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RESuMo: O presente artigo objetiva aprofundar o debate de questões éticas relacionadas ao processo de revisão do Código de Ética 
Médica Brasileiro, sob o enfoque de duas vertentes: as questões éticas de final de vida e as questões éticas implicadas pela interface 
medicina e espiritualidade. Essa busca reflexiva tem como pontos de partida o estudo da tradição histórica da ética médica brasileira 
explicitada nos códigos e a leitura ética comparada dos códigos de ética quando incorporados pela medicina de alguns países, notada-
mente até a presente década.

PalavRaS-ChavE: Códigos de ética. Espiritualidade. Estado terminal.

abSTRaCT: The present article aims to deepen the debate of ethical questions related to the process of revision of the Brazilian Code of 
Medical Ethics, following an approach having two dimensions: ethical questions linked to end of life and ethical questions implied by 
the interface medicine-spirituality. This reflexive research has as starting points the study of the historical tradition of Brazilian medical 
ethics as made explicit in the codes and a comparative ethical reading of codes of ethics incorporated by medicine in some countries, 
mainly up to the present decade.

KEywoRdS: Codes of ethics. Spirituality. Critical illness.

RESuMEn: Este artículo intenta profundizar la discusión de cuestiones éticas relacionadas con el proceso de revisión del código brasileño 
de ética médica, según un acercamiento que tiene dos dimensiones: las cuestiones éticas ligadas al final de la vida y de cuestiones éticas 
implicadas por la interfaz medicina-espiritualidad. Esta investigación reflexiva tiene como puntos de partida el estudio de la tradición 
histórica de la ética médica brasileña tal y como explicitada en los códigos y una lectura ética comparativa de códigos de ética incor-
porados por la medicina en algunos países, principalmente hasta la actual década.

PalabRaS llavE: Códigos de ética. Espiritualidad. Enfermedad crítica.

Introdução 

No intuito de colaborar com a 
discussão e aprofundamento das 
questões éticas no processo de 
revisão do Código de Ética Médi-
ca brasileiro (1988), procuramos 
aprofundar dois temas fundamen-
tais: questões éticas de final de vi-
da e a interface entre medicina e 
espiritualidade. Nossa busca refle-
xiva se faz a partir de um estudo da 
tradição histórica da ética médica  

brasileira codificada e também a 
partir de uma leitura ética compa-
rada de como a medicina em alguns 
países já incorporou, como diretriz 
ética, no conteúdo de seus diversos 
códigos de ética, essas questões que 
nos propomos a estudar. 

O Conselho Federal de Medi-
cina (CFM)1, órgão máximo no 
País, que regula o exercício pro-
fissional dos 330 mil médicos que 
atuam no Brasil, iniciou, no final 
de 2007, um processo de revisão 

do código de ética médica vigente, 
que data de 1988. Passados vinte 
anos, muita coisa mudou na área 
dos cuidados da saúde, seja em ter-
mos de consciência cidadã ou um 
comportamento ético da população 
e dos profissionais. Passamos por 
uma verdadeira revolução tecno-
lógica, que começou a interferir 
profundamente na vida humana, 
desde antes do nascimento, até de-
pois da morte. Estamos entrando 
na era genômica, da telemedicina, 
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e da nanotecnologia, somente para 
lembrar alguns dos novos âmbitos. 
Esses são alguns dos fatores que 
criam um cenário novo em cuida-
dos da saúde e que exigem de to-
dos nós reflexão, nova consciência, 
postura e diretrizes éticas. 

A Medicina brasileira, em um 
espaço de quase um século e meio, 
mais precisamente 141 anos (1867-
2008), utilizou-se de oito diferentes 
códigos de ética, cuja relação sucin-
tamente apresentamos a seguir: 1) 
o primeiro Código de Ética Médica 
utilizado no País é uma tradução do 
Código de Ética Médica da Associa-
ção Médica Americana de 1867; 2)
Código de Moral Médica de 1929; 
3) Código de Deontologia Médica 
de 1931; 4) Código de Deontologia 
Médica de 1945; 5) Código de Ética 
da Associação Médica Brasileira de 
1953; 6) Código de Ética Médica 
de 1965; 7) Código Brasileiro de 
Deontologia Médica de 1984; e 
8) último, em vigor até o presente 
momento: Código de Ética Médica 
de 19882. 

Por uma questão de justiça 
e reconhecimento, registramos 
que este estudo, em grande parte, 
fundamenta-se a partir da obra: A 
Ética Médica diante do Paciente 
Terminal: Leitura Ético-Teológica 
da Relação Médico-Paciente Termi-
nal nos Códigos Brasileiros de Éti-
ca Médica, de autoria de Leonard 
Martin, um querido amigo da cau-
sa bioética, irlandês de nascimen-
to, brasileiro de coração e que tão 
precocemente se despediu desta 
vida2,3,4. 

