indivíduo, exigindo que 
seja tratado com respeito e, consequentemen-
te, que se dê à pessoa a liberdade de decidir 
sobre a sua própria morte. Afirmam ainda que 
nenhuma moral racional pode proibir o fim de 
vida quando essa vida foi assombrada por uma 
doença de mau prognóstico para a qual são 
inúteis todos os remédios e medidas disponí-
veis (GAFO, 1996, pp.115). Neste documento 
revelam considerar cruel e bárbaro que uma 
pessoa seja mantida viva contra a sua vontade, 
recusando-lhe a liberdade que deseja, quando 
a pessoa considera que a sua vida perdeu toda 
a dignidade, beleza, significado e perspectiva 
de futuro. Assim, entendem que o sofrimento 
inútil é um mal que se deveria evitar nas socie-
dades civilizadas (GAFO, 1996, pp.115). 
Segundo o mesmo autor, este documento a 
favor da Eutanásia, afirma que no plano ético, a 
morte devia ser considerada como parte inte-
grante da vida, dado que todo o indivíduo tem 

direito de viver com dignidade, mas tem tam-
bém o direito de morrer dignamente. 
Ainda neste documento é recomendado que 
todos aqueles que partilham da mesma opinião 
(a favor da eutanásia), devem assinar as suas 
últimas vontades de vida, preferencialmente 
quando ainda gozam de perfeita saúde, decla-
rando sem equívocos, que desejam que se res-
peite o seu direito a morrer dignamente e poste-
riormente entregar uma cópia desse documento 
ao médico e familiares (GAFO, 1996, pp.115). 
Defendem ainda a eutanásia para os doentes 
que não subscreveram previamente esse testa-
mento, mas que solicitam a eutanásia quando 
são atingidos por uma doença incurável. O 
manifesto considera também, que a preocupa-
ção primária do médico, para uma ética huma-
nista, nos estados terminais de uma doença 
incurável deveria ser o alívio do sofrimento 
(GAFO, 1996, pp.116). Se o médico que atende 
o doente terminal recusa tal atitude, deveria 
chamar-se outro que tome conta do caso. Este 
manifesto revela que consideram que a prática 
da eutanásia voluntária humanitária, pedida 
pelo doente, melhorará a condição geral dos 
seres humanos e, uma vez que se estabeleçam 
as medidas de protecção legal, encorajará os 
seres humanos a actuar nesse sentido por bon-
dade e em função do que é justo. Julgam que a 
sociedade não tem nem interesse, nem neces-
sidade verdadeira de fazer sobreviver uma pes-
soa condenada contra a sua vontade, e que o 
direito à eutanásia benfeitora, mediante proce-
dimentos adequados de salvaguarda, pode ser 
protegido dos abusos (GAFO, 1996, pp.116).   

 
Problemas Éticos da Eutanásia 
 
Actualmente, as questões éticas relacionadas 
com a eutanásia dizem respeito, principalmen-
te, à prática de eutanásia activa (HOTTOIS, 
PARIZEAU; 1993, pp. 227). Determinados auto-
res recusam a expressão “eutanásia passiva”, 
considerando que a interrupção de um trata-
mento inútil ou a decisão de não realizar deter-
minado tratamento num doente terminal mais 
não é do que a recusa da obstinação terapêuti-
ca, ou seja, a única atitude médica correcta em 
tal situação (HOTTOIS, PARIZEAU; 1993, pp. 
227-228).  
O problema da eutanásia activa, isto é, a inter-
venção de um terceiro para pôr fim à vida reve-
la-se muito mais complexo e provoca frequente-
mente reacções hostis (HOTTOIS, PARIZEAU; 
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1993, pp. 228). De acordo com os autores refe-
renciados, a primeira objecção evoca o carácter 
sagrado da vida. É desta forma que a Igreja 
Católica condena absolutamente a eutanásia 
activa, porque se trata de uma violação formal 
da lei divina. Contudo, se tal objecção se encon-
tra fora de qualquer discussão, acima de qual-
quer outra consideração, para os adeptos de 
certas religiões, urge no entanto admitir que, em 
diversas circunstâncias, a vida, mesmo para os 
crentes e as autoridades religiosas, não possui 
valor absoluto (guerra, pena de morte, legítima 
defesa, sem contar as mortes estatisticamente 
previsíveis, como grandes obras, acidentes 
rodoviários, mortalidade operatória) (HOTTOIS, 
PARIZEAU; 1993, pp. 228-229). De acordo com 
os mesmos autores, as posições da Igreja Orto-
doxa, do Judaísmo tradicional, do Islão são mui-
to próximas das da Igreja Católica. Para quem 
tem fé, especialmente para os católicos e outros 
cristãos, a recusa da eutanásia é uma evidência 
(SERRÃO, 1996, pp.384). Segundo Serrão cita-
do por Archer et al, em quase todas as religiões 
do mundo, “a morte do homem pelo homem é 
condenada e não é aceite nenhuma argumenta-
ção que pretenda distinguir a morte do doente 
pelo médico de outras formas de homicídio”. 
Segundo este autor, a aceitação da eutanásia 
pela sociedade civil conduziria à quebra da con-
fiança que o doente tem no médico. O autor 
considera ainda que uma sociedade que despe-
naliza a eutanásia corre o risco de provocar uma 
insegurança dos cidadãos face à actividade das 
equipas de saúde (SERRÃO, 1996, pp.384). 
Relativamente às organizações médicas, no seu 
conjunto (excluindo a associação Holandesa) 
rejeitam igualmente, de forma categórica, a 
eutanásia activa (HOTTOIS, PARIZEAU; 1993, 
pp.229).  
Uma objecção, utilizada com muita frequência, é 
o risco de abuso, o argumento da encosta 
escorregadia, que faria passar, da eutanásia 
voluntária dos doentes terminais para eutanásia 
dos doentes comatosos e dos recém-nascidos 
mal-formados para chegar, finalmente, à morte 
dos doentes mentais irrecuperáveis, dos idosos 
que se tornam um fardo cada vez mais pesado 
para a sociedade (HOTTOIS, PARIZEAU; 1993, 
pp.229). De acordo com os autores referencia-
dos, se a eutanásia voluntária é autorizada e se 
é reclamada por um número cada vez maior de 
pessoas, pode-se temer que se chegue a uma 
banalização do acto homicida, que poderia pôr 
em perigo a própria noção de respeito pela vida 

humana.  
Para além dos argumentos acima mencionados, 
têm sido invocados argumentos de ordem psico-
lógica (HOTTOIS, PARIZEAU; 1993, pp.229). 
Segundo os mesmos autores, podemos questio-
nar-nos se a eutanásia é sempre praticada com 
o intuito de aliviar um sofrimento extremo de um 
doente ou para aliviar o sofrimento de um tercei-
ro que já não suporta assistir ao infortúnio do 
outro. Esta objecção é válida mas só quando é 
praticada sem conhecimento do doente 
(HOTTOIS, PARIZEAU; 1993, pp.230).  De 
acordo com os autores mencionados, as objec-
ções a uma legislação ou a uma regulamenta-
ção da eutanásia foram resumidas por 
F.R.Cerruti. Podem, segundo este autor, ser 
expressas por três palavras: nocividade, inutili-
dade, incongruência (HOTTOIS, PARIZEAU; 
1993, pp.230). Uma regulamentação seria noci-
va porque não se deve aumentar o papel do 
Estado num domínio que toca de tão perto na 
vida privada e na liberdade dos indivíduos. Seria 
inútil porque as normas morais e deontológicas 
da profissão médica cumprem presentemente 
essa função e porque a recusa da obstinação 
terapêutica se tornou uma prática aceitável. Por 
fim, seria incongruente, dado que essas ques-
tões “dependem da natureza do poder médico” 
e este “é o único em condições de fornecer res-
postas” (HOTTOIS, PARIZEAU; 1993, pp.230).   
 
A eutanásia é uma situação típica do designado 
conflito de valores, que se projecta num conflito 
de deveres e, até, num conflito de interesses 
(SERRÃO et al, 1998, pp. 86). De acordo com o 
autor referenciado, os valores principais em cau-
sa são: a vida humana, como responsabilidade 
de todos e de cada um; a autonomia da pessoa, 
como suporte da liberdade e da responsabilida-
de individual; a beneficência, como primeiro e 
principal dever ético dos profissionais de saúde 
(SERRÃO et al, 1998, pp. 87). Segundo Serrão 
et al, quando a pessoa solícita a eutanásia, 
hipertrofia o valor da autonomia mas degrada o 
valor da vida, sobre o qual faz um juízo negati-
vo. Quando os profissionais de saúde matam a 
pedido, atribuem à autonomia da vontade do 
outro um valor supremo, renunciando o valor 
primordial que justifica a própria natureza da 
profissão – o fazer bem aos outros – e atenua 
também, a importância da manutenção da vida 
humana, que é o suporte do princípio primum 
non nocere (primeiro que tudo não fazer mal), 
princípio este que se encontra na base da con-
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fiança das pessoas doentes nos profissionais de 
saúde (SERRÃO et al, 1998, pp. 87). De acordo 
com o mesmo autor, o conflito de deveres, na 
pessoa que solicita a eutanásia, sucede entre o 
dever de conservar a vida e o dever de procurar 
ser feliz, de sentir-se bem. Em alguns depoi-
mentos recolhidos através da literatura, princi-
palmente holandesa, a pessoa que pede a euta-
násia exprime-se da seguinte forma: “na situa-
ção em que me encontro o sofrimento é de tal 
forma intenso e continuado que eu não posso 
viver a vida; como a não posso viver é melhor 
que a perca e por isso peço que me a tirem defi-
nitivamente” (SERRÃO et al, 1998, pp. 87). 
Segundo o autor referenciado, este conflito de 
deveres é solucionado através da decisão, ética 
para a pessoa, de anular a vida, que é o campo 
onde o conflito ocorre.  
 
No caso da eutanásia, é solicitada a intervenção 
activa de outro indivíduo. Quando este indivíduo 
é o médico ou outro profissional de saúde 
(nomeadamente enfermeiros), o conflito de 
deveres provocado pelo pedido situa-se entre o 
dever médico de respeitar a vida e o dever 
médico de proporcionar alívio do sofrimento 
(SERRÃO et al, 1998, pp. 87). De acordo com 
Serrão et al, a eutanásia surge como o último 
dos tratamentos, quando todos os outros não 
foram eficazes e a pessoa doente, incapaz de 
suportar a situação, pede esse tipo de interven-
ção activa aos profissionais de saúde.  
O conflito de interesses pode surgir na relação 
do doente com os familiares e do doente com a 
sociedade e, nos sistemas de saúde estatais e 
gratuitos, do doente com o sistema de saúde 
(ou os seus gestores financeiros) (SERRÃO et 
al, 1998, pp. 87). Existe registo de casos (na 
Holanda, único pais no Mundo onde a eutanásia 
é um homicídio não penalizado pelos Tribunais) 
nos quais a família, esgotada psicologicamente 
(e nalguns casos financeiramente), induz o 
doente a solicitar a eutanásia ou pressiona os 
profissionais de saúde para que procedam à 
morte do familiar, por decisão unilateral, satisfa-
zendo a vontade da família (SERRÃO et al, 
1998, pp. 87). Segundo o mesmo autor, a socie-
dade civil e os sistemas de saúde estatais, 
quando têm de pagar os custos das doenças 
terminais prolongadas, pressionam, directa e 
indirectamente, as pessoas doentes para que 
peçam eutanásia, avançando num plano inclina-
do que termina no acto de morte do doente sem 
pedido expresso e por simples decisão médica 

e, um dia, administrativa. 
De acordo com Serrão et al, na eutanásia a hie-
rarquização dos valores revela-se muito difícil 
ou até mesmo impossível: vida, liberdade e 
autonomia da pessoa e obrigação de beneficên-
cia dos profissionais de saúde em relação aos 
doentes, são valores tão importantes para a 
garantia da dignidade da pessoa que não se 
revela fácil compará-los e ordená-los (SERRÃO 
et al, 1998, pp. 87-88). Os profissionais de saú-
de consideram que a vida da pessoa a seu car-
go é um bem indisponível, não só para a pessoa 
doente como também para o profissional de 
saúde; seguramente que respeitam a autonomia 
da pessoa, no entanto quando a pessoa enten-
de que tem o direito a ser morta pelo profissio-
nal de saúde, está a manipular a autonomia 
desse mesmo profissional de saúde (SERRÃO 
et al, 1998, pp. 88).  Segundo o mesmo autor, 
os profissionais de saúde, na sua maioria 
(inclusive na Holanda), ponderando o sentido da 
vida humana, o bem do indivíduo, o bem da 
sociedade, o significado do sofrimento e da mor-
te na existência humana, o carácter moral que 
têm de ter as relações humanas (contendo um 
juízo sobre a morte do homem pelo homem, no 
plano ético) e, finalmente tendo em conta a 
natureza sempre ética das decisões tomadas 
por um eu individual, uma auto-consciência, 
consideram a eutanásia voluntária activa como 
um procedimento que se encontra fora da sua 
actividade profissional (SERRÃO et al, 1998, pp. 
88).  
 
