Revista Brasileira de Bioética 2014;10 (1-4):10-22

Artigos especiais

Esta secao se destina a publicacao de artigos de autores convidados.

A relacao médico-paciente na perspectiva de Pellegrino e
Thomasma

The doctor-patient relationship from the perspective of Pelle-
grino and Thomasma

Jorge Cruz
Universidade Catélica Portuguesa, Porto, Portugal
jcruz@hospitaldaarrabida.pt

Resumo: O autor analisa a relacao assistencial médico-paciente, considerada
a pedra angular do exercicio da medicina, a partir da perspectiva de Edmund
D. Pellegrino e David C. Thomasma. Descrevem-se as principais caracteris-
ticas dos modelos comercial e contratual na relacao clinica, destacando-se
a proposta de Pellegrino e Thomasma de um modelo de beneficéncia fidu-
ciaria. Este modelo se baseia na relacao de confianca que deve existir entre
o meédico e o paciente, e tem em consideracao quatro componentes do bem
do paciente: o bem biomédico, a percepcao do proprio paciente acerca do
bem, o bem para o paciente como ser humano e o bem supremo ou espiritual.
Trata-se de uma abordagem que valoriza a autonomia e dignidade do pacien-
te como pessoa, defende a sua vulnerabilidade face aos avancos cientificos e
tecnologicos da medicina, mas confere ao médico um papel ativo fundamen-
tal na procura do bem do paciente.

Palavras-chave: Edmund D. Pellegrino, relacdao médico-paciente, beneficén-
cia, bioética.

Abstract: The author analyzes the doctor-patient relationship, considered the
cornerstone of medical practice, from the perspective of Edmund D. Pellegri-
no and David C. Thomasma. We describe the main characteristics of the bu-
siness and contractual models in clinical relationship situations, highlighting
the proposal of Pellegrino and Thomasma of beneficence-in-trust. This model
is based on the trust that should exist between doctor and patient, and takes
into account four components of the good of the patient: the biomedical good,
the patients's own perception of the good, the good for the patient as a hu-
man, and the spiritual or ultimate good. It is an approach that values the
autonomy and the dignity of the patient as a person, preserves his vulnerabi-
lity from the scientific and technological advances in medicine but gives the
doctor a key and active role in the search of the patient's good.
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“The more our time seems to force us into an inherently confused
relationship of doctor and patient, the more firmly must we recall
what a true physician is like”

Karl Jaspers (1883-1969)

Na obra For the Patient’s Good: Toward the Restoration of Beneficen-
ce in Health Care, Edmund Pellegrino e David Thomasma (1) consi-
deram que os dois modelos dominantes na relacao médico-paciente
na sociedade contemporanea sao o comercial e o contratual. Ambos
se baselam na valorizacao da autonomia do paciente e surgiram em
grande medida como resposta ao paternalismo da tradicao hipocrati-
ca.

Podemos definir o conceito de paternalismo médico como sendo
uma acao tomada em beneficio do paciente sem ter em conta a sua
vontade ou desejos, assumindo que o clinico tem melhor percepcao
do bem do doente do que o proprio. Pellegrino e Thomasma iden-
tificam véarios graus de paternalismo médico. Consideram que, no
passado, este assumia uma expressao mais forte, uma vez que os
desejos, escolhas e preferéncias do paciente eram desvalorizados ou
ignorados. Atualmente, é mais frequente uma manifestacao fraca de
paternalismo, que pode ser reconhecida quando, por alguma razao,
nem sempre legitima, nao é fornecida ao doente toda a informacao
necessaria para este poder decidir de forma livre e esclarecida acerca
de determinado tratamento ou intervencao, ou quando se tenta mani-
pular ou condicionar as suas escolhas. Nas situacoes em que o doente
estd incapacitado para decidir e nao é possivel conhecer a sua vonta-
de (p. ex. através de familiares ou de um testamento vital), as decisdes
médicas que forem tomadas de acordo com as leges artis nao podem
ser consideradas paternalistas, mas sim beneficentes (1).