Questões de final de vida 
nos Códigos brasileiros de 
ética médica 

Iniciemos pelo Código de Deon-
tologia Médica de 1945. A palavra 
morte não existe neste código. Há 
uma referência discreta aos “atesta-
dos de óbito” (Artigo 35.1,f/1945). 

No artigo 56/1945, existe uma refe-
rência velada ao paciente terminal: 
o médico é obrigado a notificar, em 
certos casos, a quem deve saber “a 
possibilidade de complicações ou 
de desfecho fatal”. Note-se que 
a decisão sobre quem deve saber 
aqui é do médico e não é do do-
ente, sujeito a este “desfecho fatal” 
que ele necessariamente vai falar. 
Tudo depende do juízo do médico 
(p. 74)2. 

A relação médico-paciente é 
marcada pelo paternalismo benig-
no. Ainda neste código, diz que é 
vedado ao médico: “Abandonar os 
casos crônicos ou incuráveis, sem 
que haja comprovado motivo de 
força maior” (Artigo 4.1.1945). 
Esta norma já é uma reformulação 
em relação às propostas do Códi-
go de 1929: “O médico não deverá 
abandonar nunca os casos chro-
nicos ou incuráveis e nos difficeis 
e prolongados será conveniente e 
ainda que necessário provocar con-
ferencias com outros collegas” (Ar-
tigo 8º/1929). E do Código de 1931: 
“Não deve o médico abandonar 
nunca os casos crônicos ou incurá-
veis; e, nos difíceis e prolongados, 
será conveniente e, quiça, neces-
sário provocar conferencias com 
outros colegas” (Artigo 8º/1931). 
Mantivemos a ortografia na forma 
original da época2. 

Outra importante provisão do 
Código de 1945 é em relação ao ge-
renciamento da dor e do sofrimen-
to. O Código afirma que é dever do 
médico “Lançar mão dos recursos 
ao seu alcance para aliviar os que 
sofrem” (Artigo 3.5/1945). O Có-
digo não fornece nenhuma pista 
positiva sobre como proceder. Ofe-
rece uma pista negativa, ao indicar 
um caminho por onde não se deve 
andar, a opção pela eutanásia. A 
proibição é taxativa “É vedado ao 
médio aconselhar ou praticar a eu-
tanásia” (Artigo 4.5/1945). O Có-
digo de 1931 reprova a eutanásia, 
mas aponta a necessidade de aliviar 

a dor sem levar isso “ao extremo de 
dar a morte por piedade” (Artigo 
16/1931). O código de 1929 não faz 
nenhuma referência à eutanásia. 
A única vez que o termo eutanásia 
surge nos códigos oficiais de ética 
médica brasileira é no Código de 
1945 (Artigo 4.5/1945)2. 

Outro direito do paciente termi-
nal protegido pelo Código de 1953 
é o direito a não ser abandonado 
pelo médico. O artigo 32.a /1953 
reforça o artigo 4º.1/1945: diz que 
o médico não pode “abandonar o 
cliente, mesmo em casos crônicos 
ou incuráveis, salvo por impedi-
mento irremovível, o que deveria 
ser comunicado ao cliente ou ao 
seu responsável, com a necessária 
antecedência”. Esta provisão do 
Código é importante, pois é um 
reconhecimento implícito que o 
papel do médico vai além da fun-
ção de curar. Faz parte do agir do 
médico acompanhar e cuidar do 
doente, mesmo quando estamos 
frente a uma situação de impossi-
bilidade de cura2. 

O Código de 1953 traz uma 
novidade em relação aos códigos 
anteriores no que toca ao valor da 
vida humana. Aponta que é dever 
do médico “guardar absoluto respei-
to pela vida humana, jamais usando 
seus conhecimentos técnicos ou 
científicos para o sofrimento ou ex-
termínio do homem”(grifo nosso). 
O Código de 1965 reafirma que este 
dever do médico praticamente com 
as mesmas palavras. O Código de 
1953 fala da necessidade de alívio 
e cuidado da dor do paciente, bem 
como do direito de não ser morto. 
“O médico tem o dever de tudo 
fazer para aliviar o sofrimento do 
seu doente; jamais chegará, porém, 
ao excesso de contribuir, pela ação 
ou pelo conselho, para antecipar 
a morte de seu paciente” (Artigo 
56/1953). O bem do paciente exige 
que sua dor seja aliviada e que sua 
vida não seja abreviada, por ação 
médica2. 
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O artigo 56/1953 representa 
um dilema sem solução para o mé-
dico que quer sedar o paciente com 
a finalidade de aliviar a dor, mas 
com a consciência de que este pro-
cedimento terá, quase certamente, 
o efeito colateral de abreviar a vida 
do paciente. Por um lado, o texto 
é enfático ao dizer que o médico 
“tem o dever de tudo fazer” para 
que o sofrimento do seu paciente 
seja aliviado, mas, por outro lado, 
qualquer ação ou conselho que an-
tecipe a morte é rejeitado. O Código 
parece sugerir uma hierarquia de 
valores pela qual o valor do “alívio 
do sofrimento” tem precedência 
sobre o valor do “absoluto respeito 
pela vida”.