Em suma, são muitos os que condenam a euta-
násia argumentando que a vida humana é 
sagrada e inviolável, pelo que nenhum homem 
pode ser senhor absoluto da sua vida, nem tão 
pouco outros detém o direito de decidir sobre a 
vida e a morte de outra pessoa no caso de ela 
não o poder fazer (PACHECO, 2001, pp.84). 
Segundo a mesma autora, afirma-se que a lega-
lização da eutanásia poderia causar desmotiva-
ção nos profissionais de saúde em relação a um 
investimento e empenhamento sem limites para 
controlo e superação da dor, dado que a euta-
násia seria mais fácil do que o estudo aprofun-
dado de métodos de alívio de dor. Outro aspec-
to importante realçado pelos que condenam a 
legalização da eutanásia, é o de esta poder vir a 
conduzir a uma diminuição da confiança das 
pessoas em relação aos profissionais de saúde, 
na medida em que poderia fomentar o receio de 
virem a sofrer a sua aplicação, numa fase termi-
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nal. A igreja Católica condena também, como já 
referido, a eutanásia, o se encontra bem explíci-
to em todos os seus documentos, nomeada-
mente na Declaração sobre a Eutanásia da 
Sagrada Congregação para a Doutrina da Fé de 
5 de Maio de 1980 (PACHECO, 2001, pp.85).  
 
De acordo com o parecer do Conselho Nacional 
de Ética para as Ciências da Vida, a decisão de 
concordar com o pedido de uma pessoa para 
ser morta, fornecendo-lhe meios para ela se 
matar ou pondo-os em prática, não apresenta 
qualquer justificação ética. Este parecer acres-
centa ainda que a eutanásia involuntária é tam-
bém uma decisão médica inadmissível, dado 
que ninguém tem o direito de dispor da vida de 
uma pessoa humana e em que esta atitude 
ofende os princípios éticos e deontológicos 
(PACHECO, 2001, pp.85). Desta forma, o Con-
selho Nacional de Ética para as Ciências da 
Vida conclui o seguinte: “não há nenhum argu-
mento ético, social, moral, jurídico ou da deonto-
logia das profissões de saúde que justifique em 
tese vir a tornar possível por lei a morte intencio-
nal de doente (mesmo que não declarado ou 
assumido como tal) por qualquer pessoa desig-
nadamente por decisão médica, ainda que a 
título de a pedido e/ou de compaixão; que, por 
isso, não há nenhum argumento que justifique, 
pelo respeito à pessoa humana e à vida, os 
actos da eutanásia […]”(PACHECO, 2001, 
pp.85).  
 
Existem actualmente alternativas eficazes no 
alívio da dor e do sofrimento, além de que a 
legalização da eutanásia conduziria certamente 
a grandes riscos. Nomeadamente, pode-se 
mencionar a possibilidade de se praticar a euta-
násia sem o conhecimento e consentimento da 
pessoa, de esta poder ser encorajada tendo 
como finalidade aliviar a família da sobrecarga 
financeira e emocional ou de poder ser aplicada 
como medida de discriminação em relação a 
determinados grupos, tais como os idosos, 
doentes crónicos, doentes com sida, toxicode-
pendentes, entre outros (PACHECO, 2001, 
pp.86). 
 
2. REFLEXÃO ÉTICA SOBRE A EUTANÁSIA 
 
Actualmente a autonomia da pessoa é aceite 
(pelo menos no espaço sociopolítico e geográfi-
co no qual nos encontramos inseridos) como um 
princípio ético fundamental. A autonomia é 

resultante do processo de desenvolvimento pes-
soal e permite o exercício da cidadania. Na 
essência da autonomia, encontra-se o autogo-
verno sobre si mesmo, que se traduz na liberda-
de de tomar decisões sobre si e sobre a sua 
vida (DEODATO, 2006, pp.6).  
Segundo Deodato, na abordagem ética do tema 
da morte, a autonomia individual deve ser discu-
tida tendo como pano de fundo o sentido da 
vida, “isolar a liberdade de agir daquilo que fun-
damenta o próprio agir pode conduzir-nos a 
caminhos desviantes do objecto essencial da 
reflexão” (DEODATO, 2006, pp.7). De acordo 
com o mesmo autor, o encontro com o outro 
permite-nos, através da relação estabelecida, 
compreender o sentido que fazemos para o 
outro e desta forma descobrir que a nossa vida 
faz sentido (só faz sentido) com o outro. Tendo 
em conta estes aspectos, conclui-se que a refle-
xão sobre uma decisão que ponha fim à vida 
terá sempre que incluir a dimensão do sentido 
da vida. O autor refere ainda, que analisar um 
possível direito de dispor da vida (utilizando a 
eutanásia), sem equacionar esta dimensão, dis-
torce a reflexão, limitando-a ao subjectivismo 
isolado – aquilo que cada um poderá pensar 
livremente, mas não humanamente (DEODATO, 
2006, pp.7).  
De acordo com Deodato, o agir livremente no 
âmbito da autonomia individual consubstancia-
se numa liberdade responsável, sendo que os 
actos decididos livremente na consciência de 
cada indivíduo originam consequências para o 
próprio, bem como para o outro, na medida das 
relações estabelecidas. Sendo assim, o exercí-
cio da liberdade não ocorre de forma ilimitada, 
mas sim tendo em conta os limites impostos 
pela desumanidade das consequências que 
estes podem originar (DEODATO, 2006, pp.7). 
Desta forma, e segundo o autor referenciado, é 
necessário responder ou assumir a responsabili-
dade pelos actos que efectuamos, nomeada-
mente, os efeitos produzidos nos outros e em 
nós.  
 
No âmbito da deontologia, a liberdade responsá-
vel assume-se como uma dimensão fundamen-
tal do agir ético. Desta forma, entende-se que a 
liberdade responsável surja como um valor da 
prática ética, no respeito pela dignidade da pes-
soa cuidada e tendo em atenção o bem comum 
(DEODATO, 2006, pp.8). Assim, se encontra no 
Código Deontológico do Enfermeiro, como valor 
universal a observar, no Artigo 78.º, n.º 2, alínea 
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b. De acordo com Deodato, para além da 
dimensão heteronómica da liberdade responsá-
vel, interessa igualmente a vertente pessoal das 
consequências dos actos praticados, isto é, dis-
cutir se a autonomia individual permite a tomada 
de decisões que, não tendo consequências 
(aparentes) para os outros, podem prejudicar ou 
terminar a vida (DEODATO, 2006, pp.8). Segun-
do o mesmo autor, é neste âmbito que se inclui 
a reflexão sobre os actos que provoquem a mor-
te, como o suicídio, o suicídio assistido ou a 
eutanásia, sendo nesta perspectiva da autono-
mia e da liberdade do agir que se pretende 
reflectir sobre um eventual direito a morrer. 
 
A autonomia individual, sendo intrínseca à con-
dição humana, manifesta-se ou exterioriza-se 
através dos direitos, nomeadamente os direitos 
inerentes à condição humana: os direitos huma-
nos, consagrados na Declaração Universal dos 
Direitos do Homem e em outras convenções 
internacionais, na Constituição e em múltiplas 
leis (DEODATO, 2006, pp.8). A deontologia pro-
fissional, patente no Código Deontológico e em 
distintos pareceres emitidos pelo Conselho 
Jurisdicional da Ordem dos Enfermeiros, consa-
gra como valor profissional o respeito pelos 
direitos humanos, sendo que o enfermeiro assu-
me deveres para proteger e salvaguardar os 
direitos do cidadão a quem presta cuidados 
(DEODATO, 2006, pp.8). Segundo o autor refe-
renciado, como fundamento ético, o Artigo 78.º 
do Código Deontológico prevê, no seu n.º 3, 
alínea b, “o respeito pelos direitos humanos na 
relação com os clientes” como um “princípio 
orientador da actividade dos enfermeiros”. Ain-
da, nos artigos 81, 82 e 83, prevêem-se, os 
direitos que o enfermeiro deve proteger no seu 
exercício profissional: como o direito à vida, os 
direitos da pessoa idosa, os direitos da criança, 
entre outros (DEODATO, 2006, pp.8). 
De acordo com Deodato, o direito à vida assu-
me destaque por ser a vida humana que permite 
o exercício dos restantes direitos, sendo que só 
faz sentido falar em direitos humanos ou direitos 
de personalidade como direitos ligados à vida, 
cuja titularidade e cujo exercício dependem da 
vida. Desta forma, o enfermeiro, de acordo com 
a alínea a, do Artigo 82.º do Código Deontológi-
co, “assume o dever de defender a vida humana 
em todas as circunstâncias”. Segundo o mesmo 
autor , reflectindo sobre o exercício da autono-
mia e os direitos humanos, considera-se perti-
nente a seguinte questão: “a liberdade de deci-

dir sobre si como corolário da autonomia pode-
rá, então, justificar a prática de actos que com-
prometam seriamente ou ponham fim à vida?” 
Ou, de outro modo, “encaramos como possível 
a existência de um direito a morrer?”.  
 
Neste âmbito ou consideramos que a autonomia 
de cada um é absoluta, o que permite que o 
exercício da liberdade justifique o direito de 
decidir morrer; ou, de outra forma, encaramos a 
vida humana como valor supremo, o que exige 
respeito e protecção por todos, incluindo o pró-
prio. E, perante estas possibilidades de escolha, 
assumimos, deliberadamente, uma posição 
(DEODATO, 2006, pp.9).  
É portanto necessário discutir o conceito de 
‘direito a morrer’ no confronto com o de ‘direito à 
vida’. O direito à vida consiste num direito de 
personalidade, pelo que se revela inerente a 
cada um. Encontra-se consagrado no Artigo 3.º 
da Declaração Universal dos Direitos do 
Homem, no Artigo 24.º da Constituição da Repú-
blica Portuguesa e com especial protecção no 
Código Penal. No código deontológico, está sal-
vaguardado no Artigo 82º (DEODATO, 2006, 
pp.9). Sendo que o direito à vida consiste num 
direito de personalidade, compreende um con-
junto de características que lhe confere um esta-
tuto próprio no mundo jurídico, com uma posi-
ção de superioridade face às outras categorias 
de direitos.  
 
Das múltiplas características dos direitos de per-
sonalidade, destaca-se o carácter absoluto e a 
indisponibilidade (DEODATO, 2006, pp.9-10). 
Sendo absolutos, impõem-se erga omnes, o que 
significa que são respeitados por todos. A indis-
ponibilidade significa que não podem estar dis-
poníveis no comércio jurídico, sendo também 
irrenunciáveis, ou seja, indisponíveis também 
para o próprio (DEODATO, 2006, pp.10). De 
acordo com Deodato, nesta perspectiva, actos 
como o suicídio, o suicídio assistido ou a euta-
násia, não configurando um agir ético, não 
poderão ser aceites pela ordem jurídica, nem 
pela deontologia profissional, exactamente por-
que implicam dispor da vida, extinguindo a titula-
ridade do direito à vida.  
 