Segundo Pellegrino (2), a metamorfose da ética médica que se
verificou nos ultimos quarenta anos, mais evidente e de maiores pro-
porcdes nos Estados Unidos da América (EUA), mas em rapida pro-
pagacao nos outros paises, alterou profundamente a relacao clinica.
Aponta como algumas das causas que contribuiram para este feno-
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meno, nem todas negativas, a democracia participativa ser encarada
como o sistema politico de eleicao, o crescente pluralismo moral e
heterogeneidade das sociedades modernas, a influéncia dos meios
de comunicacao social, a desvalorizacao do papel da religiao como
fonte de moralidade, a desconfianca generalizada para com todas as
manifestacoes de autoridade e o poder cada vez maior que € propor-
cionado aos médicos pelos avancos tecnologicos. Assistiu-se assim
a uma mudanca de paradigma na relacao meédico-paciente, em que
o Onus da decisao clinica se transferiu do primeiro para o segundo
elemento do binémio (3). A Declaracéo Universal dos Direitos do Ho-
mem, de 1948, e sobretudo a Convencao sobre os Direitos do Homem
e a Biomedicina, de 1997, sao alguns documentos, reconhecidos pelas
sociedades democraticas, que tém em conta os direitos e protecao dos
cidadaos face aos vertiginosos avancos cientificos e tecnolégicos da
medicina (4,5).

Num certo sentido, como apontam Pellegrino e Thomasma (1),
os modelos baseados no paternalismo médico ou na autonomia do
paciente facilitam o processo deliberativo, na medida em que se trata
de uma decisao unilateral que nao procura a obtencao de um acordo
ou consenso acerca de determinado tratamento, ao contrario do que
os autores propoem no modelo da beneficéncia em confianca.

O modelo comercial

No modelo comercial ou consumista, que se rege por fatores so-
cioecon6micos e pelas leis do comércio, o cuidado de saude € consi-
derado um bem de consumo. O paciente é visto como um cliente e o
médico como um prestador de servicos em troca de uma remunera-
cao, estando os principios e valores éticos subordinados a autonomia
do primeiro (6). As companhias de seguros de satde, assim como as
clinicas e hospitais privados, consideram o paciente um consumidor
dos servicos de saude e nao tém pudor em designa-lo de cliente. Nes-
te contexto, a funcao assistencial do médico envolve principalmente
a obrigacao de atuar com competéncia no desempenho profissional e
de informar o paciente do seu estado de saude, das varias modalida-
des de tratamento possiveis e dos seus riscos e beneficios (6). O seu
compromisso ético € minimo, restringindo-se ao cumprimento estrito
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das obrigacoes deontoldgicas e legais a que esta sujeito. Contudo,
Pellegrino e Thomasma (7) afirmam repetidas vezes que o nivel de
exigéncia ética e moral das decisoes médicas deve ser superior ao
requerido por lei.

Os defensores do modelo comercial alegam que a competicao en-
tre as empresas envolvidas na prestacao de cuidados de saude e os
incentivos comerciais promovem a qualidade e a eficacia dos servigcos
prestados aos pacientes. Contudo, os estudos empiricos realizados
nos EUA tém revelado que é precisamente o oposto que se tem veri-
ficado (8).

Pellegrino (9) declara que o cuidado de satude jamais devera ser
considerado um bem de consumo nem a medicina um negocio, devi-
do a natureza peculiar do ato médico. No encontro clinico entre um
paciente vulneravel e debilitado devido a doenca e o seu médico, se-
ria um abuso que este ultimo se aproveitasse desse estado de fragili-
dade, e da relacao de confianca que se estabelece entre ambos, para a
obtencéo de lucro. Ja Platao (10), em A Reptuiblica, chamava a atencao
para este ponto. No didlogo ficcionado entre Socrates e Trasimaco,
pergunta o primeiro: “o médico, no sentido rigoroso que ha pouco defi-
nias, é seu objectivo ganhar dinheiro ou tratar os doentes? Refere-te ao
médico de verdade”, ao que responde Trasimaco sem hesitar: "“tratar
os doentes” (p.20).