O Código de Ética Médica de 
1965 altera esta hierarquia ao dizer 
no Artigo 57/1965: “O médico não 
pode contribuir nem, direta ou in-
diretamente, para apressar a morte 
do doente”. Ao priorizar o absoluto 
respeito pela vida, o texto deixa 
em segundo plano o alívio à dor, e, 
além disso, proíbe não apenas toda 
ação direta, mas também ações in-
diretas que apressem a morte2. 

No Código de Deontologia de 
1984, como nos códigos anteriores, 
a tensão continua entre o esforço 
de não causar sofrimento desneces-
sário ao paciente terminal e uma 
injunção que parece obrigar o mé-
dico a usar todos os recursos ao seu 
dispor para evitar seu extermínio 
(Artigo 1º./1984). O alívio da dor 
e do sofrimento e o não apressar 
a morte do paciente continuam 
lado a lado sem uma indicação de 
como resolver o conflito ético en-
tre as exigências de ambos. O artigo 
29/1984 proíbe o médico de “con-
tribuir para apressar a morte do 
paciente ou usar meios artificiais, 
quando comprovada a morte ce-
rebral”. Introduz-se um novo con-
ceito de “morte cerebral”, fruto da 
evolução técnico-científica da me-
dicina e num momento em que se 
discute muito sobre a definição de 

morte e as implicações desta defini-
ção para a ética. Mas não esclarece 
e muito menos define seu sentido. 
É importante registrar, no entanto, 
que o conceito de morte cerebral 
aparece pela primeira vez no có-
digo de 1984 embora a questão já 
estivesse sendo discutida no âmbi-
to médico desde seu surgimento, 
em 1968, com o comitê de Harvard 
(EUA). 

O Código de Ética Médica de 
1988 reforça o direito do paciente 
de não ter seu tratamento compli-
cado. O artigo 60/1988, com a proi-
bição de “complicar a terapêutica”, 
retoma o artigo 23/1984. Outra 
preocupação deste código é a regu-
lamentação de pesquisas médicas 
em pacientes terminais. O Artigo 
130/1988 proíbe o médico de “Rea-
lizar experiências com novos tra-
tamentos clínicos ou cirúrgicos em 
pacientes com afecção incurável ou 
termina sem que haja esperança 
razoável de utilidade para o mes-
mo, não lhe impondo sofrimentos 
adicionais”.

Numa rápida visão do Código 
de Ética Médica de 1988 em rela-
ção às questões éticas de final de 
vida, passados 20 anos desde sua 
aprovação, percebemos de ime-
diato que vivíamos em um con-
texto sócio-historico-cultural de 
negação da finitude humana. Não 
se fale em final de vida e em como 
orientar o profissional médico a li-
dar eticamente frente à morte. No 
máximo, orienta-se o médico em 
como agir frente “iminente perigo 
de vida” (art.46, 56). O artigo 60 
diz que é vedado ao médico “exa-
gerar a gravidade do diagnóstico ou 
prognóstico, complicar a terapêu-
tica”. O artigo 61, parágrafo 2º diz 
que “o médico não pode abando-
nar o paciente por ser este portador 
de moléstia crônica ou incurável, 
mas deve continuar a assisti-lo ain-
da que apenas para mitigar o sofri-
mento físico ou psíquico”. O artigo 
66 proíbe o médico de “utilizar, em 

qualquer caso, meios destinados a 
abreviar a vida do paciente, ainda 
que apedido deste ou de seu res-
ponsável legal”. Embora não seja 
utilizada a palavra eutanásia, esta 
é a questão em pauta e que se posi-
ciona contra5,6.

Após termos visto de uma for-
ma bastante objetiva como a ética 
médica brasileira codificada traba-
lhou as questões de final de vida, 
ao longo da história dos inúmeros 
códigos elaborados ao longo do 
tempo, passamos em revista alguns 
países em que a ética e/ou deonto-
logia médica codificada prevê como 
diretrizes éticas para as questões de 
final de vida. Após passarmos em 
revista rápida Canadá e EUA, nos 
detemos em Portugal, Espanha, 
Itália, Equador e Europa Unida7. 

Questões de final de vida 
no Código de Ética Médica 
de alguns países e na 
associação Médica Mundial: 
uma leitura comparada

Iniciemos com uma rápida no-
tícia no Canadá e nos Estados Uni-
dos. 

Canadá e Estados Unidos. No 
Canadá, o Código de Ética Médica 
foi atualizado em 2004. São elen-
cadas 10 responsabilidades fun-
damentais do médico. A terceira: 
“Prover cuidados apropriados ao 
seu paciente, mesmo quando a 
cura não é mais possível, incluindo 
o conforto físico e espiritual, bem 
como suporte psicossocial”. O có-
digo canadense, a partir deste prin-
cípio maior (“responsabilidade”), 
apresenta uma série de orientações 
ao médico em relação a questões de 
final de vida. 