Relativamente à eutanásia, esta não se encon-
tra prevista na lei Portuguesa, pelo que qualquer 
acto que provoque a morte de outro é conside-
rado homicídio, nos termos dos artigos 131 a 
133 do Código Penal. Relativamente ao plano 
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deontológico, no “enunciado de posição” de 
2002, a Ordem dos Enfermeiros recusa a euta-
násia, considerando-a como uma “posição 
extremada” (DEODATO, 2006, pp.10). Através 
destes dados, pode-se concluir que a ordem 
jurídica e a deontologia protegem a vida huma-
na, não através de cada ser humano em parti-
cular, mas protege-a em geral, como uma 
comunidade humana. De tal forma, que mesmo 
em caso de suicídio, o nosso Direito condena-o, 
por via indirecta, relativamente a terceiros inter-
venientes. Ou seja, não consagra um direito a 
morrer (DEODATO, 2006, pp.10). 
De acordo com Deodato, pode-se discutir se 
esta indisponibilidade terá ou não fundamento 
na propriedade da vida. Se aceitarmos a dispo-
nibilidade da vida e, como consequência, a prá-
tica de actos que lhe ponham fim, estamos a 
transformar a vida humana num bem negociá-
vel e a colocá-la ao nível dos direitos de pro-
priedade. É este o raciocínio seguido por quem 
defende o direito a morrer: dispomos da nossa 
vida porque somos donos de nós (DEODATO, 
2006, pp.10). 
O Padre Feytor Pinto, citado por Deodato, con-
sidera que a indisponibilidade da vida pelo pró-
prio deriva do facto de não ter sobre ela pro-
priedade. Esta perspectiva encara a vida como 
um bem supremo, com valor que supera a von-
tade de cada um, sendo a sacralidade da vida 
entendida como fora do domínio da pessoa, 
porque é atribuída por Deus (DEODATO, 2006, 
pp.10). Segundo Deodato, esta perspectiva 
defende que não sendo escolhido o início da 
vida por cada um de nós, também não fará sen-
tido, que possamos decidir sobre o seu fim. 
Contrariamente, a defesa da vida como valor 
subalterno relativamente à liberdade (como 
defende a posição oposta) permite concluir pela 
disponibilidade da vida, uma vez que a liberda-
de, considerada como um bem supremo, autori-
za a prática de actos que ponham fim à própria 
vida (DEODATO, 2006, pp.11). Os defensores 
desta tese afirmam que a liberdade é a 
“condição suficiente para que o homem exista 
como homem”, sendo a vida apenas “condição 
necessária”. “Sou pessoa porque sou livre…
para ser livre e ser pessoa preciso de ter vida”, 
diriam (DEODATO, 2006, pp.11). 
 
No entanto, sem questionar o carácter essen-
cial da liberdade na condição humana, fará sen-
tido pensar em liberdade destacada da vida? 
Que sentido terá a liberdade se se destinar a 

pôr fim à vida? Assim, considera-se que aceitar 
a morte como um direito coloca diversas ques-
tões de ordem ética, deontológica e jurídica, 
pois é estando vivo que a pessoa é titular de 
direitos e pode exercê-los. Desta forma, não faz 
sentido existir na nossa esfera pessoal um 
direito que elimina todos os outros, porque 
extingue a vida (DEODATO, 2006, 
pp.11).Segundo Deodato, a discussão sobre o 
direito a morrer é muitas vezes colocada na 
perspectiva do direito a ter uma morte digna. A 
morte digna é encarada como aquela que 
decorre sem sofrimento, ou pelo menos, com o 
menor sofrimento possível. Os defensores da 
eutanásia defendem que toda a pessoa tem 
direito a morrer, livre da dor ou da incapacidade 
causada pela doença (DEODATO, 2006, 
pp.12). De acordo com Deodato, morrer com 
dignidade, considerando o sofrimento, constitui 
um direito individual, desde logo, legitimado 
pelo direito à vida. Desta forma, considera-se 
que proporcionar uma morte serena, com o 
menor sofrimento possível, em que a pessoa se 
mantém inserida no seu meio familiar ou, pelo 
menos, não afastado dele, constitui uma exi-
gência ética (DEODATO, 2006, pp.12).  
 
No sentido de ter uma morte digna, surgem os 
cuidados paliativos, como forma de o sistema 
de saúde satisfazer as necessidades físicas, 
psíquicas, sociais e espirituais da pessoa que 
vai morrer, cuidando-a de forma holística. 
Actualmente dispomos de conhecimento cientí-
fico e experiência técnica necessária para 
desenvolver os cuidados paliativos, como forma 
de diminuir a dor e o sofrimento, pelo que já 
vivemos, no presente, um tempo que permite o 
respeito pela morte com dignidade (DEODATO, 
2006, pp.12). 
 
Conclui-se então, assim como Serrão, que o 
“direito a morrer é uma expressão sem sentido”, 
pelo simples facto de ser contraditória na sua 
essência (DEODATO, 2006, pp.13). Não pode 
existir um direito que anule todos os restantes. 
Deodato refere ainda, e como forma de conclu-
são, que “não pode a morte, etapa certa do final 
da vida, ser considerada como um direito, até 
porque, parafraseando Frei Bernardo, uma vez 
que vivemos, temos o dever de mor-
rer” (DEODATO, 2006, pp.12). Pode-se então 
concluir, com base na bibliografia consultada, 
que dado que vivemos em sociedade, encontra-
mo-nos em constante relação com os outros e 
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sendo assim, dado que não vivemos isolados a 
nossa autonomia não é absoluta, não consiste 
numa liberdade total. No exercício da nossa 
autonomia, devemos considerar o outro e o 
significado que este atribui às nossas acções/
decisões. É necessário compreender que de 
todas as nossas acções resultam consequên-
cias, que revertem para nós próprios mas tam-
bém têm impacto na vivência dos outros que 
vivem em relação connosco. Através da consul-
ta bibliográfica, posso equacionar que a deci-
são de solicitar a eutanásia terá efeitos nos 
familiares/amigos/pessoas significativas que se 
relacionam com a pessoa que faz o pedido. 
Após a pesquisa efectuada, concluo que a 
autonomia de cada um não é absoluta, pelo 
que o exercício da liberdade não justifica o 
direito de decidir morrer. A vida humana é um 
valor supremo, pelo que não se consagra um 
direito de morrer. O fim de vida e mais precisa-
mente a existência de doença terminal, não 
significa a ausência de qualidade de vida, pelo 
que o argumento a favor da eutanásia como 
forma de morrer com dignidade revela-se, para 
mim, um argumento falacioso dado que é pos-
sível morrer com dignidade. Para proporcionar 
uma melhoria na qualidade de vida ao doente 
em fase terminal, os cuidados paliativos reve-
lam-se como um recurso fundamental. Através 
dos cuidados paliativos, é possível proporcionar 
ao doente em fase terminal, uma morte com 
dignidade, respeitando desta forma a dignidade 
humana.  
 
3. O FIM DE VIDA NA PERSPECTIVA DA 
ENFERMAGEM 
  
De acordo com o Regulamento do Exercício 
Profissional dos Enfermeiros (R.E.PE.) no arti-
go 4º-1 a Enfermagem consiste na “ (…) profis-
são que, na área da saúde, tem como objectivo 
prestar cuidados de Enfermagem ao ser huma-
no, são ou doente, ao logo do ciclo vital, e aos 
grupos sociais em que ele está integrado, de 
forma que mantenham, melhorem e recuperem 
a saúde, ajudando-os a atingir a sua máxima 
capacidade funcional tão rapidamente quanto 
possível” (R.E.P.E, 1998).  
Os enfermeiros devem reger os seus cuidados 
de prestação às pessoas com base em valores 
e princípios éticos, os princípios gerais que 
estão estabelecidos no Código Deontológico 
dos Enfermeiros são: princípio de beneficência, 
que se relaciona com o dever de fazer o bem, 

ajudando os outros a ganhar ou a ter o que é 
para seu benefício. Tomar decisões baseadas 
unicamente neste princípio pode incorrer em 
paternalismo, e torna-se limitativo da liberdade 
do outro (NUNES, 2002, pp.2). Segundo a auto-
ra referenciada, muitas vezes este princípio 
surgiu perspectivado como a forma de não 
fazer mal, nomeadamente, não causar dano e, 
assim, é designado por princípio da não malefi-
cência. Existem autores que defendem que não 
causar dano é mais imperioso, mais obrigatório 
do que a exigência de promover o bem. É 
importante mencionar que a aplicação do prin-
cípio da beneficência revela-se complexa dado 
que é necessário, a ponderação risco/benefício 
que depende dos valores e interesses das pes-
soas implicadas (NUNES, 2002, pp.3). 
 
Para além dos princípios mencionados, outro 
dos princípios que regem a profissão de enfer-
magem é o princípio do respeito pela autono-
mia. Este princípio refere-se à liberdade de 
acção que cada pessoa escolhe para si, uma 
vez que é característica das pessoas que exer-
cem a sua autonomia, escolher e agir em con-
formidade com aquilo que escolheram para ela 
próprias e para a sua vida. Isto significa reco-
nhecer que a pessoa é um fim em si mesmo, 
livre e autónoma, capaz de se autogovernar e 
decidir por si mesma. É por esta razão que a 
pessoa tem o direito à informação antes das 
suas escolhas e decisões, para que o possam 
fazer de forma livre e esclarecida, e subsequen-
temente respeitar essas mesmas decisões 
(NUNES, 2002, pp.3). 
 
Relativamente ao princípio da justiça, este des-
taca que situações idênticas devem ser encara-
das igualmente, e as que não são iguais, trata-
das de maneira diferente, em conformidade 
com as suas diferenças (NUNES, 2002, pp.3). 
Segundo a mesma autora, tradicionalmente a 
justiça é considerada como equidade, isto é, 
“dar a cada um o que lhe é devido”. As refle-
xões de justiça, nos cuidados de saúde, dife-
rem, assentando essencialmente no tema da 
distribuição de recursos e dos critérios a empre-
gar (NUNES, 2002, pp.3). 
Existem outros autores, nomeadamente Kemp 
e Rendtorf (1998), que acrescentam a estes 
princípios, o princípio da vulnerabilidade, dado 
que a nossa vulnerabilidade perante a doença, 
nos coloca na situação de pessoas em necessi-
dade, solicita a solidariedade e a equidade dos 



 

 

-32- 

 
 

Percursos                                                                                               Outubro - Dezembro  de 2008 
 

prestadores de cuidados (NUNES, 2002, pp.3). 
Os princípios mencionados, não representam 
nenhuma relação hierárquica, embora por vezes 
existam tensões na sua aplicação, sendo que o 
caso mais frequente de tensão, ocorre entre o 
princípio da autonomia e o da beneficência, no 
sentido de qual dos dois detém a primazia 
(NUNES, 2002, pp.4). Existem casos em que se 
atribui a primazia ao princípio da beneficência, 
colocando em primeiro lugar a saúde e a vida da 
pessoa, como por exemplo o internamento com-
pulsivo em doentes com patologia mental, nou-
tros casos o primado é atribuído ao princípio da 
autonomia, respeitando na globalidade a deci-
são e a vontade da pessoa, que competente 
para decidir, recusa uma proposta de tratamento 
que lhe é feita (NUNES, 2002, pp.4). 
 
Assim, conclui-se que os enfermeiros devem 
assentar a sua prestação de cuidados à pessoa 
com doença terminal, com base nestes princí-
pios orientadores. A morte consiste numa reali-
dade em que convergem sentimentos, atitudes e 
reacções numa amálgama, em que as vivências 
de cada um se revelam determinantes e em 
que, diversas vezes, as emoções se sobrepõem 
à razão (SARAIVA, 2007, pp. 29). Segundo a 
mesma autora, lidar com a morte ou com os 
momentos que a antecedem é extremamente 
doloroso e difícil. É através da morte que nos 
apercebemos das nossas limitações, da nossa 
temporalidade e dos nossos medos e receios 
mais íntimos (SARAIVA, 2007, pp. 29). A aceita-
ção da morte como um fenómeno integrante da 
vida, revela-se fulcral, no sentido da prestação 
de cuidados de enfermagem humanizados e de 
qualidade. Habitualmente a morte é evitada 
pelas pessoas, e pelos, enfermeiros em particu-
lar, que maioria das vezes limitam a expressão 
de sentimentos, pensamentos, receios e dúvi-
das, negando o direito de lidar com esta fase do 
ciclo de forma saudável e positiva (SARAIVA, 
2007, pp. 29). É fundamental que, à medida que 
se pretende evoluir e melhorar a assistência em 
enfermagem, reflectir sobre estas questões, 
como a morte e os seus reflexos (SARAIVA, 
2007, pp. 29). 
No enquadramento deontológico, e relativamen-
te à eutanásia, os deveres dos enfermeiros no 
“respeito do direito da pessoa à vida durante 
todo o ciclo vital” segundo o Artigo 82.º do Códi-
go Deontológico do Enfermeiro (CDE), repor-
tam-se a: 
“a) Atribuir à vida de qualquer pessoa igual valor, pelo que 

protege e defende a vida humana em todas as circunstân-
cias; 
b) Respeitar a integridade bio-psicossocial, cultural e espi-
ritual da pessoa; 
c) Participar nos esforços profissionais para valorizar a 
vida e a qualidade de vida; 
d) Recusar a participação em qualquer forma de tortura, 
tratamento cruel, desumano ou degradante.”   
 