Um outro argumento que Pellegrino invoca para rejeitar a cultura
empresarial da saude tem a ver com o fato de o conhecimento médico
ser patrimdnio universal da humanidade e nao propriedade de uma
instituicdao, de um pais ou de uma classe profissional. Os estudantes
de medicina e de enfermagem, ao escolherem essa profissao, assu-
mem implicitamente o compromisso, perante a sociedade, de utiliza-
rem os seus conhecimentos e competéncias ao servico do doente. Para
Pellegrino (9), os honorérios médicos (e a palavra honordrio provém
do latim honore, que significa honra) sdo a recompensa do tempo e
energia dispendidos durante a formacao, que deve ser continua ao
longo da vida, bem como uma compensacao pelos riscos inerentes a
atividade profissional, e ndo por os clinicos serem os detentores ex-
clusivos dos segredos da arte médica. Daniel Serrdo (11) recorda que
os honorarios médicos, ainda no principio deste século 20, eram re-
lacionados muito mais com a capacidade econ6mica e financeira da
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pessoa doente e sua familia do que com a qualidade e eficacia da in-
tervencao médica; ou seja, cada pessoa pagava segundo as suas pos-
ses e o médico aceitava, em geral, nada receber dos que eram pobres.

Muitos médicos consideram que o modelo consumista represen-
ta uma antitese da missao superior da medicina, na medida em que
desumaniza tanto o médico como o paciente. Na conclusao do seu
ensaio The commodification of medical and health care: The moral
consequences of a paradigm shift from a professional to a market ethic,
Pellegrino (9) é assertivo: "if health care is a commodity, it is for sale,
and the physician is, indeed, a money-maker; if it is a human good,
it cannot be for sale and the physician is a healer” (p.243-66). Recor-
dando as palavras de Platao, atras referidas, defende que s6 ha uma
resposta eticamente aceitavel a este dilema.

O modelo contratual

O modelo contratual considera a relacao meédico-paciente como
um simples contrato de prestacao de um servico qualificado. O cui-
dado de saude ¢ entendido nao tanto como um bem de consumo, mas
como um servico que € prestado ao paciente ou a comunidade. Este
modelo pretende diminuir a assimetria de poder que tem lugar no ato
médico, considerando tanto o paciente como o médico parceiros nes-
sa relacao (1). Requer competéncia técnica e cientifica do profissional
para corresponder as necessidades expressas pelo paciente, desde
que nao colidam com a sua consciéncia e valores. Tal como o anterior,
trata-se também de um modelo legalista e assente num minimalismo
ético, no qual tanto o paciente como o médico sao sujeitos de direitos
e de deveres, ndao sendo requerida exceléncia moral no exercicio da
profissao, mas o simples cumprimento das normas deontologicas e
da lei do pais (6). Nesta perspectiva, a cortesia e o respeito pela dig-
nidade do paciente nao se distinguem do que se espera do habitual
convivio social ou das relacdes comerciais.

O modelo contratual encontra inspiracao na ideia de contrato
social de Jean-Jacques Rousseau (1712-1778), onde se valoriza o
consenso como forma de garantir os direitos de todos os cidadaos,
bem como no conceito de autonomia individual de John Locke (1632-
1704). Este modelo assenta num contexto de desconfianca, em que o
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objetivo é nao se ultrapassarem os limites definidos no contrato, nem
sempre escrito, mas leva a pratica de um medicina defensiva que, em
ultima analise, prejudica o paciente.

O bioeticista Robert Veatch (12) tem sido, ao longo dos anos, um
dos mais destacados defensores do modelo contratual da relacao cli-
nica, alicercado no respeito para com a autonomia dos pacientes. No
seu livro Patient, Heal Thyself: How the New Medicine Puts the Patient
in Charge, publicado em 2009, defende o que denomina de nova me-
dicina ou medicina p6s-moderna, que na sua opiniao ira revolucio-
nar a pratica meédica a escala mundial. Afirma categoricamente que
os doentes se tornarao o elemento mais forte e importante da rela-
cao médico-paciente e serdao responsaveis pela tomada de decisoes
médicas que lhes digam respeito. O papel do médico sera de facilitar
ou assistir o paciente a compreender o seu estado clinico e as varias
opc¢oes de tratamento, se for o caso, mas nao interferindo ou condicio-
nando essas escolhas.

Esta nova medicina nao rejeita a ciéncia médica, mas sim a ideia
generalizada de que os médicos sabem o que é melhor para os seus
pacientes com base nos conhecimentos cientificos, seja a importancia
de uma alimentacao saudavel, do exercicio fisico ou da abstencao do
tabaco ou do consumo excessivo de bebidas alcodlicas. Veatch defen-
de a tese de que o paciente habitualmente sabe o que é melhor para
si proprio, mesmo que isso inclua hdébitos nocivos para a saude, como
uma alimentacado rica em calorias e gorduras saturadas ou o seden-
tarismo (12).

