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4.º CONGRESSO NACIONAL DE BIOÉTICA 

PALAVRAS DE ABERTURA 

RUI NUNES1 

 

Dependências Individuais e Valores Sociais. 

Qual o contributo da Bioética para a reflexão em torno de um tema tão actual e 

controverso? 

Numa sociedade plural e secular o conceito de dignidade da pessoa humana é não apenas 

o referencial ético nuclear, mas a própria essência da organização política do Estado. Na 

esteira desta matriz ideológica, a autonomia individual tem sido observada como o 

paradigma de um modelo de sociedade no qual à inter-subjectividade não é alheio o ideal 

de um exercício de uma cidadania responsável e altruísta. 

A miragem do homem autónomo, no pleno uso da sua racionalidade, mas profundamente 

influenciado pela inteligência moral e emocional, na ausência de uma verdade revelada ou 

de uma ortodoxia de pensamento acriticamente imposta, deve reconhecer a essência da 

sua natureza: a vida de relação enquanto garante de perpetuação da espécie e fulcro da 

sua auto-realização. É na relação com o outro, e para o outro, que emerge um vasto elenco 

de valores sociais que visam não apenas uma estratégia de sobrevivência, mas, sobretudo, 

a edificação de um arquétipo de sociedade em conformidade com os interesses das 

gerações futuras. 

Mas, numa sociedade ideal, os cidadãos serão julgados pelo seu comportamento 

individual, pautado por um delicado equilíbrio entre o que é legítimo, à luz dos valores 

sociais, e o que é desejável, para uma realização pessoal que não seja auto-destrutiva. 

O alcoolismo, o tabagismo e a dependência de drogas ilícitas, bem como as novas 

dependências ï de que a Internet é um bom exemplo ï ajudam a perceber melhor a 

finalidade última da vida humana e o desejo intrínseco de auto-satisfação pessoal. Mas, 

deve recordar-se que o alcoolismo ocupa em Portugal o primeiro lugar no ranking das 

dependências, apesar dos múltiplos esforços que visam a redução do seu consumo. 

Estima-se que um milhão e oitocentos mil portugueses consomem álcool de forma 

excessiva e, destes, oitocentos mil sejam considerados dependentes. Também, no 

atinente ao tabagismo e às drogas ilícitas o panorama não é mais animador. Existem no 

nosso país cerca de sessenta a oitenta mil tóxico-dependentes, sendo Portugal o país da 

 
1 Presidente do 4.º Congresso Nacional de Bioética 



 

LIVRO DE RESUMOS 4.º CONGRESSO NACIONAL DE BIOÉTICA 5 

União Europeia com maior número de casos de SIDA entre os consumidores de drogas, 

sobretudo opiáceos, cocaína e anfetaminas. 

Às ciências biológicas e cognitivas, de que a genética comportamental é um bom exemplo, 

compete procurar as raízes do comportamento aditivo, na sua dimensão ambiental e 

hereditária. Qualquer que seja a visão predominante sobre o determinismo individual, a 

medicina e as restantes áreas da saúde, devem observar o dependente como um ser 

humano, vulnerável, mas sempre portador de uma dignidade intrínseca no quadro de um 

vasto leque de direitos fundamentais. À sociedade, e às instituições que lhe servem de 

suporte, impende a responsabilidade de promover estratégias de tratamento, de 

reabilitação e de integração social e familiar consentâneas com um quadro jurídico-

normativo que, mais do que punir, vise a prevenção do consumo desregrado. 

Também a definição de políticas intersectoriais se afigura como fundamental neste 

domínio, dado que se é certo que o consumo de drogas ilícitas depende de uma rede bem 

organizada para a sua comercialização e distribuição, o consumo de álcool e de tabaco, 

em Portugal, assume proporções que poucos conseguem verdadeiramente aquilatar.  

Importa, então, definir, uma política clara neste domínio. Sobretudo, no que se refere à 

prevenção (educação para saúde e redução de riscos), ao tratamento (programa de 

substituição com metadona, consulta de aconselhamento anti-tabágico, etc.), e à 

reinserção social (diferenciação positiva, igualdade de oportunidades, incentivos fiscais 

nas empresas, etc.). Também, a execução por instituições credíveis, e em cooperação 

internacional, de estudos epidemiológicos idóneos, revela-se um instrumento fundamental 

para a implementação de uma política de saúde atenta às reais necessidades dos 

cidadãos. 

O Congresso Nacional de Bioética, já na sua quarta edição, ao aflorar um dos temas 

estruturais desta área do pensamento humano, revisita-se a si próprio e procura os 

fundamentos de uma aventura saudável. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

LIVRO DE RESUMOS 4.º CONGRESSO NACIONAL DE BIOÉTICA 6 

SIDA E DEPENDÊNCIA 

FERNANDO AIRES VENTURA 

 

A sociedade estabelecida origina simultaneamente dois factores cruciais para o 

aparecimento da SIDA. Por um lado, cria necessidades aparentemente reais de 

dependências individuais e colectivas, mas que na realidade são supérfluas, 

condicionando comportamentos que transmitem e disseminam a infecção e a doença. Por 

outro lado, o aparecimento da infecção e da doença é facilitada por duas formas: 

directamente, como consequência decorrente da transformação das condições individuais, 

sócio-culturais e económicas e, indirectamente, pela estimulação da própria procura de 

bem-estar individual, artificial e virtual ï as dependências. 

Cria-se assim um triângulo em que as dependências surgem como factor crucial para a 

disseminação da SIDA. 

As depend°ncias de comportamentos e de ñmodelosò sociais surgem numa fuga ¨ 

realidade na busca de paraísos artificiais baseada, aparentemente, numa relação de 

insubordinação anti-establishment, apenas virtual, numa falsa procura de uma felicidade 

que a sociedade em crise de valores e de alternativas éticas, sociais, culturais, profissionais 

e afectivas não consegue fazer prevalecer. 

Dependência significa sujeição; conexão entre dois ou mais elementos que faz com que 

uns não possam existir sem os outros. Assim, na procura da insubordinação ao modelo 

social estabelecido, cai-se exactamente no oposto, ou seja, numa subordinação e 

dependência integrada e simultaneamente rejeitada pelo próprio establishment. 

É este tecido social e hospedeiro que permite que a epidemia da SIDA se estenda a todos 

os países do mundo. 

Se dependência significa uma conexão entre dois ou mais elementos em que um não 

consegue existir sem o outro, todos nós, enquanto cidadãos socialmente intervenientes e 

responsáveis, devemos actuar como um elemento de defesa intransigente do outro, 

dependente, ou seja, devemos ser dependentes do combate às dependências. 

É imprescindível que à entrada deste terceiro milénio, pelo directo envolvimento e todos 

nós a nível local, regional e mundial, a sociedade actual, que se assume como civilizada, 

se transforme numa sociedade em que prevaleçam os valores e princípios 

verdadeiramente estruturadores de uma Humanidade Civilizada e onde não exista espaço 

para a indução de falsos condicionamentos ou dependências. 
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ADOLESCÊNCIA E COMPORTAMENTO DE RISCO 

DANIEL SAMPAIO 

 

A adolescência é conceptualizada como uma etapa do desenvolvimento, que ocorre entre 

as transformações biológicas que caracterizam a puberdade e a formação da identidade e 

autonomia que marcam o início da idade adulta. Neste período é necessário realizar 

tarefas, nomeadamente a modificação da relação com os pais, a alteração da relação com 

os amigos e a formação da identidade sexual. A sociedade actual é caracterizada pela 

perda dos rituais de passagem para a adultícia e pela proximidade intergeracional, com o 

apagamento do clássico fosso entre as gerações, o que facilita a partilha entre pais e filhos, 

mas dificulta o exercício das práticas educativas parentais. 

Os comportamentos de risco nos adolescentes ï de que são dados alguns exemplos 

clínicos ï são conceptualizados como uma procura de referências e de uma imortalidade 

jamais encontrada. 
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TOXICODEPENDÊNCIA E PROJECTO INDIVIDUAL DA PESSOA 

PADRE VÍTOR FEYTOR PINTO 

 

1. A toxicodependência é um fenómeno que ultrapassa os problemas pessoais, invade 

todas as sociedades do mundo e afecta sobretudo os jovens, seja qual for o ambiente a 

que pertençam. 

 

¶ Consiste no consumo de produtos psicotrópicos que afectam profundamente o 

comportamento humano; 

¶ Tem como consequência imediata, com maior ou menor gravidade, a perda da 

liberdade, a destruição da saúde, a incapacidade de prosseguir projectos concretos; 

¶ Acontece quase sempre quando coincidem três situações: uma angústia existencial 

não superada, a facilidade de conseguir um produto e a pressão de um grupo de 

pares. 

 

2. As causas do fenómeno "droga": "Dizem os psicólogos e os sociólogos que a 

primeira causa que impele os jovens e adultos para a perniciosa experiência da droga e a 

falta de motivações de vida, claras e convincentes". (A. Sodano ð Obs. Romano 11 

novembro 1997). Poderiam então enumerar-se problemas sociais que facilitam o consumo 

de drogas e a toxicodependência que dele resulta: 

 

¶ A ausência de valores, centrando-se a vida no ter, no prazer, na facilidade;  

¶ O vazio existencial e a degradação violenta, por falta de objectivos pelos quais dar 

a vida; 

¶ A perda da esperança, ligada a um mal-estar existencial, com a crise das 

instituições como a família, a escola, a própria Igreja; 

¶ A falta de amor, na medida em que as pessoas são mais facilmente utilizadas do 

que amadas, e o jogo dos afectos é essencial ao desenvolvimento humano, 

sobretudo nas fases cruciais da vida; 

¶ A tudo isto acrescente-se o mercado da droga, com todas as vantagens para o 

traficante e a incapacidade, mesmo internacional, de uma repressão eficaz. 

 

3. A toxicodependência destrói todo o projecto individual da pessoa. O ser humano é 

um ser em projecto, um ser decididor, um ser simbolizador, um ser em relação, um ser em 

crescimento e também em necessidade. 

 

A toxicodependência:  

¶ Torna a pessoa incapaz de organizar-se, na passagem do projecto descritivo para 

o projecto utópico; 

¶ Compromete a liberdade da pessoa, fazendo-a dependente de um consumo 

sistemático, sem o que, porque "agarrado" sofre "ressacas" que o "devastam" física 

e psicologicamente; 
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¶ Perde a "expressão", de tal maneira que os sinais que transmite são entendidos 

apenas por aqueles que vivem o mesmo conflito interior; a sua expressão nunca é 

verdadeira; 

¶ Assim sendo, deterioram-se as relações, o seu normal crescimento pessoal (físico, 

afectivo, social, cultural) fica definitivamente comprometido; 

¶ Restam-lhe as necessidades básicas a que a sociedade pretende responder, com 

soluções de solidariedade que, na maior parte das vezes, não promove a pessoa 

humana. 

¶ O projecto individual da pessoa exige a sociedade a capacidade de recuperar cada 

ser humano para a sua realização integral, quando tenha perdido a "liberdade de 

ser". 

¶ É um trabalho difícil a recuperação de um toxicodependente, uma vez que isso 

implica que ele queira redescobrir o sentido da vida, prosseguindo um projecto de 

vida; 

¶ Mais fácil seria prevenir os consumos através de um trabalho de educação integral 

que permita a pessoa humana saber o que quer, como vai alcançá-lo e como se vai 

sentir realizada no sonho que procurou; 

¶ A prevenção com a transmissão de valores é o desafio maior feito à sociedade. 