Perante uma pessoa com doença terminal, 
segundo o CDE no artigo 87.º, os enfermeiros 
têm o dever de: 

“a) Defender e promover o direito do doente à escolha 
do local e das pessoas que deseja o acompanhem 
na fase terminal da vida; 

b) Respeitar e fazer respeitar as manifestações de 
perda expressas pelo doente em fase terminal, pela 
família ou pessoas que lhe sejam próximas; 

c) Respeitar e fazer respeitar o corpo após a morte.” 
 

Relativamente ao enquadramento jurídico, “o 
quadro legal em Portugal considera a eutanásia 
(na concepção assumida) como crime de 
“homicídio a pedido da vítima”, punível com 
pena de prisão até 3 anos (art.º134º). Define-se 
ainda como crime o homicídio privilegiado, onde 
se integra o “homicídio por compaixão”, com 
pena de prisão de 1 a 5 anos (art.º133º do Códi-
go Penal) e o “incitamento ou ajuda ao suicí-
dio” (art.º135º) punível igualmente com prisão 
até 3 anos.” (NUNES et al, 2005, pp.371). 
Segundo a mesma autora, perante esta matéria, 
foi desenvolvido, pelo Conselho Jurisdicional da 
Ordem dos Enfermeiros, uma metodologia de 
procura de consenso, através de painel Delphi, 
onde se incluiu como peritos os Enfermeiros das 
comissões de ética dos Hospitais, os professo-
res que leccionam ética nos cursos de Licencia-
tura em Enfermagem e ainda os membros dos 
órgãos sociais da Ordem dos Enfermeiros 
(NUNES et al, 2005, pp.371).  
Após a elaboração deste estudo, foi publicado o 
enunciado de posição da Ordem dos Enfermei-
ros face à eutanásia. Assim, enuncia-se como 
posição a assumir pela Ordem dos Enfermeiros 
(NUNES et al, 2005, pp.371-372): 
 
 

“1- Os enfermeiros assumem a defesa e protecção da 
vida e da qualidade de vida, recusando posições extre-
madas como o são a eutanásia e a distanásia 
(obstinação terapêutica). No que se refere à eutanásia, 
considera-se a necessidade de distinguir entre uma 
acção que pretende provocar activamente a morte 
(“tirar a vida”) e a omissão de uma acção (de que pode 
ser exemplo uma tentativa de reanimação, quando se 
trate de paragem cardiorrespiratória em situação termi-
nal ou quando há evidência de que a qualidade de vida 
pós-reanimação não seria aceite pela pessoa) conside-
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rando-se que a valoração ética é diferente e que a 
abstenção de acções, em determinadas situações, 
pode não ser contrária à ética: quando tal ocorre por 
obediência à vontade competente e esclarecida do 
doente ou por razões de boa práticas, isto é, absten-
ção de tratamentos inúteis que se traduz na acção 
ética de recusar a obstinação terapêutica (distanásia).” 
“2- Considera-se não existir diferença ética relevante 
entre não aplicar uma terapêutica que pode prolongar 
artificialmente a vida e retirar um tratamento que se 
tornou desproporcionado ou inútil, no domínio da orto-
tanásia; ou seja, a pessoa encontra-se incursa num 
processo que, segundo o conhecimento actual, levará 
à morte. Assim, não se determina o encurtamento ou 
suspensão da vida - limita-se a suspender tratamentos 
artificiais, inúteis e/ou desproporcionados, que na 
maior parte dos casos provocam sofrimento inútil ao 
doente -, deixando de prolongar artificia e inutilmente a 
vida.” 
“3 - A recusa de tratamento encontra-se na situação de 
“recusa livre e esclarecida”, em contraponto ao con-
sentimento livre e esclarecido; ou seja, decorre da 
autonomia de cada pessoa, de decidir livremente acei-
tar ou recusar a proposta de tratamento ou terapêutica 
que lhe é feita; e se a pessoa, no exercício do direito à 
autodeterminação, recusa um tratamento estando 
esclarecida das consequências e competente para 
decidir, e se desta recusa resulta abreviar a vida, esta 
não é uma acção positiva no sentido de tirar a vida 
mas de não intervir, prolongando-a.” 
“4 - Deve haver uma preocupação efectiva dos enfer-
meiros em promover a qualidade de vida no tempo de 
vida que resta, em garantir cuidados de acompanha-
mento e de suporte (básicos e paliativos), com respeito 
pela dignidade de cada pessoa e no cumprimento das 
regras da ética e da deontologia profissional, conforme 
preconizado pelos artigos 82.º e 87.º do Código Deon-
tológico”. 
 

Pode afirmar-se, com base na bibliografia con-
sultada, que não só é possível manter a digni-
dade humana num prognóstico de doença ter-
minal, como o enfermeiro tem a responsabilida-
de e o dever de o fazer, conforme se encontra 
preconizado pelo CDE e pelo enunciado de 
posição relativamente à eutanásia. Os enfer-
meiros devem assumir a defesa e protecção da 
vida e da qualidade de vida, recusando posi-
ções extremadas como a eutanásia. Como 
alternativa à eutanásia propõe-se um maior 
investimento nos cuidados paliativos que, per-
mitem proporcionar qualidade de vida e uma 
morte com dignidade à pessoa com doença 
terminal. 
 
Analisando o artigo 87º na alínea a):” defender 
e promover o direito do doente do local e das 
pessoas que deseja o acompanhem na fase 
terminal da vida”, encontra-se aqui atribuído ao 
enfermeiro, o papel de “advogado” da pessoa, 

assegurando, defendendo e velando para que 
os direitos a que lhe assistem assim como as 
suas vontades sejam respeitados (ORDEM 
DOS ENFERMEIROS, 2003, pp.93). Assim, 
deve o enfermeiro assegurar o direito da pes-
soa a morrer com dignidade, dado que este é 
um princípio consagrado em todas as cartas 
dos direitos dos doentes desde a elaborada em 
1973 pela Associação dos Hospitais America-
nos. “Morrer é bem mais do que um direito. É 
um facto universal, talvez o acontecimento mais 
universal na vida humana” (ORDEM DOS 
ENFERMEIROS, 2003, pp.93). Segundo a 
bibliografia consultada, morrer com dignidade 
consiste em “morrer em paz, morrer com os 
outros, morrer em companhia, morrer com 
aqueles a quem queremos e que nos querem. 
Não morrer só. Morrer, evidentemente com 
assistência médica - que não substitui, entre-
tanto, a assistência afectiva” (ORDEM DOS 
ENFERMEIROS, 2003, pp.93). 
 
Cabe ao enfermeiro, acompanhar a pessoa 
privilegiando a sua qualidade de vida, minimi-
zando a dor respeitando o direito a receber 
analgesia adequada, ajudar a pessoa a aceitar 
e preparar-se para morrer, beneficiando dos 
cuidados paliativos e do acompanhamento psi-
cológico, tendo presente que a omissão de tra-
tamentos inúteis ou interromper “meios artifi-
ciais” não constituem eutanásia (ORDEM DOS 
ENFERMEIROS, 2003, pp.93). Outro dos deve-
res do enfermeiro ao cuidar a pessoa com 
doença terminal, consiste em respeitar o direito 
a uma morte com dignidade, não sendo sujeito 
a tratamentos ou ao uso de terapia inútil, assim 
como, ajudar a pessoa a morrer, através da 
solidariedade, da presença, da atenção, aju-
dando a atribuir um sentido ao tempo que lhe 
resta viver, garantindo à pessoa o direito a mor-
rer a sua própria morte (ORDEM DOS ENFER-
MEIROS, 2003, pp.93-94). 
 
Relativamente à alínea b) do artigo 87.º, sobre-
vém a chamada de atenção para diferentes 
naturezas e vivências de perda. Com todo o 
“poder” que a morte comporta e perante o 
impacto invasor de “ausência total e permanen-
te” que esta impõe, a “reacção à perda” não 
pode ser apenas encarada como um 
“comportamento”, mas reveste-se de um valor 
mais abrangente, onde se interligam, de forma 
dinâmica, cognições e sentimentos, integrados 
numa estrutura psicológica particular e numa 
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situação global de vida, no momento em que a 
perda ocorre, e é expressa consoante a cultura 
onde a pessoa se encontra inserida (ORDEM 
DOS ENFERMEIROS, 2003, pp.94-95). 
 
A alínea c) do artigo 87.º, define como dever do 
enfermeiro “respeitar e fazer respeitar o corpo 
após a morte”. Este dever encontra-se relacio-
nado com a qualidade humana dos procedimen-
tos post-mortem, tanto os imediatos (ao corpo) 
como posteriores (como por exemplo, no trans-
porte para a casa mortuária). Revela-se impor-
tante realçar, que esta alínea refere que não 
basta o enfermeiro agir de forma respeitosa, 
mas precisa “fazer respeitar”, e neste âmbito faz 
sentido ter em atenção o artigo 10.º do Regula-
mento do Exercício Profissional dos Enfermeiros 
(REPE), relativo à delegação de tarefas ao pes-
soal funcionalmente dependente dos enfermei-
ros (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2003, 
pp.95). Estes aspectos revelam-se importantes 
dado que, o contacto e a visualização do corpo 
após a morte, facultados aos familiares em 
alguns locais, podem constituir suporte ao pro-
cesso de luto e de perda. Desta forma, os cuida-
dos de enfermagem ao corpo, são a última 
medida implementada, “o enfermeiro necessita 
de estar consciente de alguns mecanismos de 
defesa, tais como o riso, palavras ásperas e 
brincadeiras podem ser particularmente desa-
gradáveis” (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 
2003, pp.96). Deve ser considerado o respeito 
para com o corpo, como uma forma de respeito 
para com os familiares enlutados (ORDEM DOS 
ENFERMEIROS, 2003, pp.96) 
 
CONCLUSÃO 
 
Após a elaboração do presente trabalho, posso 
concluir que a eutanásia consiste no acto inten-
cional de matar, praticado por uma pessoa 
(profissional de saúde) a pedido de outra. Atra-
vés da diversa bibliografia consultada, posso 
concluir que a dor, o sofrimento e a ausência de 
um projecto de vida que proporcione sentido à 
existência humana, são maioritariamente as 
principais razões para a solicitação da eutaná-
sia. É possível a reconstrução do projecto de 
vida através dos cuidados de enfermagem, 
nomeadamente por um acompanhamento 
humano que incuta à pessoa em fase terminal, 
respeito por si mesma e significado aos últimos 
dias de vida. Perante o doente em fase terminal, 
as intervenções realizadas procuram atenuar os 

sintomas da doença, nomeadamente a dor, sem 
actuar sobre a causa. Neste contexto, e confor-
me refere a Ordem dos Enfermeiros, o objectivo 
dos cuidados é preservar, não a integridade cor-
poral ou a saúde, mas a dignidade humana, que 
consiste na possibilidade, para cada indivíduo, 
de, por intermédio da sua consciência, agir livre-
mente e autodeterminar-se. 
 
De acordo com a Ordem dos Enfermeiros, os 
desafios éticos no final de vida relacionam-se 
com o sentido atribuído aos últimos momentos 
de vida. Actualmente na sociedade, centramos o 
sentido da existência humana em torno do prin-
cípio do respeito pela vida e pela qualidade de 
vida, sendo que todas as escolhas se confron-
tam com estes valores. “O sentido ético da mor-
te está presente quando cada um de nos toma 
consciência de que temos os dias contados, o 
que nos impele a avançar na construção do nos-
so projecto de vida” (ORDEM DOS ENFERMEI-
ROS, 2003, pp.92).  
Em Junho de 2002, a Ordem dos Enfermeiros 
pronunciou-se relativamente à eutanásia, elabo-
rando um enunciado da posição a adoptar pelos 
enfermeiros. Segundo o referido enunciado de 
posição, os enfermeiros “ (…) assumem a defe-
sa e protecção da vida e da qualidade de vida, 
recusando posições extremadas como o são a 
eutanásia e a distanásia (…)” e “Deve haver 
uma preocupação efectiva dos enfermeiros em 
promover a qualidade de vida no tempo de vida 
que resta, em garantir cuidados de acompanha-
mento e de suporte (básicos e paliativos), com 
respeito pela dignidade de cada pessoa(…)”. 
Assim, no âmbito do respeito pela vida e digni-
dade humana, os cuidados paliativos revelam-
se como a grande resposta face ao pedido da 
eutanásia. Segundo diversos autores, perante a 
morte eminente a presença dos enfermeiros 
através do sorriso, do olhar e do silêncio, permi-
te humanizar a despedida. 
 