Os EUA merecem um estudo a 
parte pela complexidade da questão 
em um contexto cultural altamen-
te tecnologizado. Por hora somente 
fazemos uma referência em termos 
globais. Nas culturas anglo-saxô-
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nicas, as questões de final de vida 
são discutidas de uma forma muito 
mais direta e objetiva. Tem-se mui-
tas declarações e orientações éticas 
aos médicos em relação a cuidados 
de final de vida, sobre prover tra-
tamento médico de sustentação de 
vida; sobre diretrizes avançadas de 
vida; sobre como evitar a prática 
da “Medical futility” (distanásia), 
orientações em torno da parada 
cardíaca entre outras questões8. 

Em Portugal temos o Códi-
go Deontológico, aprovado pela  
Ordem dos médicos portugueses 
em 26 de setembro de 2008. Neste 
código, o Capítulo III na sua inte-
gralidade é dedicado às questões so-
bre “O fim da vida”. Transcrevemos 
a seguir na íntegra: Capítulo III – O 
fim da vida. Artigo 57 (Princípio 
geral): “1. O médico deve respeitar 
a dignidade do doente no momen-
to do fim da vida. 2. Ao médico é 
vedado a ajuda ao suicídio, a euta-
násia e a distanásia.”9 
  Artigo 58 (Cuidados paliativos): 

“1. Nas situações de doenças 
avançadas e progressivas cujos 
tratamentos não permitem re-
verter a sua evolução natural, 
o médico deve passar a dirigir 
a sua acção para o bem-estar 
dos doentes, evitando utilizar 
meios fúteis de diagnóstico e 
terapêutica que podem por si 
próprios induzir mais sofrimen-
to, sem que daí advenha qual-
quer benefício. 2. Os cuidados 
paliativos, com o objetivo de 
minimizar o sofrimento e me-
lhorar tanto quanto possível a 
qualidade de vida dos doentes, 
constituem o padrão do tra-
tamento nestas situações e a 
forma mais condizentes com a 
dignidade do ser humano.” 

  Artigo 59 (Morte): “1. O uso de 
meios de suporte artificial de 
funções vitais deve ser inter-
rompido após o diagnóstico de 
morte do tronco cerebral, com 
excepção das situações em que 

se procederá à colheita de ór-
gãos para transplante. 2. Este 
diagnóstico e correspondente 
declaração devem ser verifica-
dos, processados e assumidos 
de acordo com os critérios de-
finidos pela Ordem. 3.O uso 
de meios extraordinários de 
manutenção de vida deve ser 
interrompido nos casos irrecu-
peráveis de prognóstico segura-
mente fatal e próximo, quando 
da continuação de tais terapêu-
ticas não resulte beneficio para 
o doente. 4.O uso de meios ex-
traordinários de manutenção 
da vida não deve ser iniciado ou 
continuado contra a vontade do 
doente. 5. Não se consideram 
meios extraordinários de ma-
nutenção da vida, mesmo que 
administrados por via artificial, 
a hidratação e alimentação: 
nem a administração por meios 
simples de pequenos débitos de 
oxigênio suplementar.” 

Ressalte-se que o código deonto-
lógico português anterior a este úl-
timo era de 1985, portanto apenas 
três anos mais velho que o brasileiro 
e já incorpora no seu bojo orienta-
ções éticas para os médicos em rela-
ção às questões de final de vida. 

Na Espanha temos o “Código 
de Ética e Deontologia Médica”, 
de 1999 e revisto em 28 de feve-
reiro de 2003. O Capítulo VII é 
inteiramente dedicado à “morte”. 
Vejamos o seu conteúdo. Capítulo 
VII- Da morte.
  Artigo 27: ”1. É dever do médi-

co, tentar a cura ou melhora do 
paciente sempre que seja pos-
sível. Quando isto não é possí-
vel, permanece a obrigação de 
aplicar as medidas adequadas 
para conseguir o bem estar do 
enfermo, mesmo quando disto 
possa ter como conseqüência, 
apesar do seu uso correto, abre-
viação da vida. Em tal caso o 
médico deve informar a pessoa 

mais próxima do paciente, e se 
o julgar apropriado, ao próprio 
doente. 2. O médico não deverá 
iniciar ou continuar ações diag-
nósticas ou terapêuticas sem 
esperança, inúteis ou obstina-
das. Há que se levar em conta 
a vontade explícita do paciente 
que recusa o tratamento para 
prolongar sua vida e de mor-
rer com dignidade. Quando 
seu estado não permite tomar 
decisões, o médico levará em 
consideração valorizando as 
indicações anteriores deixadas 
pelo paciente, bem como a opi-
nião das pessoas responsáveis. 
3. O médico nunca provocará 
intencionalmente a morte de 
nenhum paciente, nem mesmo 
no caso de petição expressa da 
parte deste.” 