 

 

 

Conclusão 

"Para que todos tenham vida em abundância".



 

LIVRO DE RESUMOS 4.º CONGRESSO NACIONAL DE BIOÉTICA 10 

AUTONOMY OF THE PERSON AND THE RIGHT TO SELF-DETERMINATION 

H. TRISTRAM ENGELHARDT, JR.1 

 

I. Autonomy: Conflicting Views of Freedom and Bioethics 

From its beginnings in the 1970s, bioethics has addressed issues of autonomy and self-

determination, including free and informed consent of patients and human research 

subjects, as well as medical paternalism. In all of this, the bioethics literature has generally 

regarded with approval the autonomy of persons, championing in particular the right of self-

determination on the part of patients and human research subjects. Bioethics emerged as 

part of the human rights movement of the latter part of the 20 th century affirming the rights 

of individuals. This fact of the matter raises several questions, chief among them is why 

autonomy and self-determination should be regarded as so morally important, and in what 

ways. As we will see, conflicting views of the significance of the autonomy of persons and 

of the significance of self-determination lie at the root of cardinal controversies in bioethics. 

Determining the significance of personal autonomy and self-determination is complex: 

autonomy and self-determination are strategically ambiguous. Indeed, concerns with 

autonomy and self-determination involve often contrary moral concerns, generating 

foundational conflicts in health care policy. These conflicts are in great measure grounded 

in differences between what can be termed libertarian versus liberal appreciations of the 

autonomy of persons, their rights to self-determination, and bioethics. The term libertarian 

is used to identify an account of the autonomy of persons and of rights to self-determination 

anchored in the plausible limits of constraining authority. The libertarian account explored 

here is one particular libertarian account. It is one that is endorsed by default, given the 

failure to justify any other account in general secular terms. The term liberal is employed to 

indicate an account that offers a positive justification of personal autonomy and rights to 

self-determination as integral to the moral life and human flourishing. Here accounts such 

as those defended by John Rawls and Norman Daniels may be taken as exemplar. 

This essay offers a brief overview of the geography of conflicts separating these two 

accounts of autonomy and self-determination, as well as the bioethics they support. This 

presentation gives grounds for taking moral, bioethical, and health care policy diversity 

seriously, both for individuals and for the communities they embrace. It gives good grounds 

as well for resisting the imposition of uniform, substantive moral standards for the provision 

of health care. Given the limits of human discursive moral rationality, there is no choice but 

to respect the limits set by human freedom. Bioethics that takes seriously personal 

autonomy and self-determination will make place for a diversity of peaceable bioethics and 

a plurality of communal approaches to health care. 

 

II. Autonomies and Divergent Views of the Foundations of Bioethics 

Libertarian versus liberal accounts of autonomy have fundamentally different appreciations 

of what can in general be established regarding the character of appropriate self-

 
1 Professor in the department of philosophy, Rice University, and professor emeritus, Baylor College of 
Medicine, Houston, Texas 
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determination in general, and in bioethics in particular. The first recognizes freedom as a 

right-making condition: persons simpliciter are regarded as the source of moral authority. 

Their choosing is accepted as morally authorizing. This appeal to the authorizing force of 

choice involves accepting by default a cardinal right-making condition. In the absence of an 

agreement as to which moral rationality is normative, the will of moral agents grounds the 

practice of a public morality spanning individuals separated by disparate views of the good 

moral life and of human flourishing. A health care policy built around such an understanding 

of autonomy will honor a right to self-determination expressed in the communal realization 

of different concrete understandings of how to collaborate with consenting others. 

On the other hand, the liberal account of autonomy recognizes freedom as a content-rich 

constraint or overriding value that ought thickly to inform the structure of allowable choices. 

In some cases, self-determination is advanced as defining the practice of morality, 

rendering autonomy a right-making condition. In other cases, there is an endorsement of 

autonomy and liberty interests as goods essential to the moral life and proper human 

flourishing. In either case, a nomological rather than volitional view of autonomy's 

significance is endorsed. A content-rich act of self-determination is invoked, involving a 

particular construal of liberty. Insofar as public policy honors a right to self-determination 

conforming to this cluster of senses, here it is committed to the realization of a particular 

understanding of liberty, even against the wishes of free agents. A liberal account of 

personal autonomy and self-determination provides a basis for public policy that 

encourages only those free choices in accord with its content-rich view of appropriate 

freedom or liberty. Persons are encouraged to choose freely with consenting others insofar 

as their free choices accords with the purportedly canonical understanding of freedom or 

liberty. 

These contrasting approaches to autonomy and self-determination are grounded in different 

appreciations of the moral project. The project that produces the liberal account focuses on 

establishing the correct vision of right or good human action. In this account, when attention 

is paid to forces internal to or external to the agent, threatening to compromise autonomous 

choice and self-determination, at stake is much more than a threshold issue of when moral 

agency exists so as to convey authority. The concern is rather to determine when 

autonomous choices or acts of self-determinations are appropriately authentic in light of a 

thick view of rational self-determination. The importance of personal autonomy and self-

determination is interpreted within a larger, content-rich account of morality. In this way, a 

particular appreciation of autonomy and self-determination is made central to understanding 

what is good to do, what ought to be accomplished, and how bioethics ought to be 

understood. Personal autonomy and self-determination in this context is integral to a first-

order answer to a first-order moral question about the good of humans and their societies. 

In contrast, the libertarian approach explored here is directed to the necessary conditions 

for the possibility of authoritatively collaborating, despite foundational moral disagreements 

regarding proper action and human flourishing. The primary focus is not on first-order moral 

questions such as how to achieve the human good or to act rightly, though such issues are 

not dismissed, only relocated. Instead, a second-order question is engaged concerning the 

necessary conditions for the possibility of establishing appropriate procedures for morally 

authoritative collaboration despite a failure to agree about the content of morality, justice, 

and bioethics, or for that matter even to agree in principle as to how one can agree about 

the substantive requirements of morality, justice, and bioethics. This libertarian concern with 

the autonomy of persons and self-determination arises out of reflections on the intractability 
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of moral controversy rather than out of reflections on the substantive character of the good 

moral life. The result is that this account leaves undisturbed first-order accounts of morality, 

justice, and bioethics, though it restricts their force to those individuals and communities 

who embrace them. 

A libertarian appreciation of personal autonomy and self-determination presupposes the 

following description of the human moral condition: moral discussion in general and those 

in bioethics in particular are substantive and entail seemingly irresolvable moral 

disagreement. The controversial character of the moral life is particularly pronounced in 

bioethics and health care policy where disagreements involve medical engagement in 

human sexuality, reproduction, the amelioration of suffering, and the intentional killing of 

consenting persons. These disagreements break into debates regarding the moral status 

of third-party-assisted reproduction, the use of donor gametes, prenatal screening with 

selective abortion, the withdrawal of medical support with the intention of expediting death, 

the use of physician-assisted suicide and euthanasia, as well as equalities in access to 

health care. The libertarian solution constitutes a response to the divisions separating the 

partisans in the culture wars whose battles are waged in bioethics. 

These controversies involve not just disagreements about how to apply moral principles, 

but about the nature of morality itself, in particular, whether all even recognize themselves 

as bound by the same common morality. If a morality is an integrated set of considered 

judgments regarding proper human conduct, including considered judgments regarding the 

circumstances under which it is praiseworthy, simply licit, or forbidden to take human life, 

have sexual intercourse, produce children, tell lies, etc., then many of the camps holding 

contrary positions regarding these bioethical issues differ with regard to what morality they 

hold should be common. They live in life-worlds structured by different moralities. 

These differences are often rooted in divergent axiological, metaphysical, epistemological, 

and religious commitments, such that those engaged in the controversies do not share a 

common understanding of basic moral premises or rules of evidence. They do not live and 

experience moral choices within different frameworks of taken-for-granted assumptions. As 

a consequence, debates in bioethics are as one would predict: they involve issues of 

ultimate importance (e.g., the circumstances under which it is praiseworthy, licit, or 

forbidden to take the life of other humans), without a common understanding as to how such 

disputes could be resolved by sound rational argument. Any attempt to resolve such 

controversies by sound rational argument either begs the question, involves a circular 

argument, or engages in an infinite regress. Post-modernity is the recognition of the 

unavoidability of a plurality of moral accounts. There is intense but inconclusive dispute. 

The claim of the libertarian account of personal autonomy and self-determination is that it 

can come to terms with the intractable, post-modern pluralism that defines contemporary 

moral discourse. Pleadings of John Rawls and Jurgen Habermas to the contrary 

notwithstanding, there is a principled ground for refusal to concur in the moral rationality or 

conditions for discourse required for agreement. To accept the conditions that define the 

proposed discourse for political discussions and choices is already to have abandoned 

without sufficient grounds the points that distinguished one's position from Rawls and 

Habermas. The so-called overlapping consensus that is to sustain the consensus of John 

Rawls' social democratic polity excludes, for example, the moral rationality of both 

libertarians and traditional Christians. Despite a lingering nostalgia for the Enlightenment's 

hope in universal, content-full reason, there remains a plurality of views of justice, moral 
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rationality, overlapping moral consensus, and bioethics. Moreover, the world religions 

continue to be present as controversy partners in the debates of bioethics. 

The intractability of moral pluralism is grounded in at least two sets of circumstances that 

have been long recognized.  The first is factual, one that forms the core of the first tropos 

of the pente tropoi of Agrippa. There is no general agreement among philosophers as to 

which particular account of morality or justice should be normative. Philosophers and others 

do in fact assign different rankings to primary human goods and basic moral principles. This 

is not to deny regional and historical fashions in these matters. However, the very existence 

of moral fashions supports the plausibility of the third tropos of the pente tropoi, namely, 

that knowledge is conditioned by the characteristics of the knower, including the ideologies 

and fashions that influence the knower, thus bringing into question the ability to establish 

by sound rational argument a particular morality or bioethics as canonical. The two-and-a-

half-millennia persistence of disputes regarding the character of morality itself raises 

substantive doubts about the ability of discursive reflection to establish the proper ranking 

of cardinal human values and moral principles. The post-modern acknowledgement of a 

plurality of moral accounts and narratives appears only to be a recognition of the human 

moral condition. 

The second set of circumstances is theoretical. There are good grounds why discursive 

reason cannot in principle resolve the moral and bioethical controversies at stake. This is 

the case for in order to secure by sound rational argument a particular moral view, one must 

already concede crucial foundational premises and rules of moral evidence. The 

acknowledgement of this circumstance picks up points embraced in the second, fourth, and 

fifth of the five tropoi of Agrippa, namely, any ranking of primary human goods presupposes 

a background moral sense, thin theory of the good, or notion of moral rationality so that 

arguments in the end engage an infinite regress, beg the question, or go in a circle. To 

choose among competing moral intuitions, one must have a background moral intuition that 

must itself be chosen. To assess consequences, one needs a background ranking of 

benefits and harms. Even if one focuses only on the satisfaction of preferences, one must 

already know how to compare rational versus impassioned preferences, not to mention the 

correct discount rate for preference satisfaction over time. Appeals to hypothetical decision 

makers or contractors must have a particular thin theory of the good, which must itself be 

chosen. 