Após a elaboração do presente ensaio, pude 
constatar que não existe suporte jurídico para 
que se possa afirmar que a eutanásia é um 
direito da pessoa. A eutanásia não se encontra 
prevista na lei portuguesa e é penalizada, sendo 
considerada como homicídio, nos termos dos 
artigos 131 a 133 do Código Penal. Conclui-se 
que o homem não tem direito de morrer mas sim 
a obrigação de morrer, dado que, a morte cons-
titui um acontecimento biológico inevitável, sen-
do inerente à própria vida.  
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Com base na bibliografia consultada e após 
reflexão pessoal sobre a eutanásia e suas impli-
cações, posso aferir que a eutanásia nega o 
valor da vida pelo que não deve ser aceite. A 
eutanásia é condenada por muitos, por conside-
rarem que a vida humana é sagrada e inviolável. 
No entanto também não deve ser aceite, como a 
Ordem dos Enfermeiros realça, a distanásia 
com cuidados intensivos totalmente desmedidos 
relativamente aos benefícios que se pretendem 
obter. 
 
Relativamente às questões propostas no início, 
penso que ao longo do trabalho reflecti sobre 
essas mesmas questões fundamentando uma 
opinião com base nos autores consultados.  
Como aspectos facilitadores na elaboração do 
presente trabalho, posso referir a contribuição 
das aulas de Ética II, nas quais foi abordado o 
final de vida, o que me permitiu reconhecer 
quais os aspectos mais relevantes a abordar no 
presente trabalho. 
 A Orientação Tutorial revelou-se também um 
aspecto facilitador, dado que orientou a minha 
pesquisa bibliográfica para o presente trabalho. 
Outro aspecto facilitador que posso nomear, é o 
facto de existir um volume considerável de infor-
mação disponível para consulta sobre a eutaná-
sia. Contudo este aspecto, revelou-se simulta-
neamente dificultador. Dificultador no sentido 
em que, no decurso da elaboração do presente 
ensaio, senti diversas dificuldades devido ao 
volume de informação, nomeadamente na 
selecção da informação mais pertinente, bem 
como na síntese da informação.  
Relativamente a outros aspectos dificultadores, 
posso referir a dificuldade em elaborar a refle-
xão ética dado que a eutanásia é um tema que 
suscita múltipla controvérsia. Senti também 
alguma dificuldade na organização estrutural do 
trabalho dado que até à data não havia elabora-
do um ensaio. Considero ter alcançado parcial-
mente os objectivos a que me propus, dado que 
considero que futuramente poderei realizar um 
ensaio mais conciso. 
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No âmbito da Unidade Curricular de Ética II, 
integrada no 1º Semestre do 3º Ano, do 7º Cur-
so de Licenciatura em Enfermagem (7º CLE), 
da Escola Superior de Saúde (ESS), do Institu-
to Politécnico de Setúbal (IPS), foi preconizado 
a realização do presente trabalho em forma de 
ensaio. De acordo com Nunes (2008) um 
ensaio consiste numa “uma peça escrita, de 
natureza reflexiva e teórica, em torno de um 
fenómeno, tema ou livro. É uma tentativa de 
sistematização de ideias sobre o assunto”. O 
tema deste ensaio é o consentimento informado 
em pessoas com doença mental.   
Os profissionais de saúde encaram, na sua pra-
tica diária, situações que provocam dúvidas 
sobre as atitudes mais correctas a toma em 
relação às pessoas, quer seja do ponto de vista 
de condutas técnicas, quer do ponto de vista 
ético. A escolha deste tema prende-se pelo fac-
to de considerar o consentimento informado na 
doença mental, um aspecto importante merece-
dor da minha atenção enquanto estudante e 
futura profissional.  
 
O problema inicial refere-se á execução do con-
sentimento informado das pessoas com doença 
mental. Assim, surgem as seguintes questões: 
O que é a doença mental? As pessoas com 
doença mental têm capacidade de exercer a 
autonomia em toda a sua plenitude? Existe cri-
térios para definir se uma pessoa tem capacida-
de de exercer a sua autonomia? Quando uma 
pessoa é considerada incompetente para deci-
dir, este “estatuto” fica permanente ou é transi-
tório? Como se aplica o consentimento / dissen-
timento informado nas pessoas com doença 
mental? Como é possível respeitar as pessoas 
cuja capacidade para fazer escolhas está com-
prometida pela própria condição para a qual o 
tratamento é oferecido?  
Deste modo, com a realização deste ensaio 
objectiva-se: aprofundar conhecimento sobre 
este tema, seleccionar a bibliografia mais ade-
quada, afim de chegar às conclusões mais cor-
rectas; responder às questões levantadas, atra-

vés de opiniões de alguns autores; e reflectir 
sobre o descrito explicitando o meu ponto e 
vista.   
A elaboração deste trabalho promove a nossa 
aprendizagem, enquanto estudantes de Enfer-
magem do 3º ano, permitindo o desenvolvimen-
to de aptidões a nível de pesquisa, capacidade 
de argumentação e desenvolvimento de com-
petências éticas.  
Este ensaio é composto, numa primeira fase, 
por um enquadramento teórico que inclui o 
capítulo “Doença Mental”, onde se pretende 
esclarecer um pouco desta temática; um segun-
do capítulo “Princípios Éticos ”, este capítulo 
refere alguns dos princípios éticos fundamen-
tais a este tema; e um terceiro capítulo 
“Consentimento informado” onde se pretende 
responder á questões colocadas. Por último, é 
apresentada uma conclusão, englobando uma 
síntese final do trabalho, a minha reflexão sobre 
o tema e a importância do tema para o nosso 
desenvolvimento pessoal e profissional. São, 
igualmente, apresentadas as referências biblio-
gráficas consultadas para a concretização do 
deste ensaio. 
Para a realização deste ensaio, foi concedida 
orientação pelo Professor Sérgio Deodato e 
pela Professora Lucília Nunes, ao longo de 
várias tutórias, facilitando a elaboração do mes-
mo. Os meios de pesquisa a que recorremos 
foram o Centro de Recursos para a Aprendiza-
gem e Investigação no I.P.S. onde consultámos 
livros, revistas e referências electrónicas. 
 
Doença Mental 
  
A definição de saúde mental é muito complexa, 
pois o seu conceito não está completamente 
definido (MANTEIGAS, 2008). Segundo a OMS, 
saúde é um completo bem-estar físico, psíquico 
e social, ou seja, quando nos referimos à saúde 
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mental pode parece dispensável, pois a própria 
definição da OMS abrange tudo o que diz res-
peito aos aspectos relacionados com a mente 
(SERRÃO, et. al., 1998). Segundo o mesmo 
autor, a área que se aplica ao estudo da mente, 
considera um dos conceitos delicados, a nor-
malidade, quando interpretada como ausência 
de sintomas. Contudo a anormalidade não sig-
nifica necessariamente patologia, mas um des-
vio da norma relativamente ao restante grupo 
de referência. Deste modo, normal define-se a 
partir do contexto social e cultural, indicando 
uma adaptação correcta ao contexto social. A 
existência de doença é definida pelo o nível de 
incapacidade, que determinadas característi-
cas, próximas ou não da norma, provocam em 
determinado sujeito. O mesmo autor refere ain-
da que, sendo a área saúde mental uma área 
tão abrangente a única solução viável será 
recorrermos de uma “imaginação sociológica” 
para nos ajudar a abandonar o nosso conceito 
de “normalidade”, aceitando que esta pode ter 
diversas variantes, incluindo aquelas que 
podem causar problemas.  
Assim, é necessário uma abordagem centrada 
na pessoa humana, como em todas as áreas. A 
relação estabelecida entre os intervenientes é 
fundamental, quando pretendemos aceder a 
questões do psiquismo num indivíduo. Sendo, a 
comunicação o único meio capaz de atingir a 
compreensão individual inerente à saúde men-
tal (SERRÃO, et. al., 1998). 
Um aspecto importante de realçar é o estigma e 
a discriminação que acompanha o conceito de 
doença mental. Não só nos países menos 
desenvolvidos como nos mais desenvolvidos, a 
estigmatização das pessoas com doença men-
tal tem persistido ao longo da história. A doença 
mental era entendida como um castigo ou mal-
dição divina, o que levou as sociedades a se 
protegerem dos “doentes mentais”. Só recente-
mente é que se começou a perceber a doença 
mental do ponto de vista científico 
(GONÇALVES, et. al., 2004).  
Numa pequena viagem por Portugal, podemos 
relembrar por toda a parte os loucos, lobiso-
mens, as possessões diabólicas, as ameaças 
permanentes, as medidas de contenção. 
Encontraremos também, o enclausuramento, o 
apedrejamento, ofensas graves, … “impostas 
àqueles seres humanos, que por serem como 
são terão deixado de o ser… e perceberemos 
que os “loucos”, sempre despertaram medo”… 
(MILHEIRO, 2007 p. S71.). No entanto, actual-

mente existe grandes melhorias neste campo, 
começando a entender-se a doença mental do 
cientificamente, contudo, o estigma persiste 
(MILHEIRO, 2007). 

Outra ideia preconceituosa, sem base científi-
ca, é em torno da suposta “incurabilidade” dos 
doentes mentais, como se diz popularmente: 
"Uma vez louco, sempre louco". Tal prognósti-
co não correspondia à verdade nem mesmo 
quando a Psiquiatria possuía de menos 
conhecimento acerca dos transtornos mentais 
(FÉ [s.d.]). 

 
Então, o que é a doença mental? Alguns auto-
res consideram que a doença mental corres-
ponde a uma exacerbação da personalidade. 
Contudo, outros consideram a doença mental 
uma variação quantitativa da norma, sendo 
que, nesta perspectiva, todos possuímos 
estruturas psicóticas, e a demonstração pes-
soal da loucura seria um prolongamento da 
alienação colectiva. “A doença mental quando 
relacionada com os problemas inerentes à 
vida e não à patologia cerebral, seria então um 
mito, ou intervenção cultural, e a psicopatolo-
gia desprovida de significados; só teria valor 
dentro de uma cultura que a reconhecesse 
como tal” (SERRÃO, et. al., 1998, p.70).  

Foucault (1954) considera que, a doença men-
tal não é simplesmente um desvio cultural, 
mas sim uma manifestação cultural. “Os diag-
nósticos psicopatológicos são projecções das 
sociedades, uma vez que se baseiam naquilo 
que é desvio da norma”. Dado que a doença 
mental é um conceito teórico transforma-se, 
com o passar do tempo e para quem acredita 
nele, um facto, como acontece com todos os 
outros conceitos. Neste sentido, a saúde men-
tal está muito ligada ás questões éticas, o que 
diz respeito aos problemas vivenciais, isto é, á 
dificuldade de cumprimento das normas éti-
cas, politicas e sociais que abrange toda 
a sociedade (SERRÃO, et. al., 1998). 

Em suma, independentemente da concepção 
que cada um tenha acerca da Doença Mental, 
se for possível proporcionar uma melhor quali-
dade de vida da pessoa, depois de analisar as 
variáveis pessoais, familiares, sociais, culturais, 
entre outras que contribuem para a singularida-
de de cada um, a nossa consciência ética deve 
impelir-nos ao cumprimento do dever 
(SERRÃO, et. al., 1998).  
Por fim importa salientar que, o principal objec-
tivo bioético da Associação de Psiquiatria é a 
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promoção da saúde, da autonomia e do cresci-
mento da pessoa, devolvendo-lhe a liberdade 
intrínseca á condição humana (GONÇALVES, 
et. al., 2004). 