Na Itália, temos o “Código de 
Deontologia Médica”, aprovado em 
10 de dezembro de 2006. O artigo 
16 trata da questão da “obstinação 
diagnóstico-terapêutica”. 

Artigo 16: “Obstinação diagnós-
tico-terapêutica: O médico, levan-
do em consideração a vontade do 
paciente quando expressa, deve 
abster-se da obstinação no trata-
mento diagnóstico e terapêutico, 
nas situações em que não se pode 
fundamentalmente beneficiar a 
saúde do doente e/ou melhora da 
qualidade de vida.” 

Artigo 17: “Eutanásia: O médi-
co, mesmo frente a solicitação do 
doente, não deve efetuar nem fa-
vorecer tratamentos com o objetivo 
de provocar a morte.” 

Capítulo V: Assistência aos 
doentes incuráveis. “Art. 39: As-
sistência ao doente com prognós-
tico infausto. Em caso de doenças 
ou prognósticos seguramente in-
faustos ou surgidos na fase final, 
o médico deve através de atos e 
comportamentos idôneos, poupar 
o doente de sofrimentos psicofí-
sicos, proporcionar tratamentos 
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apropriados quando seja possível, 
que salvaguardem a qualidade de 
vida e a dignidade da pessoa. Em 
caso de comprometimento do es-
tado de consciência, o médico deve 
prosseguir na terapia de sustento 
vital, até quando se julgue razoa-
velmente útil, evitando toda forma 
de obstinação”.10 

No Equador, o Código de Ética 
Médica vigente foi aprovado em 23 
de julho de 1992. O capítulo XII é 
inteiramente dedicado à questão da 
eutanásia. 
  Artigo 90: “O médico não está 

autorizado a abreviar a vida do 
doente. Sua missão fundamen-
tal frente a uma enfermidade 
incurável é aliviar mediante os 
recursos terapêuticos do caso. 
Art. 91- Definida a morte cere-
bral, de acordo com as normas 
internacionais vigentes, não se 
justificam ações excepcionais 
para prolongar as manifestações 
vitais das estruturas biológicas 
residuais. Art. 92 - Naqueles 
casos em que os indicadores 
clínicos e instrumentais reve-
lam situações insalváveis, ou 
incompatíveis com a dignidade 
da pessoa humana, fica a crité-
rio do médico e dos familiares 
suspender os procedimentos 
extraordinários. Em caso de 
controvérsia, recorra-se ao jul-
gamento de uma Junta Médica, 
constituída por três especialistas 
afins ao caso.”10 

Na Europa Unida, foi elaborado 
o documento “Princípios de Ética 
Médica Européia”, aprovado em 
25 de junho de 2002. O artigo 12 
é sobre a ajuda ao doente em fase 
terminal. 
  Artigo 12: “A medicina implica 

em toda circunstância no res-
peito constante à vida, pela au-
tonomia moral e pela liberdade 
de escolha do paciente. No caso 
de enfermidade incurável e ter-
minal, o médico pode limitar-se 
a aliviar os sofrimentos físicos 

e morais do paciente, adminis-
trando-lhe os tratamentos apro-
priados e mantendo, enquanto 
que possível, a qualidade de 
uma vida que está no seu final. 
É cuidar do paciente em fase fi-
nal até o final e agir de forma 
que lhe permita conservar sua 
dignidade.”10 

2.7. A Associação Médica Mun-
dial na sua famosa Declaração so-
bre os direitos do paciente (revista 
na 171st. seção do Conselho, em 
Santiago – Chile, em outubro de 
2005), elenca onze direitos, sendo 
que o décimo intitulado “Direito à 
dignidade”. Diz: “b. O paciente tem 
direito a ter seu sofrimento aliviado 
de acordo com o presente estágio 
de conhecimento; c. O paciente 
tem direito a cuidados terminais 
humanos e receber toda assistên-
cia disponível para tornar o morrer 
tão digno e confortável quanto seja 
possível”. 

Percebemos claramente, a partir 
destas amostras de códigos de ética 
dos países mencionados, que as 
questões éticas de final de vida são 
amplamente abordadas. Certamen-
te no novo código de ética médica 
brasileiro teremos novidades em 
relação a essa temática. O silêncio 
do código de 1988 em relação a al-
gumas dessas novas questões éticas 
de final de vida (morte encefálica, 
cuidados paliativos, evitar a “obs-
tinação” terapêutica, entre outras) 
será substituído por uma “palavra” 
de orientação ética em relação a es-
tas delicadas questões na fronteira 
final da vida humana.