Any account of moral rationality, moral discourse, or bioethics must first determine what 

considerations under what circumstances and in what order are to be admitted. In principle, 

there does not appear a way to resolve foundational moral and bioethical controversies 

without presupposing what is at stake. To recognize this state of affairs is not necessarily 

to embrace a moral skepticism or a relativism. One may still recognize that there is a moral 

truth, so that only one of the competing moral accounts and visions is in fact true. All that is 

involved is an acknowledgement that moral controversies dividing moral strangers cannot 

be settled by sound rational argument. As a consequence, bioethics that honestly 

acknowledges the plurality of moral visions conditioning contemporary bioethical and health 

care policy debates must seek a new ground for the possibility of common collaboration in 

the face of ineradicable disagreement.  

If partisans to a moral controversy cannot agree about either the requirements of God or 

which moral rationality is normative, then the only commonly available source for 

collaboration will be mutual agreement. In this circumstance, deaf to God and confronted 

with a plurality of moral rationalities and putative frameworks for common discourse, the 
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only common source for authority is the consent of collaborators in a particular joint 

undertaking. As a result, personal autonomy in the sense of personal choice as permission 

becomes the ground of a right-making condition for morality and bioethics: with the 

agreement of collaborators, one acts rightly in the sense of acting with the authorization of 

the collaborators. This tautology displays the grammar for a domain of discourse: the 

consent of the collaborators to a common endeavor sustains the authority of a common 

discourse. Consent supplies a right-making condition without requiring that one judge 

whether what is chosen is either good or bad. It simply enables morally authoritative 

collaboration in the face of moral disagreement. 

This grounding for morality and bioethics has similarities with Kant's account of a 

transcendental practice. It affords the necessary condition for the possibility of a domain of 

social reality. It supplies the possibility for grounding intersubjective agreement to an 

endeavor rather than regarding a truth. In the face of a plurality of first-order moralities, the 

possibility of a second-order morality allowing collaboration across moral visions can then 

be envisaged. The result is not merely a perspective from which to judge bioethics, but a 

field of moral discourse with implications for bioethics and health care policy. Those who 

enter into this field of moral discourse can share a common understanding of moral 

authority, as well as of right and wrong action. Those who do not enter, cannot share this 

common understanding of moral discourse and the authority it justifies, because as a matter 

of fact and principle persons embrace different first-order moralities with their accounts of 

bioethics grounded in different moral foundations. 

The practice of drawing authority from the consent of collaborators successfully binds 

persons in common endeavors. It lies at the roots of numerous trans-cultural and multi-

national undertakings involving consent (agreement), contracts, and market exchanges. 

This practice has the power of bringing together moral strangers in collaboration: people 

who do not share the same foundational moral premises or rules of inference. Indeed, this 

practice can compass moral enemies: people who reciprocally abhor, disapprove of, and 

morally condemn the moral vision and bioethics of the other, but who nevertheless are 

committed for whichever reason peaceably to collaborate. Each of the participants in such 

undertakings may bring to their collaboration a different understanding of proper motivation 

and justification for their collaboration. For instance, persons entering into the market may 

have disparate understandings of its justification, purpose, and usefulness. However, it is 

enough for the participants to accept that in general secular terms the authority for a 

transaction comes from the agreement of the buyer and the seller, such parties is enough 

to render the agreement authoritative. They may stipulate which courts have authority to 

adjudicate disputes (e.g., "Moroccan law will apply"). Or those joined in contract can rely on 

the sanction that defrauders will generally be excluded by other traders from the market. 

The practice of drawing authority from the consent of the collaborators allows space for 

individuals by themselves or in community to act on a diversity of moral visions and 

understandings of bioethics (e.g., the Amish and Hassidim). Even confused yuppies who 

draw their moral visions from a fluid menu of moral norms can frame agreements aimed at 

realizing their own particular bioethical concerns. The libertarian account of autonomy and 

self-determination on the one hand offers a possibility for the collaboration of moral 

strangers. On the other hand, it supplies a reconstruction of those endeavors that in fact 

bind moral strangers across the world. In so doing, this libertarian account offers a secular 

possibility for health care policy structures other than those endorsed within a social 

democratic paradigm: that of a limited democracy, a democracy that secures robust spheres 
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of privacy in which individuals with consenting others and with their property can do with 

themselves and their property as they wish, pursuing their own views of bioethically proper 

interaction. Unlike social democratic frameworks such as those endorsed by Rawls and 

Habermas, the libertarian framework requires only the eschewal of unconsented-to force 

against the innocent, not submission to a particular notion of public reason or 

communicative discourse. The libertarian account, as a consequence, makes space for 

peaceable, consensual communities to collaborate under conditions that others, John 

Rawls included, will judge unfair. This framework takes moral diversity seriously, thus 

providing a secular moral and political alternative to the account offered by John Rawls and 

Jurgen Habermas. 

This libertarian grounding of personal autonomy and self-determination is embraced by 

default. The claim is not that the libertarian moral perspective is in and of itself superior in 

its appreciation of liberty to any of the first-order moral visions, including liberal views of 

human morality, human flourishing, and bioethics. The claim is rather that, given the inability 

to resolve first-order controversies regarding morality, justice, and bioethics by an appeal 

either to God or to a background universal moral rationality, one is left with an appeal to the 

will of persons to collaborate. The personal authority of moral agents becomes central, not 

because this is good, but because the choice to collaborate provides a general source for 

moral authority in the face of an intractable moral pluralism. 

Let me summarize what has been offered so far. First, one must recognize at least two 

competing accounts of personal autonomy and self-determination grounding quite different 

bioethics. Second, these two competing accounts along with their bioethics are embedded 

in quite different appreciations of the human moral condition. The libertarian account 

accepts the unavailability of a principled, rational basis for resolving the moral controversies 

that define bioethics. This acknowledgement of the irresolvability of such controversies does 

not involve a metaphysical skepticism regarding the existence of moral truth and correctly 

normative bioethics. It involves only an epistemological moral skepticism regarding the 

possibility of resolving controversies about its nature through sound rational argument. The 

liberal account, on the other hand, aspires to establish either through sound rational 

argument, or by presuming a particular account of the political structure as canonical, a 

particular normative account of proper human deportment and bioethics. The libertarian 

account of autonomy and self-determination permits whatever first-order moral 

understandings and accounts of bioethics acquiesce in peaceable collaboration at the 

second order, the libertarian order. As a consequence, the libertarian account tolerates a 

diversity of moral communities with a plurality of bioethics and communal health care 

policies. The liberal understanding of autonomy and self-determination seeks to set aside 

those first-order moral and bioethical understandings that do not accord with its account of 

appropriate moral rationality or public discourse. It seeks to recast all moral communities in 

its image and likeness so as to require an endorsement of its bioethics. 

 

III. The Moral Argument for the Libertarian Account of Self-Determination and Health 

Care Policy 

The relative plausibility of the libertarian account of personal autonomy and self-

determination over against a liberal account can in part be assessed by recognizing the tie 

between morality, bioethics, political theory, and the use of state force. The more the 

widespread acceptance of a particular view of morality, justice, and bioethics leads to the 
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widespread acceptance of a particular political theory, which in turn leads to authorizing 

state force for the imposition of a particular view of morality and justice, with the uniform 

imposition of one bioethics with its substantive health care policies, then the more one must 

ask how certain one must be of the truth of a particular view of morality and justice before 

it is invoked to legitimate coercive state force against those innocent, peaceable individuals 

who do not accept this view of morality, justice, and bioethics. That is, given the tie between 

moral theory, political theory, and state intervention, one should want, pace Aristotle, to hold 

moral and bioethical arguments to a higher level of certainty than required of arguments 

from data to conclusions in many other areas, as for example with regard to arguments in 

the unapplied sciences that are unrelated to public policy (e.g., the astronomy of distant 

galaxies). The reason for taking this position lies in the circumstance that a moral 

assessment of public policy must determine at what level of certainty a moral vision can 

warrant state force in the service of imposing that particular view of justice, morality, and 

bioethics. Knowledge claims in unapplied sciences have no such intimate connection to 

coercive political force. Therefore, insofar as one is concerned about illegitimately coercing 

peaceable individuals, there are good moral reasons to hold moral and bioethical 

arguments, including those that could be used as the basis for a state-imposed view of 

liberty and fairness in bioethics, to a high standard of certainty. 

To rephrase matters slightly, the more one holds that the use of coercive force requires 

certainty that one is acting rightly, and the more one recognizes difficulties in establishing 

with certainty a particular account of morality and justice as normative, then the more one 

should bring into question the moral licitness of coercively imposing any particular account 

of morality, justice, or bioethics (where a particular morality, view of justice, or bioethics 

identifies a morality, understanding of justice, or bioethics that affirms a particular ranking 

of human goods and moral principles).28 In this circumstance, one will have good grounds 

to draw political authority for general health care policy not from a particular moral account, 

but instead from the consent of the governed. Yet, the governed cannot be presumed to 

have agreed to have their peaceable moral integrity violated by the majority. The result will 

be to bring into question social democratic constitutional frameworks in favor of a limited 

democratic constitutional framework supplying formal constitutional rights (e.g., rights to fair 

procedures such as consent) rather than material rights (e.g., constitutional rights to health 

care). The more one is skeptical regarding the possibility of conclusively establishing a 

particular moral vision, the more one will limit the authority of democratic choice so as to 

protect the minority against the tyranny of the majority. The result will be constitutional 

prohibitions against attempts comprehensively to impose by state force particular material 

views of justice, as for example illustrated by Canada's prohibition of the private purchase 

of better basic health care. Rights to property and free association will establish, inter alia, 

the right to sell private insurance for better basic health care. 

The result is to bring into question attempts to harmonize bioethical norms and health care 

services not only across states, but within them. Persons acting either individually or 

through institutions they create, should by default be at liberty to provide treatments to 

consenting patients as they may jointly agree. Thus, the plausible limits of secular state 

authority would bear against the prohibition of abortion and euthanasia.30 These limits would 

also bear against creating legal obligations to provide or refer for services that the individual 

health care practitioners involved hold to be immoral. Further, basic rights to free 

association as expressions of personal autonomy would extend such rights of self-

determination to the health care institutions created by like-minded individuals in order to 
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provide a package of health care services in conformity with their moral commitments. The 

recognition of the moral integrity of institutions created from the choices of individuals would 

mean that many individual patients would not be able to find the treatments they wanted, 

nor would employees in such hospitals be allowed to provide treatments in violation of their 

contractual commitments to the moral integrity of an employing institution. For example, a 

Roman Catholic hospital could require that none of its physicians or nurses provide possibly 

abortifacient medications to women who are raped and brought to the hospital's emergency 

room. Such institutions could require in addition that no information be provided as to 

whether such medications are available at other hospitals. 

 

IV. Taking Moral Diversity Seriously: Coming to Terms with Bioethics in the Plural 

The autonomy of persons by default has become morally central to bioethics and health 

care policy. It commands this centrality because of the failure of substantive bioethics and 

health care policy to establish themselves as normative through sound rational argument. 

In the absence of agreement regarding the wishes of God and in the face of the failure of 

philosophy to establish by sound rational argument a particular content-full moral vision, 

general moral authority can be derived from neither God nor reason. Instead, it must be 

drawn from the agreement of persons. As a consequence, it is not possible to provide a 

rational justification for a particular, content-full bioethics with its health care policy. 

Bioethics and health care policy must come to terms with the limits of the human condition, 

in particular, the limits of discursive rationality. By default, health care policy in large-scale 

states marked by a plurality of moral visions must affirm bioethics that takes both moral 

diversity and self-determination seriously: space must be left for persons individually or 

within consensual communities to pursue their own visions of proper health care. 