 
Princípios Éticos  
  
Para a realização deste trabalho considero rele-
vante expor e compreender alguns Princípios 
Éticos que orientam os profissionais de saúde, 
na sua prática clínica, e que são fundamentais 
no consentimento informado. 
A Enfermagem é uma profissão que assenta 
inevitavelmente em pressupostos éticos e 
morais visando a protecção e dignidade da pes-
soa. Os princípios éticos nos cuidados de saú-
de são essenciais para a orientação das deci-
sões clínicas. É durante a prestação de cuida-
dos de saúde, através da partilha de preocupa-
ções relativas aos cuidados e relacionamento 
com as pessoas, que se desenvolve o conheci-
mento ético (QUEIRÓS, 2001). 
Nós pertencermos a uma sociedade regida por 
normas e valores próprios. No entanto, os valo-
res e as regras sofrem alterações, não existindo 
um único comportamento mas uma série de 
opções. Deste modo, cada indivíduo exerce o 
seu direito de livre arbítrio e vive do modo que 
considera melhor. Frequentemente, no nosso 
dia-a-dia, somos confrontados com situações, 
que nos parecem simples, sobre as quais 
temos que tomar decisões e, muitas vezes, 
decidimos sem grandes reflexões, sem uma 
análise mais ponderada porque são situações 
comuns. No entanto, a enfermagem não se limi-
ta a comportamentos comuns, na maior parte 
das vezes, somos confrontados com situações 
distintas e imprevisíveis que exige de nós uma 
decisão reflexiva (NUNES, [s.d.]). 
A essência de Enfermagem é o cuidar, para 
proteger, aumentar e preservar a dignidade 
humana. Existe pois, diversos modos de agir, 
de acordo com cada pessoal, sem nunca des-
respeitar esse princípio (NUNES, [s.d.]). 
A dignidade humana constitui o centro dos 
direitos humanos fundamentais. O ser humano, 
não só é o único ser com capacidades para 
orientar as suas acções racionalmente e de 
livre vontade, mas também “ (…) é o único ser 
cuja existência, em si mesma, constitui um 
valor absoluto (…)” (SOUSA, 2007 p. 1). Ou 
seja, “…um fim em si e nunca um meio para a 
prossecução de outros fins” (SOUSA, 2007 p. 
1). 

 
O princípio da dignidade humana constitui a 
base onde assenta todos os outros princípios, 
valores e direitos fundamentais de todos os 
seres humanos, sem excepção (DUARTE, 
2008).  
 
O princípio da dignidade humana significa, éti-
ca, deontológica e juridicamente o reconheci-
mento do outro como um ser dotado de autono-
mia individual para o exercício à autodetermina-
ção, com liberdade de escolha em relação às 
decisões da sua vida. Cada ser humano tem 
liberdade de traçar os seus projectos de vida, 
sendo que o limite da sua liberdade é, exclusi-
vamente, o direito que o outro tem à mesma 
autonomia, ao mesmo reconhecimento da sua 
dignidade e do direito à autodeterminação 
(CERDEIRA, 2008). 
Deste modo, a autodeterminação é um direito 
decorrente do reconhecimento da dignidade 
humana, na operacionalização da autonomia. 
“A humanidade organiza-se (ética, deontológica 
e juridicamente), ou deveria organizar�se, em 
torno do respeito, da promoção e até da própria 
protecção da autonomia da pessoa, decorrente 
do reconhecimento da dignidade humana do 
outro, assumindo�o como ser único e com direi-
to à autodeterminação” (CERDEIRA, 2008 
p.15). 
A Declaração Universal sobre Bioética e Direi-
tos Humanos ressalta no artigo 3.º a importân-
cia atribuída ao princípio da dignidade humana, 
enunciando: “1. A dignidade humana, os direi-
tos humanos e as liberdades fundamentais 
devem ser plenamente respeitados”.  
No enquadramento legal português, a Constitui-
ção ressalva, também, a importância da digni-
dade humana consagrando o artigo 1.º 
“Portugal é uma República soberana, baseada 
na dignidade da pessoa humana […]”. Ou seja, 
Portugal anuncia a dignidade da pessoa huma-
na um princípio fundamental dos direitos da 
pessoa, inviolável e inerente à personalidade 
(independentemente do género, raça, classe 
social, religião, etnia, ideologia, filosofia ou 
outras qualificações), devendo ser respeitada e 
protegida (SOUSA, 2007). 
No Código Deontológico do Enfermeiro no arti-
go 78.º afirma que as intervenções de enferma-
gem são realizadas tendo em conta a defesa da 
liberdade e da dignidade da pessoa humana.  
Segundo o enquadramento conceptual dos 
padrões de qualidade dos cuidados de Enfer-
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magem, “a pessoa é ser único, com dignidade 
própria e direito a autodeterminar-se”. 
Como foi referido anteriormente, o reconheci-
mento da dignidade do outro, passa pelo res-
peito da sua autonomia. Posto isto, o princípio 
da dignidade humana está directamente ligado 
ao princípio da autonomia. 
O respeito pela autonomia relaciona-se “ (…) à 
liberdade de acção com que cada pessoa esco-
lhe – as pessoas autónomas são capazes de 
escolher e agir em planos que elas mesmo 
tenham seleccionado (…)” (NUNES et. al., 
2005; p. 91). O princípio da autonomia indica a 
capacidade que o ser humano tem em aplicar 
leis a si próprio ou a condição de pessoa ou de 
uma comunidade, capaz de determinar por ela 
mesma a lei à qual se submete (NUNES, [s.d.]). 
A desigualdade da relação que existia entre o 
médico e a pessoa situava o médico numa pos-
tura dominante e de superioridade, que se tra-
duzia na tomada de decisão acerca da pessoa, 
sem informação prévia da mesma. Esta desi-
gualdade, na relação, teoricamente foi corrigi-
da, quando se reconheceu a pessoa como 
sujeito autónomo (COELHO, et. al., 2005). 
Na prática clínica a adopção do princípio do 
respeito pela autonomia, implica que os profis-
sionais de saúde passem a considerar o desejo 
da pessoa, relativamente à abstenção ou sus-
pensão de tratamento; a promover quanto pos-
sível comportamentos autónomos, informando 
as pessoas convenientemente e assegurando 
que estas compreenderam a informação 
(COELHO, et. al., 2005). 
Outro princípio importante para este tema é o 
princípio da beneficência. O princípio da benefi-
cência significa “ (…) fazer o bem [e] ajudar o 
outro a obter o que é para seu benefício 
(…)” (NUNES et. al., 2005; p. 90). Ou seja, o 
princípio da beneficência corresponde ao res-
peito pela vontade da pessoa na óptica do seu 
melhor interessa (SERRÃO et. a.l, 1998). Rela-
cionado com este princípio está o princípio da 
não maleficência no sentido de “não fazer o mal 
(…) não causar dano” (NUNES et. al., 2005; p. 
91). Este princípio foi considerado por Hipócra-
tes o princípio ético da Medicina. “Determina o 
não infligir qualquer mal e dele decorre a regra 
da fidelidade, no sentido do médico se manter 
fiel à promessa de procurar sempre o bem do 
seu doente” (COELHO, et. al., 2005 p. 176). 
Estes dois princípios estão vinculados, devendo 
ser considerados conjuntamente (COELHO, et. 
al., 2005). 

O princípio da justiça pode ser definido como a 
obrigação ética de dar a cada pessoa o que lhe 
é devido. Este princípio pressupõe uma distri-
buição equitativa dos recursos entre as pes-
soas relativamente a matéria sanitária, para 
evitar discriminação nas políticas de Saúde 
Publica (COELHO, et. al., 2005). 
Por último, outro princípio importante para o 
presente trabalho é o princípio da vulnerabilida-
de. O termo vulnerabilidade deriva do Latim 
vulnus, que significa ferida. De um modo geral, 
vulnerabilidade refere-se a pessoas em que há 
a possibilidade ser ferido (ANJOS, 2006). Este 
princípio declara que, os seres humanos, não 
são iguais na sua capacidade para aguentar as 
relações com o mundo natural e com os outros 
seres humanos. Os seres humanos são diferen-
tes entre si pelo nível educacional, pela posse 
de bens económicos e de meios financeiros, 
pela situação pessoal e familiar na sociedade, 
pela profissão desempenhada e até pelo pro-
jecto de vida, tendo diferentes capacidade e 
diferentes necessidades. Deste modo, é aceitá-
vel eticamente que haja uma discriminação 
positiva em benefício dos mais fracos, ou seja, 
dos mais vulneráveis. Este princípio, da vulne-
rabilidade coloca alguns limites ao exercício da 
autonomia, reconhecendo o princípio da benefi-
cência nos cuidados de saúde (SERRÃO, 
[s.d.]). Algumas pessoas estão particularmente 
mais frágeis ao ponto da sua integridade física 
ou psicológica estar ameaçada, como no caso 
de pessoas com doença mental, ou seja mais 
vulneráveis (SERRÃO, et. al., 1998). 
Nos cuidados de saúde o princípio da benefi-
cência e o respeito pelo princípio da autonomia 
entram frequentemente em conflito, dando ori-
gem ao paternalismo médico (COELHO, et. al., 
2005). 
 
Consentimento informado 
  
Durante muito tempo, a ética baseou-se no 
juramento de Hipócrates, no qual não existia 
obrigação do médico em obter o consentimento 
informado. Actualmente, tal não acontece, pois 
o consentimento informado veio mudar o para-
digma das relações médico – “doente”, como foi 
referido. “O consentimento informado determina 
o fim do paternalismo médico, em que só ao 
médico competia fazer o diagnóstico e determi-
nar a terapêutica” (GONÇALVES, et. al., 2004 
p. 133). 
Na enfermagem, as intervenções requerem um 



 

 

-40- 

 
 

Percursos                                                                                               Outubro - Dezembro  de 2008 
 

consentimento informado, por parte das pes-
soas, quer essa decisão seja da responsabilida-
de dos próprios, quer seja da respon-sabilidade 
de outros (DUARTE, 2008). Posto isto, torna-se 
importante o esclarecimento deste, assim como, 
de algumas questões a ele associadas. 
 
  O que é o consentimento informado?  
  
Segundo Sousa (2007, p.1), o consentimento 
informado em enfermagem é: “ (…) uma autori-
zação que a pessoa dá para que lhe sejam 
prestados os cuidados propostos, após lhe ter 
sido explicado e a pessoa ter compreendido o 
que se pretende fazer, como, porquê e qual o 
resultado esperado da intervenção de enferma-
gem”. 
O consentimento pode ser declarado por qual-
quer meio que expresse a vontade, livre e eluci-
dada da pessoa, quer seja feito oralmente, 
escrito ou outro meio directo, como refere O 
Código Penal Português, que enuncia no artigo 
38.º: “O consentimento pode ser expresso por 
qualquer meio que traduza uma vontade séria, 
livre e esclarecida do titular do interesse juridica-
mente protegido, e pode ser livremente revoga-
do até à execução do facto…”. 
 Deste modo, o consentimento é a última etapa 
de um processo em que a capacidade da pes-
soa e a informação são de extrema importância 
(CERDEIRA, 2008). 
Para que haja consentimento / dissentimento 
informado, tem de existir partilha de informação 
com a pessoa, de modo a que esta possa ter 
liberdade de escolha relativamente a uma deci-
são futura. A informação dada deve ser funda-
mental, adequada às suas necessidades e cir-
cunstâncias, inclusive às suas necessidades 
religiosas, étnicas e culturais bem como às suas 
capacidades linguísticas e níveis de alfabetiza-
ção de saúde, a fim de clarificar o essencial, 
para que a pessoa decidir de forma realista 
sobre o tratamento. Assim, considera-se impor-
tante informar a pessoa sobre o objectivo e 
natureza da situação ou procedimento, o méto-
do, a duração provável, as alternativas existen-
tes, a taxa de êxito, os efeitos secundários, a 
qualidade de vida, dor ou desconforto, entre 
outros (PARENTE et. al., 1998; PACHECO et. 
al., 2004; SOUSA, 2007). 
Um consentimento informado completo, segun-
do Kelly Edwards, deve incluir a natureza da 
situação ou procedimento, as alternativas exis-
tentes à intervenção proposta, os riscos, os 

benefícios e as incertezas relativas a cada alter-
nativa, a avaliação da capacidade de compreen-
são da pessoa e a aceitação da intervenção 
pela pessoa (DUARTE, 2008).  
Este direito prende-se com o respeito, promoção 
e protecção da autonomia da pessoa, estando 
ligado á autodeterminação, à liberdade indivi-
dual, à formação de uma vontade esclarecida e 
à escolha pessoal (SOUSA, 2007). Respeitar a 
autonomia da pessoa significa respeitar as suas 
decisões, desde que não interfiram no valor da 
dignidade humana (GONÇALVES, et. al., 2004). 
É através do respeito pela autonomia e da digni-
dade da pessoa que nasce a necessidade do 
consentimento informado (SERRÃO et. al., 
1998).“ (…) a dignidade da pessoa humana é o 
núcleo essencial dos direitos humanos funda-
mentais(….) O respeito pela dignidade da pes-
soa humana significa, na realidade, a promoção 
da sua capacidade para pensar, decidir e agir.”  
O princípio da autonomia subentende ao princí-
pio da competência, que é definido como a 
capacidade de cada pessoa para julgar no seu 
melhor interesse, tanto a nível físico, como inte-
lectual. Contudo, é importante referir que o prin-
cípio da autonomia não é valor absoluto, deve 
ser considerado em interacção com outros prin-
cípios e factores (GONÇALVES et. al., 2004). 
Um desses princípios é o da beneficência. O 
princípio da beneficência também está ligado ao 
conceito de consentimento informado, pois, uma 
decisão partilhada pode ser de melhor interesse 
para a pessoa (SERRÃO, et. al., 1998).  
 