No epilogo desta obra, que tem por titulo A Patient Manifesto,
Veatch (12) contesta a expressdo ordens médicas ou tratamento de
eleicdo, recorda que os hospitais nao sao estabelecimentos prisionais,
rejeita o conceito de consentimento informado e outros que, na sua
opiniao, representam expressoes de paternalismo médico. Termina o
seu livro com o seqguinte repto: “Patients of the world, take responsibil-
ity for your own healing. You have nothing to lose but your passivity.
Doctor no longer knows best” (p.253-7).

A principal diferenca entre os modelos comercial e contratual é
que, neste ultimo, os detalhes do contrato de prestacao de servicos
sao conhecidos antes do encontro clinico por ambas as partes e se-
guidos de modo mais escrupuloso. Os dois modelos podem coexistir
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e sao essencialmente instrumentais e procedimentais, pois nao re-
conhecem a existéncia de uma moralidade intrinseca a medicina e
permitem a subordinacao de principios éticos, como o principio da
preservacao da vida, ao que for acordado por ambas as partes na re-
lagéo clinica (6).

Nestes dois modelos de relacao clinica, a medicina € considerada
uma ocupacao ou profissao como qualquer outra, “a way to make a
living rather than a means of service to others" (p.9) (13). Algumas
virtudes, como a compaixao ou o altruismo, podem ser encorajadas se
contribuirem para a satisfacao global do doente pelos servicos recebi-
dos e deste modo para o sucesso da clinica ou instituicao onde o médi-
co trabalha, tendo por conseguinte um proposito utilitarista. Por outro
lado, da-se mais valor a fidelizacao do paciente a instituicao de saude
do que ao médico, e assiste-se a intromissao de agentes externos a
profissao médica, como gestores e economistas, na organizacao e
funcionamento dos servicos de saude, conforme lamenta Dinis da
Gama (14), professor da Faculdade de Medicina de Lisboa.

Os médicos neste inicio do século 21 perderam praticamente o
estatuto e a independéncia profissional, que fora um privilégio de
que usufruiram os seus predecessores, ao longo de décadas, e que
constituiu desde sempre um forte fator de seducao da profissao. Para
subsistir estdao hoje totalmente dependentes de terceiros, mal pagos
e coartados nos seus tradicionais graus de liberdade. Tém sido ins-
titucionalmente desqualificados, transformados em "colaboradores”
de outros grupos profissionais, sao obrigados a responder mais pela
quantidade do que pela qualidade, o seu trabalho é escrutinado ao
minuto por sofisticada tecnologia e constituem o veiculo preferencial
de que se servem as empresas seguradoras e a industria de vocacao
sanitaria, para a rentabilizacao dos seus propositos, ou seja, para a
obtencao de lucros (14).

Para Pellegrino (1), ainda que se possa encontrar uma componen-
te contratual ou mesmo empresarial legitima em grande parte dos
atos meédicos, sobretudo nos servicos prestados em instituicoes de
saude privadas, ela ndo devera constituir o fundamento da relacao
clinica. A sociéloga australiana Deborah Lupton (15) recorda que “the
privileged representation of the patient as the reflexive, autonomous
consumer simply fails to recognise the often unconscious, unarticu-
lated dependence that patients may have on doctors” (p.373-81).
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O modelo da beneficéncia

Edmund Pellegrino e David Thomasma advogam que somente
uma ética baseada no modelo da beneficéncia permitira ultrapassar
os problemas e dificuldades suscitados pela afirmacado cada vez maior
da autonomia e direitos dos pacientes na sociedade atual. Neste mo-
delo que propdéem, de uma beneficéncia fiduciaria (beneficence-in-
trust), o principio da beneficéncia assenta numa relacdo de confian-
ca entre médico e paciente. O clinico (que denomina de helper and
healer) assume o compromisso de ajudar o paciente a recuperar a
saude, se tal for medicamente possivel, restabelecendo assim a sua
autonomia como pessoa, que se encontra fragilizada pela doenca (1).
A sua obrigacao primaria é para com o bem do paciente individual,
que constitui o propoésito da medicina desde os tempos de Hipocrates.
Também para o médico, fildésofo e historiador espanhol Pedro Lain En-
tralgo (16) (1908-2001), “los deberes del médico respecto al enfermo
no son otra cosa que el cumplimiento de la regla de oro del arte de
curar: procurar el bien de su paciente” (p.183).