The resulting plurality of bioethical understandings, along with an obvious cleft between 

society and the moral communities it embraces, will be disturbing for determined 

harmonizers and globalists. However, human freedom is always disruptive. Taking seriously 

the right to peaceable self-determination will always have implications for others who would 

wish to compel all to conform to their own bioethics or pursue their own understanding of 

proper human community. The result will be an irresolvable plurality of moral visions, 

disparate bioethics, and conflicting views of the proper moral integrity producing a diversity 

of health care institutions. This recognition of moral diversity should come as no surprise to 

a post-Christian Europe harboring a significant Islamic population. Europe is no longer, if it 

ever was, one moral community. Europe, America, indeed all polities will need to frame 

health care policy understandings grounded in bioethics that can take moral diversity 

seriously.
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A DEPENDÊNCIA: DOENÇA OU ALIENAÇÃO SOCIAL? 

MIGUEL RICOU 

 

Provavelmente, o homem é o animal que, quando nasce, se encontra num estado de maior 

dependência, sendo que é a partir dela que ele se constrói. O que se torna curioso é que 

quanto mais nos permitirmos ser dependentes do afecto das pessoas próximas, ou seja, 

quanto mais conseguirmos confiar nelas e nos sentirmos por isso mais seguros, maior será 

a nossa capacidade em desenvolvermos comportamentos exploratórios, a todos os níveis, 

aumentando as nossas competências sociais, o que potenciará a nossa autonomia. 

O que o sujeito dependente procura no seu objecto de adição é a segurança e o bem-estar, 

qualidades que, em circunstâncias ideais, são encontradas no contacto com os outros. 

Temos então que a heteronomia é condição para se atingir a autonomia, o que aumenta a 

importância para o facto de termos a capacidade de acreditar no outro. 

A nossa definição de comportamentos aditivos passa pela realização repetida de um 

comportamento, mediada por um impulso incontrolável, estimulado pela obtenção de 

prazer ou alívio do desprazer, do qual resultam consequências nefastas para o indivíduo. 

Os comportamentos aditivos são assim mediados por um impulso incontrolável, não 

estando exclusivamente dependentes da vontade do indivíduo, sendo que na sua origem 

estarão factores biológicos, psicológicos e sociais, o que sucede em qualquer outra doença 

ou perturbação. Logo, a actuação do profissional de saúde não pode variar em relação a 

qualquer outro doente pelo que o tratamento só será possível nos casos em que os as 

pessoas se disponham voluntariamente a fazê-1o. 

Todas as questões éticas específicas dos comportamentos aditivos serão nesta 

perspectiva tratadas, bem como se tentará fazer uma reflexão sobre as atitudes de base, 

respeitantes a responsabilidade social dos profissionais, que deverão ser implementadas. 
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ALCOOLISMO E AGRESSÃO À CRIANÇA 

FILIPE ALMEIDA 

 

São conhecidos, de há muitos séculos, os efeitos nocivos da ingestão excessiva de álcool 

(alcoolismo) pelo indivíduo. Das acções directas sobre o organismo (físico) as que se 

repercutem no padrão comportamental (psíquico) e na comunidade em que estes 

indivíduos se inserem (social), releva uma indiscutível influência perniciosa nas crianças 

que, de perto, convivem com esta problemática. 

Quando sujeito a uma atmosfera sanguínea materna alcoolizada, e merce de uma mui fácil 

difusão do etanol pela barreira placentária, o feto como o embrião correm riscos elevados 

de malformações, cuja repercussão se estenderá muito para além do nascimento, quer a 

nível orgânico, quer sensorial, do desenvolvimento ou comportamental. 

Membros de corpo inteiro nas estruturas familiares a que pertencem, as crianças são. não 

raras vezes, presas fáceis de um alcoolismo familiar que "adoece" este núcleo e gera novas 

e permanentes patologias. Fracturas na formação da sua identidade (sobretudo quando há 

um pai alcoólico), grandes carências afectivas (sobretudo quando há uma mãe alcoólica), 

maus tratos nas suas manifestações mais diversas, caracterizam a expressão mais 

imediatista desta perturbação. 

A criança vítima de maus tratos, é bem sabido hoje, será amanhã ela mesma agente 

maltratante. A igual, a criança hoje sujeita a hábitos familiares ou pessoais de alcoolismo 

será amanhã, porventura, um seguro e assumido alcoólico. Comportamentos desviantes, 

abertura favorecida a novas e diferentes dependências (polidependências tão frequentes) 

e insucesso escolar são talvez a maior garantia de um futuro comprometido na perspectiva 

da felicidade individual que, colectivamente, desejamos seja alcançada pelos nossos filhos. 

Mercê de um desenvolvimento em maturação dinâmica, a criança é, neste seu tempo 

biológico primeiro, incapaz de exercitar, com desempenho, a liberdade que está cometida 

ao homem adulto. Justifica-se, assim, a transferência do exercício do seu direito a 

autonomia para os adultos (habitualmente os seus pais), que assumem o zelar este direito 

dos filhos (não seu) como um dever superior. A exigente tarefa que advém deste exercício 

obriga a uma responsável formação do adulto, não consentânea, seguramente, com as 

perturbações neurológicas, psíquicas e comportamentais decorrentes de um alcoolismo, 

agudo ou crónico. E, assim, a criança um indiscutível alvo de agressão neste ambiente de 

excessivo odor alcoólico. Alvo na sua dimensão celular, orgânica, corporal, social, espiritual 

e ética. 

A felicidade a que tem direito, por reconhecimento de diversas cartas de validade universal, 

mas, sobretudo, por desiderato espontâneo de uma cultura de justiça e fraternidade que 

quer inculcar-se nos homens de hoje, será porventura inalcançável se não soubermos, 

também nesta matéria, protegê-la adequadamente com vista a construção da maturidade 

que lhe permitira alcançar uma real humanitude. 
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MANIA DE SER CODEPENDENTE OU SERÁ AMOR OU CO-DEPENDÊNCIA? 

LAURINDA ALVES 

 

Para muitas pessoas, amar é sinónimo de sofrimento. Vivem relações pouco equilibradas, 

quase nada gratificantes e acham que o amor é isso mesmo. Estão enganadas. 

Amar é crescer juntos, é estar um com o outro sem perder a autonomia ou a identidade 

própria. 

Seja o amor entre pais e filhos ou um amor conjugal, não deve servir para criar 

dependências e, muito menos, desequilíbrios que facilmente degeneram em doença. 

Acontece que um comportamento patológico gera outro comportamento patológico e uma 

dependência gera outras dependências. 

E é por isso que a volta de pessoas que jogam compulsivamente, consomem drogas ou 

álcool, para citar apenas os exemplos mais comuns, existem os chamados co 

dependentes. Ou seja, a família e os amigos que, não sendo viciados, compulsivos ou 

dependentes de substâncias químicas ou outras, acabam por sofrer tanto como os outros. 

Todos somos potencialmente co dependentes e ser co dependente é sofrer por quem se 

ama, mas também, querer decidir pelo outro a ponto de o amor se converter numa relação 

doentia. 

A co-dependência é uma doença feita de amor e entrega. Para deixarmos de ser co 

dependentes temos que deixar de sentir necessidade de controlar o destino dos outros. 

Temos que aceitar que cada um tem o seu caminho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

LIVRO DE RESUMOS 4.º CONGRESSO NACIONAL DE BIOÉTICA 21 

ALCOOLISMO: DA ESPECULAÇÃO À REALIDADE 

DANIEL SERRÃO 

 

1. O alcoolismo grave e a dependência do álcool são um problema de saúde individual e, 

pela sua dimensão e consequências, também de saúde pública, que bem merece um 

tratamento responsável e com base científica rigorosa. 

Sabemos que o uso de bebidas com álcool aparece referido nas narrativas históricas mais 

antigas e não apenas no Livro da Tradição Judaica e regista, logo que o registo foi possível, 

um conhecimento que era transmitido oralmente de geração em geração. Como aconteceu 

com outros domínios da actividade do homem primitivo no processo de domesticação da 

vida vegetal, a fermentação de frutos vegetais, com o desdobramento de hidratos de 

carbono em álcool etílico, terá originado o aparecimento do primeiro líquido com álcool; 

depois o homem passou a produzir, intencionalmente, esse líquido e a apreciá-lo pelas 

suas propriedades gratificantes. A relação do homem com a natureza seria, nesses tempos 

de início da hominização, uma relação geradora de medo físico e de angústia mental. 

O fabrico de bebidas com álcool, a partir de uvas e de alguns cereais, ou seja, o que hoje 

designamos por vinho e cerveja, é uma actividade humana que marca radicalmente as 

culturas mediterrânicas desde muitos séculos antes de Cristo até aos nossos dias. Os 

mosaicos com representação das histórias mitológicas dos gregos que foram usados 

durante séculos para pavimentarem as salas de comer das casas dos romanos ricos, 

assinalam, claramente, os benefícios do uso moderado do vinho e os malefícios do seu 

uso em quantidades excessivas. 

Sabemos, portanto, de ciência certa, que nos países do Sul da Europa, do Norte da África 

e do Mediterrâneo Oriental era comum a produção de vinho e o seu uso com as refeições. 

Mas saberemos porque é que o uso evolui para abuso? 

2. Há uma literatura vastíssima sobre as causas de consumo excessivo, individual, de 

bebidas com álcool e sobre uma certa socialização do consumo excessivo com tolerância 

coletiva e até alguma benevolência humorística ð reparem que a figura do bêbado a dizer 

tolices no teatro ou no cinema português é vista com bonomia sorridente e lido com uma 

postura de censura social activa; comparem com um alcoólico dependente do cinema 

americano que é, quase sempre, uma figura altamente dramática, ligada ao crime, a 

desgraça familiar e a destruição da afectividade; e, principalmente, há muita literatura e 

acções concretas sobre o modo de combater o que é chamado de chaga social, tragédia 

familiar, auto-destruição, etc.. 

Do meu ponto de vista, com respeito por opiniões divergentes, muita desta literatura é 

especulativa porque a realidade da situação do consumo excessivo e da dependência 

individual de álcool não está investigada cientificamente com rigor bastante para nos 

permitir compreender este comportamento e sobre tal compreensão, elaborar políticas de 

diagnóstico, de prevenção e de tratamento. Proibir e castigar um comportamento humano, 

sem conhecer os motivos que o condicionam é, para um filosofo como Engelhardt Jr., um 

abuso de poder de uns seres humanos sobre outros seres humanos. 

Eu também penso assim.  
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E porque penso assim vou apresentar-vos de forma necessariamente sucinta uma 

concepção sabre álcool-dependência que parte de achados científicos recentes e começa 

a ter resultados terapêuticos. 

3. O alcoolismo é uma doença. 

Maltzman, em 1994, a partir da análise das observações empíricas no campo 

biopsicossocial, pronunciou-se a favor do conceito do alcoolismo como doença, embora 

apresentasse argumentos, essencialmente no campo comportamental, sem avaliar com 

rigor os aspectos biogenéticos e fisiológicos. Os resultados desencorajantes de estudos de 

follow up prolongados, coma os de Miller e colaboradores, sobre o auto-controle 

comportamental, apontavam já para o conceito de alcoolismo como a consequência de 

uma disfunção cerebral. Este conceito coordenava-se com os resultados da meta-análise 

de Blum, de 1991, que sugeriam a intervenção de um mecanismo biogenético, por meio de 

genes que afectam a biologia do indivíduo e, uma certa medida, as suas decisões 

comportamentais, em contextos apropriados. 