Todas as pessoas dão o seu consentimento / 
dissentimento informado? 
 
Existem algumas condições para que o consen-
timento / dissentimento informado seja conside-
rado válido ética e legalmente. Para que uma 
pessoa possa manifestar o consentimento infor-
mado, é necessário os seguintes requisitos: 
Competência; Exposição; Compreensão; Volun-
tariedade; e Consentimento. Estes requisitos 
foram ainda organizados por Beauchamp e Chil-
dress em três componentes fundamentais 
(COELHO, et. al., 2005): 

I – Elementos essenciais (condições prévias) 
Competência 
Voluntariedade 

II – Elementos informativos 
Exposição (da informação) 
Recomendação (de um plano) 
Compreensão (da exposição e recomenda-
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ção) 
III – Elementos do consentimento 

Decisão (a favor do plano) 
Autorização (do plano eleito) 

Em relação a esta ordenação é necessário refe-
rir que quando se fala em dissentimento, o item 
III refere-se a Elementos de Recusa (SERRÃO, 
et. al., 1998). 
A competência para consentir é essencial para 
o exercício do direito de autodeterminação nos 
cuidados de saúde. Competência, segundo 
Gálan Cortés, é definida como “a aptidão cogni-
tiva, volitiva e emocional de uma pessoa para 
entender a informação sobre cuidados de saú-
de que lhe é transmitida, de forma a que 
possa eleger, autónoma e racionalmente, 
o que mais convém aos seus interesses – 
aceitar ou recusar a prestação destes cui-
dados, com base na informação que lhe foi 
transmitida” (LAMPREIA, 2008, p. 20). Para 
assumir uma decisão, a pessoa tem de ter 
capacidades intelectuais e emocionais. 
Esta decisão deverá corresponder com 
uma estrutura de valores que a pessoa, 
autonomamente tomou por si (LAMPREIA, 
2008). A OMS (2005) afirma que a pessoa que 
dá o consentimento deve ser competente para 
o fazer, e que a competência é pressuposta até 
que haja prova em contrário. 
A voluntariedade pressupõe a liberdade de 
actuação, mas pressupõe a existência de um 
conhecimento suficiente da decisão que se vais 
tomar (COELHO, et. al., 2005). O consentimen-
to deve ser obtido livremente, sem ameaças ou 
induções inconvenientes. Ou seja, a expressão 
da vontade relaciona-se com o conceito de 
liberdade de decisão, a pessoa deverá estar 
livre de qualquer influência exterior, nomeada-
mente de forças manipuladoras ou coesivas. 
Este tipo de influência sobre a vontade da pes-
soa deve ser considera com violador do princí-
pio da autonomia individual (SERRÃO, et. al., 
1998).  
Relativamente à exposição da informação, para 
que a pessoa possa consentir / dissentir é fun-
damental que esta tenha acesso à informação 
correcta e por completo, apropriada e adequa-
da às suas necessidades, numa linguagem 
compreensível, para que a realização da esco-
lha seja em veracidade (SOUSA, 2007). Contu-
do existe uma excepção a este requisito, deno-
minado privilégio terapêutico. Nesta situação o 
profissional de saúde pode ocultar informação, 
se considerar que essa informação poderia ser 
prejudicial para a pessoa (COELHO, et. al., 

2005). Este procedimento está claramente 
expresso no artigo 157.º do Código Penal que 
enuncia: “Salvo se isso implicar a comunicação 
de circunstâncias que, a serem conhecidas pelo 
paciente, poriam em perigo a sua vida ou 
seriam susceptíveis de lhe causar grave dano à 
saúde física ou psíquica”.  
A necessidade de revelação de informação por 
parte do profissional de saúde requer a com-
preensão da pessoa à informação dada. A com-
preensão da informação pode estar comprome-
tida por duas razões: 1) A pessoa não com-
preendeu a informação porque esta foi forneci-
da com linguagem incompreensível para a pes-
soa; 2) A pessoa não tem capacidades para 
compreender a informação, recusa prestar 
atenção ou rejeita a própria informação 
(COELHO, et. al., 2005).  
Relativamente á autorização, como já foi referi-
do o consentimento / dissentimento informado, 
por ser manifestado verbalmente ou através da 
escrita. No entanto existe algumas excepções à 
exigência do consentimento informado 
(COELHO, et. al., 2005): “Sempre que, em vir-
tude de uma situação de urgência, o consenti-
mento apropriado não puder ser obtido, poder-
�se�á proceder imediatamente à intervenção 
medicamente indispensável em benefício da 
pessoa em causa” (Convenção sobre os Direi-
tos do Homem e a Biomedicina). Ou seja, em 
situações de emergência, em que a pessoa se 
encontre-se em perigo de vida, incapaz de se 
exprimir ou de avaliar a situação, compete aos 
profissionais de saúde agir com a vontade 
presumida do mesmo. O profissional de saúde 
deve agir de acordo com o princípio da benefi-
cência (MATOS, 2008). Em caso de incompe-
tência ou incapacidade (como é o caso de pes-
soas com doença mental, menores, estado de 
inconsciência, incapacidade de expressar a 
vontade ou até interdição) (MATOS, 2008). 
Quando existe risco para a saúde pública 
(COELHO, et. al., 2005). No caso da pessoa 
prescindir do direito de ser ouvido, incumbindo 
num familiar essa prerrogativa, ou delega no 
profissional de saúde a faculdade de decidir 
(COELHO, et. al., 2005). 
 
Como se aplica o consentimento / dissenti-
mento informado nas pessoas com doença 
mental? 
  
Sendo o principal objectivo do consentimento 
informado ajudar a pessoa a tomar as melhores 
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decisões para si próprio, não faz sentido que tal 
não se aplique à psicoterapia. A Associação 
Psiquiátrica Americana, num documento relativo 
ao consentimento informado em psiquiatria 
menciona que “seja ou não requerido por lei, 
parece razoável encorajar os psiquiatras a dis-
cutirem com os seus doentes a natureza da psi-
coterapia, os seus benefícios e riscos (quando 
aplicável), e as alternativas existentes 
(psicoterapeutas e não psicoterapeutas) para os 
seus problemas” (SERRÃO, et. al., 1998 p.68). 
 
A maioria das pessoas com doenças mentais 
mantêm a capacidade para tomar decisões e 
realizar escolhas informadas relativamente a 
questões importantes que alteram as suas 
vidas. No entanto, se o transtorno mental for 
grave essa capacidade de decidir e tomar deci-
sões pode estar comprometida (OMS, 2005). 
Então como avaliar se uma pessoa, com doença 
mental, tem capacidade para decidir? 
No caso da saúde mental, em determinados 
momentos a pessoa pode precisar da compe-
tência para tomar uma decisão. Os juízos de 
competência têm como objectivo diferenciar as 
pessoas que são capazes de emitir decisões 
autónomas das pessoas cuja decisão deve ser 
supervisionada ou substituída por outra pessoa. 
Segundo Barreto, pode existir dúvida nos casos 
de situações limite, em que é necessário uma 
avaliação mais criteriosa em relação ao grau de 
capacidade para consentir (COELHO, et. al., 
2005). 
A competência de uma pessoa para decidir 
pode ser definida, como a capacidade de com-
preender uma informação importante, avaliar 
essa informação relativamente á sua enfermida-
de, sendo capaz de elaborar um raciocínio lógi-
co, que termine a expressão da sua escolha. 
Para se considerar uma pessoa incompetente 
para consentir / dissentir é necessário demons-
trar que o transtorno mental está presente por si 
mesmo, no momento da observação e consecu-
tivamente não foi simplesmente concluído a par-
tir do diagnóstico psíquico. Contudo, em algu-
mas situações esta avaliação pode ser difícil de 
avaliar (GONÇALVES et. al., 2004).  
 
O direito de consentir no tratamento também 
implica o direito de recusar tratamento. Se um 
paciente é considerado capaz para dar consenti-
mento, a recusa de tal consentimento também 
deve ser respeitada (MATOS, 2008). 

Quando a pessoa é considerada incompetente 
para consentir / dissentir o consentimento deve-
rá ser obtido junto dos seus representantes 
legais (MATOS, 2008).  
 
Depois de tudo o que foi referido, surge outra 
questão: Como é possível respeitar as pessoas 
cuja capacidade para fazer escolhas está com-
prometida pela própria condição para a qual o 
tratamento é oferecido?  
Quando a pessoa é considerada incapaz para 
participar na decisão sobre os cuidados e não é 
possível obter o consentimento através do 
representante legal, os profissionais de saúde 
devem ter em conta que os cuidados deverão 
ser realizados tendo em vista o melhor interesse 
da pessoa, tendo em atenção as suas preferên-
cias, crenças e valores, se os tiver manifestado 
ou deles haja conhecimento. O melhor interesse 
da pessoa é a restauração ou preservação das 
funções vitais, o alívio do sofrimento e a manu-
tenção da qualidade de vida (CERDEIRA, 
2008). Segundo Kaplan (1997) mostrar respeito 
pela pessoa com doença mental é escutá-la, 
tentar compreendê-la, evitar estigmas e um 
diagnóstico prematuro. O respeito é veiculado, 
pelo modo como se fala, tentar explicar e ofere-
cer opções realistas, mesmo àqueles cuja com-
petência é questionável. Os profissionais de 
saúde devem precaver-se contra presumir que 
pessoas não são competentes para decidir por 
si próprios, até que se prove o contrário. O res-
peito pela pessoa é demonstrado pela reciproci-
dade, comunicação e preocupação, e não pelo 
domínio. Segundo a Convenção dos Direitos do 
Homem e da Biomedicina (CDHB), Capitulo II, 
artigo 5.º consagra como regra geral: “Qualquer 
intervenção no domínio da saúde só pode ser 
efectuada após ter sido prestado pela pessoa 
em causa o seu consentimento livre e esclareci-
do. Esta pessoa deve receber previamente a 
informação adequada quanto ao objectivo e à 
natureza da intervenção, bem como às suas 
consequências e riscos. A pessoa em questão 
pode, em qualquer momento, revogar livremente 
o seu consentimento.” Ou seja, as intervenções 
na área da saúde só podem ser executadas 
com o consentimento da pessoa, no entanto, 
este não é definitivo, em qualquer momento a 
pessoa pode rejeitar um tratamento que ante-
riormente tinha aceitado.  
 
No caso da pessoa não ter a capacidades 
necessárias para dar o consentimento, como no 
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caso de possuir doença mental a CDHB, Capi-
tulo II, artigo 7.º enuncia para Protecção das 
pessoas que sofram de perturbação mental 
que: “Sem prejuízo das condições de protecção 
previstas na lei, incluindo os procedimentos de 
vigilância e de controlo, bem como as vias de 
recurso, toda a pessoa que sofra de perturba-
ção mental grave não poderá ser submetida, 
sem o seu consentimento, a uma intervenção 
que tenha por objectivo o tratamento dessa 
mesma perturbação, salvo se a ausência de tal 
tratamento puser seriamente em risco a sua 
saúde.” Posto isto, mesmo em caso da pessoa 
possuir doença mental, esta não pode ser sub-
metida a uma intervenção sem o seu consenti-
mento, isso só poderá acontecer se essa inter-
venção tiver como objectivo o tratamento dessa 
doença mental. Neste caso deve-se ter em con-
ta o principio da beneficência (actuar no melhor 
interesse da pessoa), tentando produzir mais 
benefícios que malefícios. 
A Lei da Saúde Mental – Lei n.º 36/98 de 24 de 
Julho, relativamente ao consentimento informa-
do, enuncia no artigo 5.º nos Direitos e Deveres 
do utente: “a) Ser informado, por forma adequa-
da, dos seus direitos, bem como do plano tera-
pêutico proposto e seus efeitos previsíveis; b) 
Receber tratamento e protecção, no respeito 
pela sua individualidade e dignidade; c) Decidir 
receber ou recusar as intervenções diagnosti-
cas e terapêuticas propostas, salvo quando for 
caso de internamento compulsivo ou em situa-
ções de urgência em que a não intervenção 
criaria riscos comprovados para o próprio ou 
para terceiros; d) Não ser submetido a electro-
convulsivoterapia sem o seu prévio consenti-
mento escrito; (…) 2 - A realização de interven-
ção psicocirúrgica exige, além do prévio con-
sentimento escrito, o parecer escrito favorável 
de dois médicos psiquiatras designados pelo 
Conselho Nacional de Saúde Mental. 3 - Os 
direitos referidos nas alíneas c), d) e e), do n. 1, 
são exercidos pelos representantes legais 
quando os doentes sejam menores de 14 anos 
ou não possuam o discernimento necessário 
para avaliar o sentido e alcance do consenti-
mento”. 
 