De acordo com este modelo, uma decisao podera ser medicamen-
te correta do ponto de vista cientifico (a right decision), mas s6 sera
uma boa decisao (a good decision) se tiver em consideracao o sistema
de valores do paciente individual. Os dois elementos deverao estar
presentes na decisao ética, resultante do didalogo sincero e cordial en-
tre o paciente e o médico. O caracter do médico e as virtudes que cul-
tiva na actividade clinica sao determinantes para garantir o respeito
pelo bem do doente (17). O nosso autor reconhece que este modelo de
relacdo clinica € o mais exigente de todos a nivel pessoal, profissional
e ético, mas também o mais satisfatorio em termos de realizacao pro-
fissional, pois é o Unico que poe em pratica, de modo mais completo,
o aforismo hipocratico “a saide do meu doente serd a minha primeira
preocupacao” (p. 9-10) (13).

Em For the Patient’s Good, Pellegrino e Thomasma (1) enunciam
quatro postulados neste modelo de beneficéncia fiduciaria. O primei-
ro determina que tanto o médico como o paciente devem agir de for-
ma livre e autbnoma no processo deliberativo, respeitando os valores
de cada um. O segundo declara que a responsabilidade dos médicos
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na relacao clinica é superior a dos pacientes, tendo em conta a desi-
gualdade de poder e conhecimento entre ambos. Deste modo, os pri-
meiros devem prestar toda a informacao de que os pacientes precisam
para decidirem de forma esclarecida e consciente, bem como utiliza-
rem o seu poder com prudéncia, em virtude do estado de vulnerabi-
lidade e dependéncia que a doenca condiciona. O terceiro postulado
impode a obrigacao dos médicos serem pessoas de integridade moral,
uma vez que o carater do profissional é o elemento fundamental na
tomada de decisao. O ultimo postulado afirma que os médicos devem
estar conscientes da complexidade de muitas decisdes clinicas num
contexto de relativismo moral, mas nao devem desistir de tomar uma
decisao simultaneamente correta e boa do ponto de vista ético.

No que respeita ao bem do paciente, os autores destacam quatro
componentes principais, mas salientam que ele deve ser encarado
como uma unidade num processo dialético. Em primeiro lugar, iden-
tificam o bem do ponto de vista médico (medical good), também cha-
mado bem biomédico ou tecnomédico (biomedical or techno-medical
good), que consiste na tentativa de resolucao do processo fisiopatolé-
gico da doenca através de uma intervencao cirurgica ou da instituicao
de uma terapéutica apropriada, segundo as leges artis (p. ex. anticoa-
gulacao no tratamento de uma trombose venosa profunda ou cirurgia
nos casos de apendicite aguda). Nesta perspectiva, o bem do paciente
esta diretamente relacionado com os conhecimentos e competéncia
do médico e depende dos recursos proporcionados pela ciéncia mé-
dica e pela tecnologia. Trata-se do bem instrumental que o paciente
pretende quando recorre a uma consulta e tem por objectivo a cura ou
controle da doenca, a melhoria dos sintomas e a preservacao da vida.
Infelizmente, sequndo Pellegrino (18), ha uma tendéncia dos profis-
sionais de saude terem em conta apenas este aspecto no encontro
clinico, como se o bem biomédico fosse equivalente ao bem do doen-
te, o que podera condicionar uma atitude paternalista e prepotente
do médico para com o paciente sempre que existir algum beneficio
fisioldgico ou terapéutico, cientificamente comprovado, para deter-
minado procedimento proposto. O tratamento agressivo de doencas
potencialmente reversiveis, como p. eX. uma pneumonia pneumoco-
cica, em doentes em fase terminal, geralmente apenas prolonga o so-
frimento e o processo de morrer, pelo que nao pode ser considerado
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uma acao beneficente. E um exemplo de uma situacdo em que o bem
biomédico (o tratamento da pneumonia) se distingue do bem para o
paciente, pois a existéncia de um tratamento eficaz ndao € condicao
suficiente para que tal ato seja considerado beneficente (1).