Blum e colaboradores, em Suplemento publicado em novembro de 2000 do Journal of 

Psychoactive Drugs avançam com a proposta do Reward Deficiency Sindrom (RDS) ou 

Síndroma de Deficiência da Recompensa Afectiva. 

Referem que Milan, em 1992, havia proposto o paradigma biogénico em oposição ao 

modelo psicogénico, em relação ao alcoolismo; este ð o modelo psicogénico acredita que 

o alcoolismo é um comportamento aprendido que é expresso coma sintoma ou é 

consequência de um defeito de carácter subjacente ð vazado numa resposta destrutiva a 

problemas sociais e/ou psicológicos; o modelo biogénico de Milan, pelo contrario, 

considera o alcoolismo como uma resposta aditiva primaria ao álcool no bebedor que é 

biologicamente susceptível, seja qual for o seu carácter e a sua personalidade. 

Síndroma de Deficiência da Recompensa Afectiva é uma modalidade do paradigma 

biogénico de Milan e propõe um estudo aprofundado da biogénese do alcoolismo. 

Blum, tendo reunido um grupo muito plural de profissionais ð especialistas do fenómeno 

de adicção ou dependência compulsiva, chiropraticantes, aconselhadores, educadores, 

profissionais de saúde, historiadores, empresários, industriais, neurofarmacologistas, 

neurocientistas, neuroterapeutas, médicos, geneticistas pediátricos, psiquiatras e 

psicólogos ð propõe que, embora nem todos os comportamentos aditivos, como o 

alcoolismo, sejam devidos a um estado prévio de vulnerabilidade genética, um numero 

significativo de pacientes entram no mundo do abuso e da dependência porque têm urn 

défice funcional nos genes que controlam os centros cerebrais que possibilitam a 

compensação ou recompensa afectiva: défice que exacerbado pelo contexto social, 

económico, familiar, laboral e pela disponibilidade de álcool para consumo individual. 

 

4. Mas o que sabemos, de facto, sobre biogénese do alcoolismo e da dependência 

alcoólica? 

Comecemos pela neurofisiologia do reward ou recompensa afectiva como um sentido 

(feeling) de bem-estar. A teoria da activação e inibição dos neuro-transmissores, em 

cascata, pode resumir-se assim, segundo Blum e Payne: no sistema mesolímbico ocorre 

primeiro a libertação pelo hipotálamo de serotonina que activa indirectamente os 
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receptores dos opiáceos e produz libertação de encefalinas que inibem a activação do 

GABA. 

A função normal do GABA é inibir e controlar a libertação de dopamina actuando no núcleo 

accumbens. Quando a dopamina é libertada neste núcleo accumbens activa os receptores 

D2 de dopamina que são o ponto-chave para a recompensa. 

A dopamina pode também ser produzida por células na amígdala cerebral e ao atingir o 

hipotálamo estimula os receptores D2 de dopamina. 

Esta teoria da cascata, feita de activações e inibições, pode ser entendida como o 

funcionamento de subsistemas operativos que actuam simultaneamente ou 

sequencialmente e que se fundem entre si para gerarem ansiedade, angústia, baixa auto-

estima ou outros "bad feelings" más sensações, e para provocarem o desejo forte de uma 

substância que liberte dos "bad feelings" ou sentimentos de mal-estar. 

O álcool tem esta capacidade ao activar as fibrilas de norepinefrina dos circuitos neuro-

límbicos interagindo com os receptores para ofioides ou, directamente, com o sistema 

dopaminérgico. 

As investigações em ratos, que não posso aqui expor, geraram nos investigadores a 

convicção de que o suporte genético para a necessidade de procurar o álcool com 

compensador do défice de recompensa afectiva devia estar no gene que condiciona a 

formação do receptor D2 da dopamina. Blum e Noble, após estudos rigorosos e demorados 

encontraram polimorfismos no gene para o receptor D2 da dopamina situado no 

cromossoma 11. Estes polimorfismos e a sua ligação com o desejo imperioso de procurar 

e ingerir álcool são hoje estudados em inúmeros laboratórios, a partir de amostras de 

sangue de pessoas com dependência de álcool. Os alelos do DRD2 são hoje uma autêntica 

vedeta da investigação mais actual sobre a biogénese do alcoolismo. 

A polémica com os defensores da psicogénese e sociogénese do alcoolismo radica não na 

contestação dos resultados das investigações genéticas sobre os polimorfismos nos alelos 

do DRD2 mas na não aceitação, em princípio de que desequilíbrios ou deficiências 

neuroquímicas, dependentes de um erro genético, possam conduzir a aberrações 

comportamentais como a procura imperiosa de álcool. Este comportamento é, dizem, 

consequência de fraco carácter moral e de uma vontade débil, características estas 

potenciadas pelas condições de ambientes sócio-culturais promotores deste 

comportamento desviante. 

A meta-análise de várias dezenas de artigos, publicados a partir dos anos 90, sobre os 

genes do receptor D2 da dopamina e dos transportadores da dopamina na adição ao álcool, 

confirmam que há um suporte genético para o síndromo de recompensa deficiente e que 

o sistema dopaminérgico é, no caso do alcoolismo compulsivo e da álcool-dependência, o 

mais implicado de todos os sistemas envolvidos neste síndromo. O alcoolismo, como 

outros comportamentos relacionados com o síndromo de deficiente compensação, deve 

ser considerado como uma alteração comportamental geneticamente condicionada e 

dependente do mecanismo neurobiológico que pode transformar o nosso cérebro num 

"cérebro aditivo". 

Numa perspectiva archeo-biológica o cérebro aditivo é um mecanismo de sobrevivência, 

relacionado com a dor e o desconforto gerados pelo processo de hominização ocorrido em 

meio natural adverso ð fora do Paraíso na linguagem simbólica do Genesis.  
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0 mecanismo neuro-biológico salutogénico, descrito e comprovado por Antonovsky em 

1987, carece, para ser eficaz, de um correcto funcionamento das estruturas e dos 

mediadores que geram, na auto-consciência, o feeling de bem-estar. O compromisso dos 

receptores D2 da dopamina perturba este funcionamento, anula a geração do estado de 

bem-estar e transforma o homem moderno num homem do Cro-Magnon temeroso do 

mundo natural que o rodeia e incapaz de estabelecer relações humanas que sejam 

emocionais e afectivamente recompensadoras e tranquilizadoras. 

A busca do álcool torna-se imperiosa e o uso prolongado produz a dependência. 

Com R. Blum, que tanto tem contribuído para que a neuro-fisiologia do desejo de álcool 

seja bem compreendida, acredito que um melhor conhecimento do modo como a neuro-

química e a electro-fisiologia cerebral influenciam as decisões comportamentais e de como 

a neuro-genética altera a neuro-química e a electrofisiologia e, finalmente, os 

comportamentos que este melhor conhecimento conduzirá a uma clara compreensão do 

que o um cérebro aditivo que vai expressar-se numa pessoa dependente. 

Também uma melhor compreensão conduzirá, seguramente, a processos seguros de 

diagnóstico genético e neurobiológico, e as metodologias de investigação terapêutica, 

cientificamente comprovadas e, por conseguinte, muito mais eficazes. 

Temos de passar das especulações bem-intencionadas a realidade científica e actuar em 

conformidade. 
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DEPENDÊNCIA E IGUALDADE OPORTUNIDADES 

HELENA PEREIRA MELO 1 

 

Na presente exposição pretendemos abordar algumas das questões jurídicas suscitadas 

pelo tabagismo. Assim e por exemplo, sabendo-se que a exposição prolongada a 

ambientes com fumo pode constituir risco para a saúde dos não fumadores, a que limites 

se deve encontrar sujeita a liberdade de fumar numa sociedade plural e democrática como 

a nossa? 

Para além da questão da protecção dos direitos dos não fumadores suscita-se igualmente 

a da protecção da saúde do próprio fumador, desde logo porque, como se salienta no Plano 

Oncológico Nacional 2001-2005 (aprovado pela Resolução do Conselho de Ministros n.° 

129/2001, de 17 de Agosto), o consumo do tabaco no nosso Pais, "é responsável por mais 

mortes por cancro que qualquer outro factor conhecido". É o fumador titular o direito a 

receber a prestação de cuidados de que necessita quando não preveniu, pelo não consumo 

de tabaco, o aparecimento da doença? Se se concluir que o fumador, como qualquer outro 

cidadão, goza do direito a protecção da saúde, como garantir-lhe o acesso em termos 

equitativos, aos cuidados de medicina preventiva e curativa, disponíveis na comunidade? 

 
1 Coordenadora da Unidade de Biodireito do Serviço de Bioética e Ética Médica da Faculdade de Medicina 
do Porto 
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DIREITOS FUNDAMENTAIS E EXCLUSÃO SOCIAL 

FERNANDO NEGRÃO  1 

 

O actual sistema internacional de protecção dos direitos do homem inspira-se nas ideias 

de justiça social que reconhecem a importância não só da tradição dos direitos expressos 

nos códices judeo-cristãos, mas também dos direitos sociais económicos e culturais. 

As preocupações e realizações das civilizações da Bacia do Mediterrâneo encontram eco, 

com maior ou menor intensidade, noutros espaços e culturas. 

Também o Budismo, o Confucianismo, o Sufismo, por exemplo, reivindica para o Homem 

direitos inalienáveis. entre os quais estão o governo de si mesmo. a razão e a consciência. 

Com a incorporação dos direitos fundamentais em textos com força de lei, passa-se do 

domínio da filosofia para o domínio do direito. 

Os direitos fundamentais constantes da Constituição Portuguesa, da Carta dos Direitos 

Fundamentais - da União Europeia, da Convenção Europeia dos Direitos do Homem -do 

Conselho da Europa, e da Declaração Universal dos Direitos do Homem das Nações 

Unidas. referem-se ao "ser", aquilo que hoje se considera inalienável ao indivíduo. 

A pobreza, a exclusão social e a marginalidade que culmina por vezes essa progressão, 

referem-se ao "não ser", são o estigma e o selo da "não existência", da "não realização" 

do indivíduo nas suas várias vertentes ð a dimensão pessoal, familiar, profissional, 

criativa, entre outras. 

Existe uma falta de consenso em torno dos conceitos de pobreza e exclusão social. Robert 

Castel, em sintonia com a escola francesa, considera a exclusão social como a fase 

extrema do processo de marginalização, entendido este como um percurso descendente, 

ao longo do qual se verificam rupturas sucessivas na relação do indivíduo com a sociedade, 

ruptura em relação ao mercado de trabalho, rupturas familiares e afectivas. À luz desse 

conceito, a situação de pobreza não implica necessariamente exclusão social, uma vez 

que pode verificar-se escassez de recursos e ainda assim haver uma integração a diversos 

níveis do indivíduo. 

Numa linha mais próxima da tradição britânica, a Comissão Europeia introduz o conceito 

de exclusão social como substituto do termo e noção de pobreza e designa a exclusão 

como o próprio processo de marginalização ð a falta de recursos do indivíduo exclui-o do 

acesso a determinados bens e serviços. 