Medicina e espiritualidade 

Há um cansaço na cultura con-
temporânea em relação a uma 
medicina que reduz o ser humano 
meramente à sua dimensão bio-
lógica orgânica. O ser humano é 
muito mais do que sua materiali-
dade biológica. Poderíamos dizer 
que este cansaço, provocou uma 

crise da medicina técnico-científica 
e que favoreceu o nascimento de 
um novo modelo, do paradigma 
bio-psicossocial11,12. É a partir desta 
virada antropológica que podemos 
introduzir a dimensão espiritual 
do ser humano como um compo-
nente importante de ser trabalhado 
na área de cuidados no âmbito da 
saúde. Já existem inúmeras publi-
cações em nosso meio sobre essa 
questão que não podem deixar de 
passar despercebidas13,14,15. 

Medicina e espiritualidade 
nos códigos de ética médica 
brasileiros

O primeiro código de ética mé-
dica adotado no Brasil foi o Códi-
go de Ética Médica da Associação 
Médica Americana, de 1867. Nesse 
mesmo ano, temos uma tradução 
para o português deste Código que 
foi divulgada no Brasil pela Gazeta 
Médica da Bahia2. 

O autor da breve introdução, 
não assinada, faz questão de realçar 
os fundamentos religiosos da moral 
proposta no código de 1867. Man-
temos nas transcrições selecionadas 
a grafia da língua portuguesa como 
era na época.
  “Os preceitos que a Associa-

ção Americana faz obrigatórios 
para os seus membros, são-no 
também moralmente para to-
dos os medicos que prezam a 
dignidade propria, respeitando 
a dos outros, e que consideram 
a nossa profissão um apostola-
do, um sacerdocio, e não uma 
ocupação lucrativa; são basea-
dos no direito consuetudinário, 
por assim dizer, e reconhecidos 
pela classe médica dos paizes ci-
vilisados, e nos sãos princípios 
de moral universal, de justiça, 
de lealdade e amor do próximo, 
que são os mesmos para todos 
os povos cultos, iluminados pe-
lo christianismo”. 

Logo no artigo 1º. - deveres dos 
médicos para com os seus doentes, 
§ 4º.
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  “Para ser ministro de esperança 
e conforto para seus doentes, é 
preciso que o medico, alentando 
o espírito que desfallece, suavi-
se o leito da morte, reanime a 
vida que expira, e reaja contra 
a influencia deprimente d´estas 
moléstias que muitas vezes per-
turbam a tranquilidade dos mais 
resignados em seus últimos mo-
mentos. A vida do doente pode 
ser abreviada não só pelos actos, 
como também pelas palavras ou 
maneiras do medico. É, portan-
to, um dever sagrado proceder 
com toda a reserva a este respei-
to, e evitar tudo que possa desa-
nimar o doente ou deprimir-lhe 
o espírito.

  §5º - O medico não deve aban-
donar o doente por julgar ocaso 
incurável. Sua assistencia pode 
continuar a ser muito útil ao 
en fermo, e consolar os paren-
tes, ainda no ultimo período de 
uma moléstia fatal, alliviando-o 
da dor e de outros symptomas, 
e calmando-lhe a afflicção do 
espírito.” 

A profissão médica é descrita 
com termos religiosos tais como 
“apostolado” e “sacerdócio”. Além 
disso, assinala que “o cristianismo” 
é a inspiração fundamental dos 
valores do código. Na relação mé-
dico-paciente, o perfil do profis-
sional médico é desenhado em 
linguagem religiosa: “ministro de 
esperança e comforto”; “ alentando 
o espírito que desfallece”; “ É, um 
dever sagrado proceder com toda a 
reserva a este respeito, e evitar tudo 
o que possa desanimar o doente ou 
deprimir-lhe o espírito”.

No Código de 1929, o respeito 
exigido pela religião é absoluto: “O 
médico deverá respeitar as crenças 
religiosas de seus clientes, não se 
opondo em caso algum nem por 
qualquer motivo ao cumprimen-
to dos preceitos religiosos” (Artigo 
7º/1929). 

O Código de 1931 já propõe 
uma modificação desta postura:
  “O médico deve respeitar as 

crenças religiosas dos seus 
clien tes, não se opondo ao 
cum primento dos preceitos daí 
decorrentes, salvo nos casos em 
que a pratica deles determinar 
alteração sensível nos cuidados 
terapêuticos, ou puder acarretar 
perigo iminente à vida do doen-
te; outrossim, não deve sugerir 
ao incréu ou de crença diversa, 
o exercício de preceitos de sua 
religião” (Artigo 7º/1931). 

O Código de 1945 vai colocar 
as convicções religiosas, no mesmo 
nível das convicções políticas.
  “É dever do medico respeitar as 

convicções políticas e as cren-
ças religiosas do cliente, não se 
opondo à prática que delas de-
corra, salvo no caso em que essa 
prática possa trazer perturba-
ções aos cuidados terapêuticos, 
ou acarretar perigo iminente à 
vida do enfermo. Abster-se, ou-
trossim, de sugerir ao doente a 
adoção do seu próprio credo re-
ligioso ou político” (Artigo 3.1, 
e/1945). 