Consentimento informado no exercício da 
Enfermagem 
  
A nível dos enunciados de posição do Conselho 
Internacional de Enfermeiros (ICN) destacam-
se três sobre este tema: Health Information: 

Protecting Patient Rights (2000), Informed 
Patients (2003) e Nurses and Human Rights, 
actualizada em 2006 (SOUSA, 2007). 
 
No enunciado Health Information: Protecting 
Patient Rights (2000), o ICN defende o direito à 
informação, das pessoas alvo de cuidados de 
saúde. Estas tem direito de informação relativa 
ao seu problema de saúde, às acções propos-
tas ou efectuadas pelos prestadores de cuida-
dos, assim como às consequências que pode-
rão resultar dessas acções (SOUSA, 2007; 
DUARTE, 2008). 
Em Informed Patients (2003), refere que a infor-
mação deve ser actualizada e adaptada às 
necessidades da pessoa. A informação deve 
ser de fácil acesso, oportuna, exacta, clara, 
relevante, fiável e baseada em evidência ou na 
melhor prática, no sentido da participação acti-
va da pessoa nas tomadas de decisão, sendo a 
confidencialidade e a privacidade da informa-
ção um direito da pessoa (SOUSA, 2007; 
DUARTE, 2008). 
O enunciado Nurses and Human Rights refere: 
“a perspectiva da saúde como um direito de 
todos os indivíduos, sem considerações finan-
ceiras, políticas, geográficas, raciais ou religio-
sas Este direito inclui o direito de escolher ou 
recusar o cuidado (inclusive o direito de aceitar 
ou recusar o tratamento ou a nutrição), o con-
sentimento informado, a confidencialidade, e a 
dignidade, inclusive o direito de morrer com 
dignidade” (SOUSA, 2007 p. 5). 
 
O Regulamento do Exercício Profissional dos 
Enfermeiros (REPE) considera que as interven-
ções de enfermagem são autónomas ou inter-
dependentes a efectuar pelo enfermeiro no 
âmbito das suas qualificações profissionais (n.º 
4 artigo 4.º do REPE). Segundo o artigo 9.º do 
REPE, as intervenções autónomas são “acções 
realizadas pelos enfermeiros, sob sua única e 
exclusiva iniciativa e responsabilidade, de acor-
do com as respectivas qualificações profissio-
nais, seja na prestação de cuidados, na gestão, 
no ensino, na formação ou na assessoria, com 
os contributos na investigação em enfermagem” 
e as intervenções interdependentes são as 
“realizadas pelos enfermeiros de acordo com as 
respectivas qualificações profissionais, em con-
junto com outros técnicos, para atingir um 
objectivo comum, decorrentes de planos de 
acção previamente definidos pelas equipas 
multidisciplinares em que estão integrados e 
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das prescrições ou orientações previamente 
formalizadas”.  
O REPE refere ainda, no artigo 8.º “No exercício 
das suas funções, os enfermeiros deverão 
adoptar uma conduta responsável e ética e 
actuar no respeito pelos direitos e inte-resses 
legalmente protegidos dos cidadãos”, ou seja, 
os enfermeiros devem respeitar os princípios 
éticos. No caso do consentimento / dissentimen-
to informado, passa por respeitar e fazer respei-
tar a pessoa (DUARTE, 2008).  
 
O Estatuto da Ordem dos Enfermeiros no artigo 
84.º enuncia: “no respeito pelo direito à autode-
terminação, o enfermeiro assume o dever de: 

a) Informar o indivíduo e a família, no que 
respeita aos cuidados de Enfermagem;  

b) Respeitar, defender e promover o direito 
da pessoa ao con-sentimento informado;  

c) Atender com responsabilidade e cuidado 
todo o pedido de informação ou explicação 
feita pelo indivíduo, em matéria de cuida-
dos de Enfermagem; 

d) Informar sobre os recursos a que a pessoa 
pode ter acesso, bem como sobre a manei-
ra de os obter”.  

Este artigo salienta dois deveres essenciais: o 
dever do enfermeiro em informar e o dever de 
respeitar, defender e promover o direito da pes-
soa ao consentimento informado (CERDEIRA, 
2008). 
 
O Enquadramento das Competências do enfer-
meiro de cuidados gerais declara que, cabe ao 
enfermeiro garantir que as pessoas de quem 
cuidam, recebem e compreendem a informação 
relevante, sobre o estado de saúde da pessoa, 
de forma oral, escrita e electrónica, no respeito 
na qual baseiam o consentimento dos cuidados 
(CERDEIRA, 2008). 
Por último, o Enunciado de Posição da Ordem 
dos Enfermeiros, referente ao consentimento 
informado em cuidados de enfermagem mencio-
na:   
“1 – A Ordem dos Enfermeiros defende o direito 
de cada pessoa à autodeterminação e a uma 
adequada informação que permita tomar deci-
sões face aos projectos de cuidados que lhe são 
propostos.  
2 – A Ordem dos Enfermeiros reforça a obriga-
ção profissional de salvaguardar e proteger os 
direitos humanos, o que inclui assegurar que os 
cuidados adequados são prestados com os 
recursos disponíveis e de acordo com a ética e 

deontologia profissional; igualmente, os enfer-
meiros estão obrigados a assegurar-se que os 
clientes recebem informação adequada e com-
preensível para eles, em ordem a consentirem 
nos cuidados, incluindo participação em investi-
gação. Os Enfermeiros são responsáveis pelas 
suas acções e omissões na salvaguarda dos 
direitos humanos, pois lhes incumbe cuidar das 
pessoas e o cuidado inclui a protecção e a sal-
vaguarda do Outro, assim como a promoção do 
seu desenvolvimento, no sentido do autocuida-
do.  
3 – Os enfermeiros têm o dever de informar e de 
obter consentimento para a realização de inter-
venções de enfermagem, de acordo com o art. 
84º do Código Deontológico, sendo que as pes-
soas têm direito a aceder à informação, num 
formato apropriado e ao nível da sua própria 
escolha, que lhes permite participar activamente 
de modo informado, em decisões sobre a sua 
saúde. 
4 – A Ordem dos Enfermeiros considera que a 
formação – inicial e contínua – deve prover as 
competências necessárias para assegurar que 
os clientes são adequadamente informados”.  
Esta tomada de decisão reforça a importância 
atribuída pela Ordem dos Enfermeiros às ques-
tões relacionadas com o consen-timento infor-
mado na prática da Enfermagem. Determina 
linhas orientadoras para um desempenho ade-
quado dos enfermeiros nesta matéria, indispen-
sável à qualidade dos cuidados de Enfermagem, 
salvaguardando os direitos da pessoa tendo 
como objectivo a prática de cuidados de Enfer-
magem de qualidade (DUARTE, 2008). 
 
Reflexão / Conclusão 
  
A ética actualmente, ocupa um lugar sólido nas 
áreas de interesse da Saúde Mental e o seu 
desenvolvimento permanente é uma fonte de 
grande estímulo para os que consideram este 
tema fundamental para o exercício da profissão 
(COELHO, et. al., 2005). 
Concordo com o autor Rui Coelho quando este 
afirma que, as pessoas que tem a sua autono-
mia reduzida, nomeadamente as pessoas com 
doença mental, carecem de uma protecção 
especial para não sofram abusos e discrimina-
ção, como ocorreu durante a história da investi-
gação clínica, e que ainda hoje continua mani-
festar-se. É nosso objectivo ético, recorrer ás 
nossas competências para possibilitar o redes-
cobrir da autonomia da pessoa, permitindo o 



 
 

 

-45- 

 
 

Outubro - Dezembro  de 2008                                                                                                                                                      Percursos  

uso completo da liberdade que existe inerente 
à condição humana (SERRÃO, et. al., 1998). 
Apoio a ideia que o consentimento informado é 
essencial na relação entre os enfermeiros e as 
pessoas, este salvaguarda o respeito pela auto
-nomia da pessoa, a sua autodeterminação e a 
promoção do bem�estar, no exercício da liber-
dade responsável (SOUSA, 2007). O acesso 
ao consentimento informado permite incluir a 
pessoa no seu processo, através da sua toma-
da de decisão, com vista à sua autonomia, não 
só pelo poder de escolha, como também numa 
fase pós-alta (SERRÃO, et. al., 1998; SOUSA, 
2007). 
Concordo que, as pessoas com doença mental 
são pessoas mais vulneráveis, e em determi-
nadas situações podem não ter competência 
para tomar decisões em relação ao seu trata-
mento. Contudo, quando as pessoas não são 
competentes para exercer o consentimento 
informado, não dispensa o profissional de saú-
de de as respeitar, ou seja, de as informar, de 
as ouvir, evitar estigmas e um diagnóstico pre-
maturo …. Quando as pessoas são considera-
das incompetentes para decidir existe a neces-
sidade da participação de outras pessoas 
(família, médico…), no seu processo de trata-
mento (COELHO, et. al., 2005).   
O consentimento livre e informado deve ser 
fundamental no tratamento e reabilitação das 
pessoas com doença mental. Todas as pes-
soas devem ser consideradas, numa fase ini-
cial, com capacidade para consentir / dissentir 
e todo interesse deve ser feito para capacitar a 
pessoa (empoderamento) (OMS, 2005). 
 
A elaboração deste trabalho foi bastante inte-
ressante e estimulante, dado que me permitiu 
adquirir e desenvolver muitos conhecimentos 
teóricos, de extrema importância, relativos ao 
consentimento informado na Saúde Mental. 
Para além disso, permitiu-me esclarecer algu-
mas dúvidas de um tema bastante relevante, 
que me irá ser muito útil em contexto de Ensi-
no Clínico. Enquanto estudante de Enferma-
gem e prestadora de Cuidados de Saúde em 
contexto de Ensino Clínico, considero funda-
mental o conhecimento sobre o consentimento 
informado na pessoa com doença mental, de 
forma a poder tomar decisões de Enfermagem 
com fundamento e confiança e contribuir para 
a melhoria do estado de Saúde da pessoa.  
 
Relativamente aos objectivos propostos no 

início deste trabalho, penso que foram atingi-
dos, que consegui seleccionar bibliografia ade-
quada ao tema, que consegui responder de 
forma clara às perguntas inicialmente formula-
das, baseando-me em autores de referência, 
que consegui aprofundar os meus conheci-
mentos acerca do tema seleccionado, e que 
consegui chegar a conclusões correctas.  
 
Como aspecto dificultador, considero o facto 
de a informação encontrada, relativamente a 
este tema ser bastante semelhante entre as 
várias bibliografias aqui apresentadas, o que 
limitou o desenvolvimento deste trabalho, uma 
vez que se não se pretendia cair na repetição. 
Relativamente aos aspectos facilitadores 
saliento a orientação dos Professores Sérgio 
Deodato e Lucília Nunes, que me ajudaram a 
ultrapassar as dificuldades encontradas ao 
longo do trabalho. 
Por último, considero um balanço positivo em 
relação à realização deste trabalho, pelas 
novas e diferentes experiências e pela aquisi-
ção de novos conhecimentos e aptidões. 
Aumentei os meus conhecimentos em relação 
ao papel do enfermeiro no que representa o 
seu dever de informar. Ao longo da realização 
deste ensaio, também, foi possível esclarecer 
as minhas dúvidas.  
 
Enquanto estudante de enfermagem, sei 
que não posso fornecer qualquer tipo de infor-
mação, excepto aquela referente à minha pres-
tação de cuidados, assim como, informação 
relativa ao encaminhamento da pessoa e famí-
lia para os meios existentes na comunidade. 
No entanto, posso e devo promover a autono-
mia da pessoa de modo a que esta seja inte-
grada no seu processo de reabilitação e cura. 
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