A linha de demarcação entre estas duas modalidades de pensamento situa-se na primazia 

dada por um lado aos aspectos relacionais - exclusão, e por outro aos aspectos 

distributivos ð pobreza. 

A loógica de intervenção deve ter em conta as causas efectivamente associadas ð sejam 

factores objectivos, como a organização do sistema económico, ou subjectivos, como auto-

 
1 Presidente do Instituto da Droga e da Toxicodependência (IDT). 
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estima negativa e acumulação de problemas sociais, por exemplo, e associar os próprios 

destinatários. 

Ao paradigma meramente assistencialista sucede hoje um outro, que procura promover a 

autonomização do indivíduo e da família, por forma a que se realize e expresse plenamente 

nas decisões referentes a sua vida, de acordo com os seus valores e crenças. 

As linhas de força deste novo paradigma interventor são os direitos fundamentais, o 

conceito de cidadania, a co-responsabilidade do Estado e da sociedade civil, numa lógica 

integradora, valorizando a mais-valia das organizações não governamentais e do 

voluntariado, e de orientação das políticas públicas com vista ao desenvolvimento 

sustentado. 

A par das políticas de inserção fundamentais para combater o problema instalado é 

importante apostar nas políticas de integração, com vista a diminuir a vulnerabilidade dos 

indivíduos e famílias que se encontram no limiar da pobreza e da exclusão. 

Em situação limite encontra-se uma população marginal, composta por pessoas em ruptura 

radical com as referências sociais e culturais, estigmatizada, e assumindo comportamentos 

defensivos, evitando as estruturas de apoio institucional. Essa população, compõe-se de 

ex-reclusos, prostitutas e toxicodependentes, entre outros. 

De que maneira a concepção e elaboração e o desenvolvimento das políticas de 

prevenção, tratamento e redução de riscos ao nível do combate a droga e 

toxicodependência vão ao encontro do fenómeno da exclusão social, e como se expressam 

a defesa, por um lado, e a garantia de exercício, por outro, dos direitos fundamentais, 

contribuindo para o empowerment dos indivíduos e famílias e para o fortalecimento da 

sociedade e da economia, será o teor da minha intervenção. 
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CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO NO HOSPITAL S. SEBASTIÃO 

ROSALVO ALMEIDA 1 

 

Por iniciativa da Comissão de Ética para a Saúde, com a colaboração do Serviço de 

Relações Públicas, foi elaborado um questionário (CLIQUE) que foi aplicado junto de 

doentes em entrevistas telefónicas consecutivas (120) e por distribuição, sem regras de 

selecção, nas salas de espera (108) em julho e novembro de 2002. 

A amostra tem uma predominância feminina (70.2%), sendo os grupos etários mais 

numerosos os das décadas 30/39 e 40/49 anos (25% e 22%), respectivamente. 

Os inquiridos declaram, na sua maioria (83.3%), terem sido informados sobre a doença e 

consideram a informação prestada como esclarecedora (45.3%) ou muito esclarecedora 

(42.6%). 

Quanto às vantagens do acto médico proposto, 65% declaram ter sido informados sobre 

as vantagens, mas 51% declaram não ter sido informados sobre os riscos. 

A linguagem do pessoal hospitalar é classificada maioritariamente como acessível (54.4%) 

ou muito acessível (39%) e as respostas indicam que a compreensão da informação foi 

considerada boa (53.1 %) ou muito boa (39.9%). 

Apenas 47.8% pessoas se recordam de ter assinado um documento sobre consentimento, 

sendo que 47.2% destes reconhecem que não o leram. Entre os que leram, a maioria (64%) 

afirma ter tido tempo para o fazer, mas uma proporção similar (69%) não fez perguntas 

sobre o seu conteúdo. 

Ao divulgar estes e outros resultados, a Comissão de Ética elaborou um documento com 

recomendações sobre o Consentimento Livre e Informado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 Neurologista e membro da Comissão de Ética para a Saúde, Hospital S. Sebastião, Feira 
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CONSUMO DE ÁLCOOL NA ADOLESCÊNCIA E RELAÇÕES PARENTAIS 

MARIA MANUELA DIAS PEREIRA 

 

Numa amostra de 184 adolescentes (38,6% do género masculino e 61,4% do género 

feminino) distribuídas por duas Escolas Secundárias, estudou-se qual a relação entre o 

padrão de consumo de álcool, o locus de controlo dos adolescentes e a relação paisfilhos. 

Para esse efeito utilizaram-se os seguintes instrumentos: Questionário de Caracterização 

de Hábitos de Bebida (Duarte, 1997), Questionário de Relações PaisFilhos de Bastin e 

Delrez (1976), adaptada por Vaz Serra e colaboradores (1987) e a escala de Locus de 

Controlo de Ratter (1966, adaptada por Barros, 1993). Dos resultados podem extrair-se as 

seguintes conclusões: 

¶ O padrão de consumo de álcool nos adolescentes é elevado. 

¶ Verificou-se existirem diferenças quanta ao género no padrão de consumo de 

álcool, sendo os adolescentes do género masculino os que apresentam consumos 

mais elevados. 

¶ Não existe relação estatisticamente significativa entre o locus de controlo e o padrão 

de consumo de álcool. 

¶ Não existem relações estatisticamente significativas entre os antecedentes 

familiares de alcoolismo e o padrão de consumo nos adolescentes. 

¶ Existe uma relação significativa entre o padrão de consumo de álcool dos 

adolescentes e o padrão de consumo diário dos avós. 

¶ Conclui-se também que a relação pais-filhos influencia o locus de controlo. 

¶ O conjunto de resultados contribui para confirmar a hipótese de que o padrão de 

consumo de álcool difere consoante a relação pais-filhos percepcionada. Verificou-

se que o padrão de consumo aumenta com a inconsistência das relações familiares 

e com as atitudes inferiorizantes da mãe. 

Estes dados permitem salientar a importância da relação pais-filhos no consumo de álcool 

e na construção do locus de controlo do adolescente. 

 

INTRODUÇÃO 

O consumo excessivo de álcool é um fenómeno universal na sociedade contemporânea, 

assistindo-se gradualmente a um aumento do seu consumo. 

Segundo Mello, Barrias & Breda (2001) verificam-se em Portugal algumas alterações nos 

hábitos tradicionais de consumo de bebidas alcoólicas: 

¶ Crescente consumo de bebidas alcoólicas pelos jovens 

¶ Crescente consumo de bebidas alcoólicas destiladas 
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¶ Consumo de novas bebidas. 

Durante a infância e a adolescência o indivíduo é exposto a modelos familiares e culturais 

de consumo de álcool, através do comportamento dos pais, publicidade, ou televisão e, 

mais tarde na presença do álcool e da tomada de decisão de beber ou de não beber, as 

expectativas vão influenciar a tomada de decisão. 

O adolescente procura novas sensações, coma meio de aliviar angústias e ansiedades 

próprias dessa etapa do desenvolvimento e ao beber já não se sente criança. 

As repercussões do abuso de álcool são imensas: problemas familiares, insucesso escolar, 

acidentes de viação, quadros de violência e outras doenças (Duarte, 1997). 

"O álcool está interligado com as principais causas de morte, nomeadamente com as 

doenças cardiovasculares e oncológicas, os acidentes, os suicídios, a cirrose hepática (...) 

" (Pinto, 1998, citado em Mello et al. 2001). 

A família é numa perspectiva sistémica, um marco importante para a desenvolvimento do 

adolescente, dado que determina as primeiras relações sociais e permite o 

desenvolvimento da identidade (Eiras, 1995). 

Os pais influenciam o comportamento do consumo de álcool, pelo exemplo que dão e pelo 

clima que criam no lar (Ferreira, 2002). 

Block (1971, citado em Vaz Serra, Firmino & Matos, 1987), revela, através de observações 

longitudinais, que os adultos mais bem ajustados são os que na infância tiveram relações 

calorosas com o pai e a mãe num ambiente conjugal feliz. 

Alguns estudos demonstraram a importância dos modelos parentais no comportamento 

dos adolescentes. 

Carvalho (1996), salienta que o sexo feminino tem uma prevalência mais baixa de 

consumos de álcool do que o sexo masculino. Refere, ainda, que os consumidores de 

álcool têm tendência a percepcionar a relação com os pais como mais autoritária, 

relativamente aos não consumidores. 

Gonçalves (1999), num estudo efectuado sobre percepções parentais e consumo de 

drogas em adolescentes, concluiu que um índice de autonomia e amor baixos, aumenta o 

número de adolescentes consumidores, assim como um índice de controlo e hostilidade 

baixos, significa um alto número de consumidores. Ao contrário, um índice de amor e 

controlo altos, significa um número baixo de consumidores. 

Outras investigações demonstram que a qualidade da relação do adolescente com os pais 

pode constituir um preditor do uso de droga nos jovens. 

De acordo com Carvalho (1997), os sujeitos que referem relações fortes e positivas com 

os pais têm tendência a relatar níveis mais baixos de consumo de drogas. 

" (...) O modo como as crianças e adolescentes percebem o comportamento dos seus pais 

é mais importante para o desenvolvimento da sua personalidade do que o conteúdo do 

estímulo a que se refere, isto é, o comportamento dos pais propriamente dito" (Schaefer, 

1965, citado em Fleming, 1993, p. 146). 
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Vaz Serra et al. (1987) estudaram a relação entre práticas educativas dos pais e locus de 

controlo dos filhos e concluíram que há uma maior influência na externalidade do que na 

internalidade, ou seja, uma má atmosfera familiar e uma educação demasiado rigorosa 

pode produzir uma crença de controlo externo dos reforços, enquanto uma boa atmosfera 

educativa tem menos influência no controlo interno da situação. 

"Quando o reforço é percebido pelo sujeito como seguindo-se a alguma acção sua, mas 

não estando completamente dependente desse acaso (not being entirely contingent upon 

his action), então, na nossa cultura, é tipicamente percebido como resultado da sorte, do 

acaso, do destino ou sob o controlo dos outros poderosos, ou como imprevisível, dada a 

grande complexidade de forças que o rodeiam. Quando o acontecimento é interpretado 

deste modo por um indivíduo, designamos de crença no controlo externo. Se a pessoa 

percebe que o acontecimento depende de si (in contingent) do seu próprio comportamento 

ou das suas características relativamente permanentes, apelidamos de crença no controlo 

interno" (Barros, 1993, p. 23). 

Neste contexto, o principal objectivo deste estudo foi analisar como se correlaciona o 

padrão de consumo de álcool dos adolescentes, o seu locus de controlo e a relação pais-

filhos. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

Constituição da amostra 

O estudo foi realizado numa amostra de alunos do 12° ano de duas Escolas Secundárias, 

após autorização da Direcção Regional de Educação do Centro e respectivos Conselhos 

Executivos. Em cada turma pedimos a colaboração dos alunos e professores, garantindo 

a anonimato e a confidencialidade das respostas. 

As turmas foram seleccionadas mediante a disponibilidade dos professores. O questionário 

foi aplicado no mês de Maio de 2002 a 190 alunos. Foram excluídos do estudo os alunos 

que não se encontravam na aula nos dias em que o questionário foi aplicado. Os alunos 

que não tinham ambos as pais vivos, não foram contabilizados no tratamento estatístico. 

O estudo recaiu, assim, sobre 184 alunos (61,4% do género feminino e 38,6% do género 

masculino). As idades variavam entre os 16 e 22 anos, com uma média de 18 anos. 