O Código de 1953, logo no ar-
tigo 1º, que versa sobre normas 
fundamentais, afirma que o com-
promisso da medicina como pro-
fissão é com a saúde da pessoa, no 
seu contexto social, e que este ideal 
maior não pode estar subordinado 
a qualquer outro valor. “A medici-
na é uma profissão que tem por fim 
cuidar da saúde do homem, sem 
preocupações de ordem religiosa, 
racial, política ou social, e colaborar 
para a prevenção da doença”. Uma 
das fontes inspiradoras deste artigo 
é a Declaração de Genebra, que se 
inicia com o juramento solene do 
médico de “consagrar minha vida 
a serviço da Humanidade” e que, 
logo adiante, faz a promessa: “Não 
permitirei que concepções religio-
sas, nacionais, raciais, partidárias 
ou sociais intervenham entre meu 
dever e meus pacientes”. 

Este código está preocupado em 
não discriminar ninguém “a par-
tir das preocupações religiosas”. 
Percebemos que os códigos mais 
antigos mencionam claramente o 
comportamento do médico fren-
te às crenças religiosas. Não são 
hostis à religião e existe um reco-
nhecimento de valor e que merece 
respeito. Nos códigos mais recen-
tes, por exemplo, o de 1984 e 1988, 
observa-se um silêncio em relação 
à temática, em grande parte devido 
ao violento processo de seculariza-
ção pelo qual passou e vai passan-
do nossa cultura ibero-americana a 
partir dos anos 70 do século XX. 

Devemos observar com Leo-
nard Martin que “Os Códigos de 
ética na área de medicina no Brasil 
se desenvolvem numa matriz se-
cular e filosófica, independente de 
qualquer formulação explícita de 
valores religiosos. Refletindo a si-
tuação pluralista em que se pratica 
a medicina no mundo contempo-
râneo, procuraram-se princípios 
que teriam ampla aceitação com 
bases humanísticas e filosóficas“ 
(p. 35)2. É claro que o Código de 
Ética Médica da Associação Ameri-
cana de 1867, que foi adotado em 
terras brasileiras, apresenta-se como 
uma exceção frente à tradição de 
ética médica codificada brasileira, 
pois, como vimos, explicitamente 
assume uma linguagem religiosa. 
É importante também lembrar que 
estamos ainda em pleno século XIX. 
O espírito deste humanismo cristão 
que esse código deixa transparecer 
não pode se perder em meio à revo-
lução tecnocientífica em curso no 
mundo da saúde. 

Uma leitura comparada de 
alguns documentos éticos 
e bioéticos importantes na 
contemporaneidade

A Declaração Universal so-
bre Bioética e Direitos Humanos 
(UNESCO, 19/10/2005), logo na 
sua introdução, apresenta como 
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fundamento uma visão antropo-
lógica integral, holística, contem-
plando a “dimensão espiritual” 
do humano: “Tendo igualmente 
presente que a identidade de um 
indivíduo inclui dimensões bioló-
gicas, psicológicas, sociais, culturais 
e espirituais”. 

A Associação Médica Mundial 
(AMA), na Declaração sobre os  
Direitos do Paciente (Revista na 
171st seção do Conselho, Santia-
go, Outubro de 2008), elenca on-
ze direitos, sendo que o décimo 
primeiro é o “Direito à assistência 
religiosa”. Na íntegra: “O paciente 
tem o Direito de receber ou recu-
sar conforto espiritual ou moral, 
incluindo a ajuda de um ministro 
de sua religião de escolha”. 

No Canadá, o Código de Ética 
Médica (atualizado em 2004) ao 
apresentar as dez “responsabilida-
des fundamentais” dos médicos, 
no que toca ao assunto em tela diz 
que é uma responsabilidade funda-
mental do médico: “3. Prover cui-
dados apropriados ao seu paciente, 
mesmo quando a cura não é mais 
possível, incluindo o conforto físi-
co e espiritual, bem como suporte 
psicossocial”. 

Em Portugal, o Código Deonto-
lógico (aprovado em 26 de setem-
bro de 2008), assim se expressa a 
respeito desta questão da religião /
espiritualidade: 

Lemos no artigo 51: 
  (Respeito pelas crenças e inte-

resses do doente): 1.O médico 
deve respeitar as opções reli-
giosas, filosóficas ou ideológi-
cas e os interesses legítimos do 
doente. 2. Todo o doente tem 
o direito a receber ou a recu-
sar conforto moral e espiritual, 
nomea damente o auxílio de 
um membro qualificado da sua 
apropria religião. 3. Se o doen-
te ou, na incapacidade deste, os 
seus familiares ou representan-
tes legais quiserem chamar um 
ministro ou outro membro de 

qualquer culto, um notário ou 
outra entidade legalmente com-
petente, o médico tem o dever 
de o possibilitar no momento 
que considere mais oportuno”. 