Num segundo nivel, o bem biomédico € confrontado com a opi-
nido do paciente acerca do que considera melhor para si proprio (pa-
tients’s perception of the good). Nesse sentido, sdo tidas em consi-
deracao as preferéncias, escolhas e valores do paciente individual.
Perante a mesma situacao clinica e idéntica proposta de tratamento,
diferentes pacientes poderao fazer escolhas distintas. Segundo Pel-
legrino (19), "these qualities and values are unique for each patient
and cannot be defined by the physician, the family, or anyone else"
(p.559-70). A decisao certa é aquela que é a mais adequada para um
determinado paciente, nao sendo necessariamente a melhor para os
pacientes em geral, para os médicos, para a ciéncia ou para a socie-
dade. O respeito para com o sistema de valores do paciente torna-se
ainda mais premente nos paises que disp6éem de tecnologia médica e
cirargica altamente desenvolvidas (1).

Nem sempre o que estd indicado do ponto de vista médico deve
ser feito, se colidir com o risco que o paciente esta disposto a correr
para desfrutar dos beneficios previsiveis de determinado tratamento,
nesse momento e nessas circunstancias. Como dizia o filésofo e en-
saista espanhol Ortega y Gasset (1883-1955), “yo soy yo y mi circun-
stancia". Esta implicito neste ponto a obtencao de um consentimento
verdadeiramente informado, sendo obrigatorio conhecer e aceitar a
vontade do paciente, mesmo quando nao corresponde ao bem biomé-
dico (18).

No patamar seguinte encontramos um outro componente, que re-
presenta o bem para o paciente como ser humano ou pessoa (good for
humans). O respeito pela dignidade humana, independentemente da
idade, sexo, cor da pele ou condicao social, é incluido nesta dimen-
sao. Deste modo, seria inaceitavel expOr o paciente a riscos excessi-
vos e desproporcionados relacionados com determinado tratamento,
mesmo que tivesse dado o seu aval de modo esclarecido e reiterado
através da assinatura de um formulario de consentimento informado.
Ao contrario dos outros componentes, que sao sempre particulares,
este aspeto ¢ independente da pessoa concreta, do momento ou das
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circunstancias peculiares da decisdo (18). Se o bem para o paciente
como ser humano fosse tido em conta, nao se teriam verificado os abu-
sos na experimentacao humana como os que ocorreram em Tuskegee,
no Alabama, ou no Hospital de Willowbrook, em Nova lorque.

O nivel mais elevado deste processo dialético de procura do bem
do paciente consiste no bem supremo ou espiritual (ultimate good).
Trata-se do reconhecimento da espiritualidade do ser humano (i.e.
aquilo que déa sentido a vida), cada vez mais valorizada na pratica
clinica e que se traduz no respeito para com as opc¢oes religiosas ou
ideologicas do paciente, de que o exemplo paradigmatico é a recusa
de transfusdes sanguineas por Testemunhas de Jeova (19). Na ordem
de prioridades do paciente, a saude pode até nem ser considerada o
maior bem (1).

Pellegrino esclarece que nem sempre € possivel integrar estes
quatro componentes do bem do paciente na decisao clinica ou mesmo
estabelecer uma hierarquia entre eles, designadamente em situacoes
de emergéncia ou quando se trata de menores ou pacientes com per-
turbacoes cognitivas ou psiquiatricas.

De qualquer modo, mesmo nestes casos, pelo menos o bem bio-
meédico e o bem do paciente como pessoa podem e devem ser tidos em
conta, pois pelo fato de alguns pacientes nao serem competentes nao
deixam de ser pessoas. Por outro lado, sublinha que o médico nao tem
a obrigacao de acatar todas as escolhas e caprichos do paciente, espe-
cialmente os que colidem com os seus proprios valores e consciéncia
(19). Alids, mesmo havendo total concordancia entre médico e pa-
ciente acerca do bem, tal fato ndao determina que a decisao seja neces-
sariamente correta. Alguns exemplos a que Pellegrino (18) alude sédo
a falsificacao de um diagnostico para obtencao de uma indenizacao
por uma companhia de seguros ou a nao notificacao as autoridades de
uma doenca infeciosa de declaracao obrigatoria.

O modelo de beneficéncia fiducidria proposto por Pellegrino e
Thomasma, em nossa opiniao, torna a relacao médico-paciente mais
satisfatoria para ambos. Trata-se de uma abordagem que valoriza a
autonomia e dignidade do paciente como pessoa e defende a sua vul-
nerabilidade face aos avancos cientificos e tecnologicos da medicina,
mas confere ao médico um papel ativo fundamental na procura do
bem do paciente.
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