Relativamente ao contexto familiar, verifica-se que o pai tem entre 36 e 71 anos, com a 

média de 47,55 anos. A mãe tem entre 33 e os 76 anos, com a média de 45,08 anos. A 

maioria dos pais situa-se na categoria profissional: especialistas das profissões intelectuais 

e científicas. 

Instrumentos de medida 

Os instrumentos de medida utilizados permitem avaliar o padrão de consumo de álcool, o 

locus de controlo e as relações pais-filhos. 

Á Questionário de Caracterização de Hábitos de bebida ð o seu objectivo é permitir 

a recolha de dados relativamente a variáveis demográficas, história e 

desenvolvimento de hábitos de consumo individual e familiar. As questões incidem 

sobre a frequência e quantidade de consumo. 
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Á Questionário de Relações Pais-Filhos ð este questionário tem com objectivo 

avaliar a relação pais-filhos e é constituído por sessenta e três questões (28 

respeitantes ao pai, 27 a mãe e oito para as questões gerais). Este esta construído 

de forma que quanta mais alta a pontuação obtida, major a qualidade da relação. 

Neste estudo não foram encontrados os sete factores para a mãe e os sete factores 

para o pai, de acordo com Vaz Serra et al. (1987). 

Para o pai foram encontrados três factores: Tolerância/Dominância, Aceitação/Rejeição e 

Autonomia/Sobreprotecção. 

Para a mãe foram encontrados três factores: Tolerância/Dominância, Aceitação/Rejeição 

e Apreciativa/Inferiorizante. 

Para as questões gerais e de acordo com Vaz Serra et al. (1987), foram encontrados dois 

factores: Consistência/Inconsistência e Comunhão de ideias e sentimentos. 

Á Escala de Locus de Controlo ð esta escala permite avaliar o locus de 

controlo (externalidade). Apresenta vinte e nove itens (em que cada um tem a 

cotação de um ponto) dos quais vinte e três são contáveis e seis são de 

despistamento. 

 

ANÁLISE DOS RESULTADOS 

Padrão de Consumo 

Verifica-se neste estudo que a idade de início de consumo é aos 10 anos e que 88,6% dos 

adolescentes consomem bebidas alcoólicas e destes 55,2% já se embriagaram, situando-

se a média de início de consumo regular aos 15 e 16 anos e a primeira embriaguez aos 16 

anos. 

O padrão de consumo de álcool difere quanto ao género (Quadro 1) sendo o género 

masculino os que apresentam um padrão de consumo mais elevado: consumidores 

moderados/excessivos (26,9%), no entanto o género feminino tem maior percentagem de 

não consumidores (14,2%), consumidores ocasionais (31%) e consumidores ligeiros 

(47,8%). 

Relativamente a quantidade de consumos constata-se que 43,6% dos adolescentes 

consomem 2 a 3 bebidas. O local de início de consumos é em bares (51,5%) e em casa 

(23,4 %). 

Verifica-se ainda que 57,8% desencadearam os consumos por iniciativa própria, 22,3% 

entusiasmado por amigos e 19,9% por influência dos familiares. 

De salientar que 43,5% dos avos são alcoólicos e que 76,1% dos familiares consomem 

pelo menos uma bebida alcoólica. 
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Quadro 1. Distribuição da amostra mediante o padrão de consumos por sexo (n=184) 

 

Relações Pais-Filhos 

As relações Pais-Filhos têm influência no padrão de consumo de álcool, nomeadamente 

nas dimensões: Tolerância / Dominância, Apreciativa / Inferiorizante, Consistência / 

Inconsistência, Questionário geral e Questionário total. Os resultados referentes ao 

Questionário Pais-Filhos Total, questionário geral, Pai total e Mãe total foram obtidos 

através de um programa de cotação automática da escala. 

Na estatística descritiva das subescalas das relações pais-filhos como se pode constatar 

no Quadro 2, optou-se por comparar os resultados encontrados neste estudo com os 

resultados obtidos por Vaz Serra et al. (1987). 

A análise dos resultados permite constatar que existem diferenças significativas nos 

Factores Paternos, nos Factores Maternos, nos Factores Gerais, no Questionário Pais-

Filhos total e Mãe Total comparativamente ao observado por Vaz Serra et al. (1987). 

Relativamente ao Questionário Geral e ao Pai Total não se verificam diferenças 

significativas. 

Quadro 2. Comparação da estatística descritiva das subescalas do Questionário de 

Relações Pais-Filhos 

 
AMOSTRA EM  

ESTUDO 
VAZ SERRA  

(1987) 

 

SUBESCALAS DO Q.R.P.E. Média 
Desvio  
Padrão 

Media 
Desvio  
Padrão 

Sig. da  
diferença 

Pai: Tolerância/Dominância 10,0859 2,4872 10,46 3,66 0,043 

Pai: Aceitação/Rejeição 6,6014 2,3559 7,01 3,44 0,020 

Pai: Autonomia/Sobreprotecção 3,8942 0,7944 3,07 1,29 0,000 

Mae: Aceitacao/Rejeição 4,1379 1,2931 8,45 3,15 0,000 

Mae: Apreciativallnferiorizante 2,5393 0,8994 5,24 1,25 0,000 

Mae: Tolerância/Dominância 5,1866 1,3395 6,86 2,96 0.000 

Factores gerais: Comunhão de ideias e 
sentimentos 

5,4033 1,4402 6,68 2,69 0,000 

Factores gerais: 
Consistência/Inconsistência 

5,2371 1,1529 4,73 1,57 0,000 

PADRAO DE CONSUMO 
SEXO  

MASCULINO 
Nº                  % 

SEXO  
FEMININO  

 Nº                    % 

Total  
 Nº                   % 

 Não consumidores 5 7.0 16 14,2 21 11,4 

 Ocasionais 18 25,4 35 31,0 53 28,8 

 Ligeiros 29 40,8 54 47,8 83 45,1 

 Moderados/Excessivos 19 26,9 8 7,1 27 14,7 
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Questionário Pais-Filhos - Total 92,8967 20,4056 89.75 17,50 0,038 

Questionário Geral 11,3533 3,3714 11,41 3,34 0,820 

Pai Total 43,0924 31,8942 39,53 9,45 0,131 

Mãe Total 40,6359 8,9561 38,81 8,27 0,006 

 

Conclui-se, pelo Quadro 3, que existe relação significativa entre o ambiente familiar geral 

(X2=13,72, p=0,03) e o padrão de consumo. Comparando o valor das ordenações médias 

nos diferentes grupos, pode dizer-se que os não consumidores tendem a apresentar 

melhor ambiente familiar geral e que os consumidores moderados/excessivos tendem a 

apresentar pior ambiente familiar. 

 

Quadro 3. Relação entre o padrão de consumo e as relações pais/filhos 

VARIÁVEIS INDEPENDENTES 
NÃO 

CONSUM
IDORES 

CONSUMIDO
RES 

CASIONAIS 

CONSUMID
ORES 

LIGEIROS 

CONSUMIDORES 
MODERADOS/ 
EXCESSIVOS 

x2 

 
 

SIG 

Questionário pais-filhos 99,40 100,49 91,75 73,74 4.914 0,178 

Questionário geral 109,93 104,24 90,36 62,50 13,721 0.003 

Pai total 87,21 98,76 92,33 84,85 1,500 0,682 
 

Mãe total 108,07 96,76 91,26 75,83 4,836 0.184 

Mae: Tolerância/Dominância 114,67 92,81 89,36 84,30 5,182 0.159 

Mae: Aceitação/Rejeição 90,74 91,99 93,05 93.17 0,043 0,998 

Mae: Apreciativa/Inferiorizante 71,93 88,97 97,78 99,19 5,934 0,115 

Pai: Tolerância/Dominância 81,64 103,05 92,87 79,11 5,001 0,172 

Pai: Aceitação/Rejeição 95,52 87,69 93,41 96.80 0.710 0,871 

Pai: Autonomial/Sobreprotecção 86,24 89,58 95,77 93,04 1,393 0,707 

Gerais: Comunhão de ideias e 
sentimentos 
 

103,43 93,90 93,89 76,98 3.607 0,307 

Gerais: Consistência / 
Inconsistência 

96,48 107,08 85,62 81,93 7,500 0,058 

 
 

Na comparação entre os não consumidores e os consumidores ligeiros, verifica-se que só 

existem diferenças significativas em relação a Mãe: Apreciativa/Inferiorizante (U=630, p--

0,026) e Tolerância/Dominância (U=633, p=0,039). Comparando os valores das 

ordenações médias no Quadro 4, pode afirmar-se que as mães dos não consumidores 

tendem a ser mail tolerantes e menos apreciativas. 
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Quadro 4. Comparando da relação pais/filhos em função do padrão de consumo (não 

consumidores vs. consumidores ligeiros) 

 

VARIAVEIS INDEPENDENTES 

 

NAO CONSUMIDORES 
(ORDENACOES 

MEDIAS) 
 

 

CONSUMIDORES 
LIGEIROS 

(ORDENACOES 
MEDIAS) 

U SIG. 

Mae: Apreciativa/Inferiorizante 41, 00 55,41 630,000 0,026 

Mae: Tolerância/Dominância 63,86 49,63 633,000 0,039 

 

Na análise efectuada entre não consumidores e consumidores moderados/excessivos 

verificam-se diferenças significativas no Questionário geral (U=I 44; p=0,004), e para os 

seguintes factores da Mãe: Total (U=172,500; p=0,021), Apreciativa/Inferiorizante (U=202; 

p=0,043) e Tolerância/Dominância (U=183,500; p=0,025). Comparando os valores das 

ordenações médias, no Quadro 5, pode afirmar-se que os adolescentes não consumidores 

tendem a evidenciar melhor ambiente familiar, melhor relação com a mãe, sendo as mães 

menos apreciativas e mais tolerantes. 

 

Quadro 5. Comparando da relação pais/filhos em função do padrão de consumo (não 

consumidores vs. consumidores moderados/excessivos) 

 

VARIAVEIS 
INDEPENDENTES 

NAO CONSUMIDORES 
(ORDENACOES 

MEDIAS) 

CONSUMIDORES 
MODERADOS/ EXCESSIVOS 

(ORDENACOES MEDIAS) 
U SIG. 

Questionário geral 31,14 19,33 144,000 0,004 

Mãe total 29,79 20,39 172,500 0,021 

Mãe: Apreciativa/Inferiorizante 20,62 27,52 202,000 0,043 

Mãe: Tolerância/Dominância 29,26 20,80 183,500 0,025 

 

Comparando os consumidores ocasionais e consumidores moderados/excessivos, 

encontram-se diferenças significativas nos seguintes factores: Questionário Pais-Filhos 

Total (U=505,500; p=0,033), para o Questionário Geral: (U=401,500; p=0,001), Pai: 

Tolerância/Dominância (U=523; p=0,042) e no Factor Geral: Consistência/Inconsistência 

(U=524,500; p=0,031). 

Analisando os valores das ordenações médias no Quadro 6, podemos concluir que os 

consumidores ocasionais têm melhor relação com os pais, melhor ambiente familiar, pais 

mais tolerantes e mais consistentes do que os consumidores moderados/excessivos. 
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Quadro 6. Comparação da relação pais/fiIhos em função do padrão de consumo 

(consumidores ocasionais vs. consumidores moderados/excessivos) 

 

VARIAVEIS INDEPENDENTES 

NAO 
CONSUMIDORES 
(ORDENACOES 

MEDIAS) 
 

CONSUMIDORES 
MODERADOS/ 
EXCESSIVOS 

(ORDENACOES MEDIAS) 

U SIG. 