Como podemos perceber, pela 
amostra apresentada destes docu-
mentos, a dimensão dos cuidados 
espirituais é parte integrante dos 
cuidados a que o paciente tem di-
reito. É interessante assinalar que 
as instituições supracitadas que 
hoje defendem este “direito de 
assistência religiosa” não são ins-
tâncias religiosas, não são Igrejas, 
mas organizações seculares (ONU, 
Unesco, Associações de médicos, 
entre outros), o que valoriza ainda 
mais a questão da importância do 
fator espiritual no processo saúde /
doença no ser humano.

Considerações finais

Do exposto, percebemos que os 
códigos desses países revistos mais 
recentemente todos contemplam 
em seu bojo as questões éticas de fi-
nal de vida. Enquanto dizem “não” 
em relação à eutanásia, também 
propõem claramente, não prática 
da distanásia, ou seja, o prolon-
gamento indevido do processo do 
morrer, provocando grande sofri-
mento no paciente. Protege-se a 
vida e dignidade humana evitan-
do-se a eutanásia. Os códigos mais 
antigos, bem como o vigente no 
Brasil (1988) praticamente não di-
zem nada em relação à prática da 
distanásia, que também conside-
ramos como um atentado à digni-
dade humana. No artigo 60/1988, 
temos um leve aceno à problemáti-
ca quando é dito que “é vedado ao 
médico complicar a terapêutica”. 
No processo de revisão do atual 
código de Ética Médica Brasileiro, 
certamente esta questão deverá 
ser abordada, bem como a filosofia 
de cuidados paliativos, conceito de 
morte cerebral, assistência espiri-

tual, entre outras questões. Como 
vemos a partir da análise dos có-
digos dos países analisados, essas 
questões já estão incorporadas no 
conteúdo dos códigos. 

Nos códigos anteriores ao de 
1988, percebe-se uma tendência 
crescente de focalizar a questão da 
dor e do sofrimento humano como 
um problema eminentemente téc-
nico e a morte como um fenômeno 
predominantemente biológico, em 
nome do “absoluto respeito pela 
vida humana” preconizado pelos 
códigos, enquanto que, se um lado 
se protege a vida contra a prática 
da eutanásia, por outro lado, no 
contexto de instituições de saúde 
de tecnologia avançada, cresceu 
assustadoramente a tendência de 
imposição de tratamentos agressi-
vos desproporcionais aos resultados 
que se podia esperar, em casos em 
que se está simplesmente adiando o 
inevitável, isto é, a morte certa cau-
sada pela doença incurável. Aqui a 
distanásia ou obstinação terapêu-
tica passa a ser um problema ético 
crucial. Pergunta-se até que ponto 
prolongar o processo do morrer?, 
beneficia a quem?16,17,18. O código 
de 1988 não oferece uma resposta 
clara a essa questão crucial, mas 
aponta pistas baseadas no respeito 
pela dignidade da pessoa humana. 
O critério para decidir se deve usar, 
em um determinado caso, todos os 
meios de diagnóstico e tratamento 
disponíveis é se seu uso estaria ou 
não “em favor do paciente” (Artigo 
57/1988). 

É necessário cultivar a sabedo-
ria de integrar a morte na vida. A 
morte não é uma doença e não de-
ve ser tratada como tal. Não somos 
doentes nem vítimas da morte! Po-
demos ser curados de uma doença 
classificada como mortal, mas não 
da dimensão de nossa mortalidade. 
A nossa condição de existir como 
seres finitos não é uma patologia! 
Quando esquecemos isso, acaba-
mos caindo na tecnolatria e na  
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absolutização da vida biológica pu-
ra e simplesmente. Neste contexto 
os instrumentos que deveriam ser 
de cura e cuidado se transformam 
tragicamente em ferramentas de 
tortura. 

Permanece como um grande 
desafio o cultivo da sabedoria de 
abraçar e integrar a dimensão da 
finitude e da mortalidade na vida, 
bem como implementar cuidados 
holísticos (físico, social, psíquico 

e espiritual) no adeus final. É ne-
cessário cultivar uma profunda 
indignação ética em relação a tudo 
que diminui a vida num contexto 
social excludente (mistanásia), e 
se comprometer solidariamente. 
Entre dois limites opostos: de um 
lado a convicção profunda de não 
abreviar intencionalmente a vida 
(eutanásia), de outro a visão de não 
implementar um tratamento fútil 
e inútil, prolongando o sofrimento 

e adiando a morte inevitável (dista-
násia). Entre o não abreviar e o não 
prolongar está o cuidar com arte, 
humanidade e ternura dos ser que 
está para partir (ortotanásia). Como 
fomos cuidados para nascer pre-
cisamos também ser cuidados no 
despedir-se da vida. Cuidar é um 
desafio que une competência téc-
nico-científica e ternura humana, 
sem esquecer que “a chave para se 
morrer bem está no bem viver!”19.