Questionário pais-filhos  
Total 

44.46 32,72 505.500 0,033 

Questionário geral 46,42 28,87 401,500 0,001 

Pai:  
Tolerância/Dominância 

44,13 33,37 523,000 0,042 

Factor Geral: 
Consistência/Inconsistência 

44,10 33,43 524.500 0.030 

 

Comparando os resultados obtidos para os consumidores ligeiros e para os consumidores 

moderados/excessivos, no Quadro 7, verificam-se diferenças significativas ao nível do 

Questionário geral (U=764,000; p=0,013). Da análise das ordenações médias concluímos 

que os consumidores ligeiros evidenciam melhores relações pais/filhos do que os 

consumidores moderados/excessivos. 

Quadro 7. Comparação da relação pais/filhos em função do padrão de consumo 

(consumidores ligeiros vs. consumidores moderados/excessivos)

 

VARIAVEL  
INDEPENDENTE 

CONSUMIDORESLIGEIROS 
CONSUMIDORES 

MODERADOS/EXCESSIVOS 
U SIG. 

Questionário Geral 59.80 42.30 764,000 0,0133 

Locus de Controlo 

Pela análise, verifica-se que a média de externalidade 6 de 12,14%, pelo que se considera 

como internos os adolescentes que tiveram pontuações igual ou inferior a 12 e como 

externos os que obtiveram pontuações superior a 12. 

Deste modo pode verificar-se, no Quadro 8, que 57,1% dos adolescentes apresentam locus 

de controlo interno e que os restantes 42,9 % apresentam um locus de controlo externo, 

sendo o género masculino (62%) mais interno e o género feminino mais externo (46%). 
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Quadro 8. Estatística descritiva da escala de Locus de Controlo por sexo 

 

LOCUS DE  
CONTROLO 

SEXO  
MASCULINO 

SEXO  
FEMININO 

TOTAL 

Externalidade Nº % Nº % Nº % 

Intemos 44 62% 61 54% 105 57,1 

Externos 27 38% 52 46% 79 42,9 

Total 71 100% 113 100% 184 100,0 

 

O estudo entre a relação pais-filhos e o locus de controlo revelou que apenas a relação 

com os pais no geral, e com o pai, em particular, influencia significativamente o locus de 

controlo. Analisando os resultados apresentados no Quadro 9, pode concluir-se que os 

adolescentes que apresentam locus de controlo interno evidenciam melhor relação com os 

pais em geral e melhor relação com o pai, sendo este mais tolerante mas com menor 

aceitação. 

Quadro 9. Comparação da relação pais/filhos em função do locus de controlo 

LOCUS DE CONTROLO VARIÁVEIS  
INDEPENDENTES 

INTERNO 
(ORDENAÇÕES 

MÉDIAS) 

EXTERNO  
(ORDENAÇÕES 

MEDIAS) 
U SIG. 

Questionário pais-filhos  
Total 

98,94 83,94 3471.000 0.058 

Pai total 100,2 81,0 3263,000 0,013 

Pai:  
Tolerância/Dominância 

102,5 79,1 3113,500 0,003 

Pai: Aceitação/Rejeição 85,3 101,36 3447,500 0,049 

 

Estatisticamente através do teste de regressão, verificou-se ainda, que o padrão de 

consumo de álcool nos adolescentes aumenta com a inconsistência das relações familiares 

e com as atitudes inferiorizantes da mãe (com R2 respectivamente de 0,032 e 0,056, ambos 

camp <0,05). 

 

CONCLUSÃO 

Os resultados dos testes de hipóteses, revelam que existem diferenças no padrão de 

consumo de álcool dos adolescentes, no que respeita ao género, a relação pais-filhos e ao 

padrão diário de consumo de álcool dos avós. Revelam ainda que o padrão de consumo 

não se associa com a externalidade, mas que uma boa relação pais-filhos contribui para a 

internalidade. 
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Dos dados apresentados, pode concluir-se que o padrão de consumo de álcool nos 

adolescentes é elevado e difere quanto ao género, sendo o género masculino o que 

apresenta consumos mais elevados. 

No que respeita às relações pais-filhos, verifica-se que: 

V Não há diferença significativa entre o grupo dos consumidores ocasionais e o grupo 

dos não consumidores relativamente a percepção da relação pais-filhos. 

V As mães dos adolescentes não consumidores tendem a ser menos apreciativas e 

mais tolerantes do que as mães dos consumidores ligeiros. 

V Os adolescentes não consumidores tendem a apresentar melhor ambiente familiar 

geral, melhor relação com a mãe, sendo a mãe mais tolerante e menos apreciativa 

do que os consumidores moderados ou excessivos. 

V Os consumidores ocasionais têm melhor relação com os pais, melhor ambiente 

familiar, pais mais tolerantes e mais consistentes do que os adolescentes 

consumidores moderados/excessivos 

V Os consumidores ligeiros evidenciam melhores relações pais/filhos, do que os 

consumidores moderados/excessivos. 

V A consistência das relações dos pais de um modo geral e as atitudes apreciativas 

das mães de um modo particular, têm influência no padrão de consumo. 

Em súmula os adolescentes que percepcionam os pais como mais tolerantes, que referem 

melhor ambiente familiar, pais mais consistentes têm tendência a consumir menos álcool 

e a serem mais internos. 

Não se verifica a associação entre antecedentes familiares alcoólicos e consumos 

elevados dos adolescentes, mas verifica-se a associação entre padrão diário de consumos 

elevados dos avós e consumos elevados dos adolescentes. 

Este estudo apresenta algumas limitações, dado que o instrumento de avaliação das 

relações pais-filhos foi aplicado a um pequeno grupo de adolescentes e poderia ser 

complementado com a percepção da relação por parte dos pais. 

O presente estudo permite reforçar algumas perspectivas que atribuem à família um papel 

importante no desenvolvimento do indivíduo, nomeadamente, na adopção e promoção de 

estilos de vida saudáveis no sentido do adolescente não procurar o consumo de álcool ou 

outras substâncias que provoquem dependência. 

Os hábitos adquiridos na adolescência podem afectar a saúde e podem determinar os 

padrões de consumo a longo prazo, pelo que se deverão impor não só medidas ao nível 

das políticas de promoção, educação e informação, sobretudo nas escolas, dos pais e 

adolescentes, mas também medidas limitativas ao consumo de álcool. 

Neste contexto é importante desenvolver uma acção preventiva que vise a informação e 

formação dos jovens, habilitando-os a tomar decisões conscientes no sentido de evitar 

consumos inadequados de álcool. O envolvimento dos pais, professores e comunidade em 

geral deveria ser uma prioridade de modo a obter mudanças de comportamento.
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O INTERNAMENTO COMPULSIVO DE DOENTES PORTADORES DE DOENÇAS 

PULMONARES GRAVES E CONTAGIOSAS 

ANDRÉ GONÇALO DIAS PEREIRA 1 

 

A tuberculose constituiu um flagelo no início do Séc. XX, mas com a revolução antibiótica, 

parecia estar condenada a constar dos livros de história da medicina e do direito da saúde 

pública. Porém, ao longo dos últimos dez anos ð muito por força da toxicodependência e 

da epidemia da SIDA ð o bacilo de Kock tem recuperado a sua importância em termos de 

causar graves preocupações de saúde pública. Acresce que, para além do aumento 

quantitativo da taxa de incidência da tuberculose, esta doença tem-se desenvolvido em 

novas formas, de difícil tratamento, com as castas de tuberculose multirresistente. Acresce 

que, nas últimas semanas, a humanidade se viu confrontada com a ameaça da 'pneumonia 

atípica' que naturalmente vem relançar o debate ético e jurídico relativo ao equilíbrio e a 

ponderação entre o direito fundamental à liberdade e à integridade física e psíquica dos 

cidadãos e as exigências de defesa de saúde pública e da comunidade face a doenças 

que se afiguram de muito fácil transmissão. 

Urge, pois, repensar o direito português de saúde pública. Mais concretamente, deveremos 

questionar se a Lei n.° 2036, de 9 de agosto de 1949, (Lei de Bases da Luta contra as 

Doenças Contagiosas) está ainda em vigor ou se padece de inconstitucionalidade 

superveniente, por violar as normas da Constituição da República de 1976. 

Nesta comunicação, partirei de um comentário critico ao interessante Acórdão da Relação 

do Porto, de 6 de Fevereiro de 2002, que veio admitir a continuação de um processo de 

internamento compulsivo de um cidadão portador de tuberculose que se recusava a 

submeter-se a tratamento e que criava "perigo concreto de contágio de terceiros, 

conviventes directos, e risco iminente para a saúde pública, dado o elevado potencial de 

infecciosidade da doença em causa". Concluirei com propostas de reflexão ético-jurídica, 

lançando apelo a dados do direito comparado, relativas a necessidade de elaboração de 

nova legislação sobre o internamento compulsivo de doentes portadores de doenças 

pulmonares graves e contagiosas. 

 
1 Centro de Direito Biornédico, Faculdade de Direito da Universidade de Coimbra 
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QUANTO CUSTA NÃO FUMAR? 

HENRIQUE NUNES VICENTE AMARAL DIAS E HUGO RODRIGO PESTANA MOTA TAVARES1 

 

0 principal intuito deste artigo é mostrar que a sobre-taxação do tabaco é equitativamente 

injusta e fonte de desperdício. Tendo em vista este desiderato, procuramos igualmente 

desmontar os argumentos clássicos a favor da importância do papel que o imposto sobre 

o tabaco tem na regulação, equidade e solidariedade nos modelos de financiamento do 

sistema de saúde. 

Sublinhamos também que existe um mercado de legislação fiscal, onde determinados 

grupos de interesses conseguem transferir a sua quota-parte da carga fiscal para terceiros 

cujo peso político vem claramente inferior. Deste modo, a cobertura de custos sociais ou 

de externalidades negativas quase nunca é o móbil do legislador fiscal, no que concerne 

aos impostos sobre o tabaco. Estes derivam mais da força de grupos de pressão 

característicos, que procuram obter um excedente alheio aos mecanismos dos mercados 

competitivos. 

Finalmente, em Portugal e pelos dados empíricos recolhidos, parece-nos que os fumadores 

já pagam inequivocamente mais do que os custos que alegadamente provocam. 

 
1 Licenciados em Economia 
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ÁLCOOL E JUVENTUDE 

ROSA ENCARNAÇÃO, ZÉLIA TEIXEIRA 

 

O consumo excessivo de bebidas alcoólicas na população juvenil, assume em Portugal, e 

à semelhança do que acontece em outros países da Europa contornos de tal forma 

preocupantes que tornam prioritária a abordagem deste grupo quer pelos cuidados de 

Saúde Primários, quer pelos domínios adjacentes. 

No que respeita a análise dos comportamentos individuais o presente trabalho enumera 

uma série de questões que visam clarificar as relações (fortes) que os jovens estabelecem 

com uma substância indutora de alterações de comportamento e de consciência, ao 

mesmo tempo que assume uma postura de levantamento das condições grupais, familiares 

e sociais que, no reverso da medalha, influenciam e enviesam essas mesmas relações. 



 

LIVRO DE RESUMOS 4.º CONGRESSO NACIONAL DE BIOÉTICA 43 

NECESSIDADE DE APOIO PSICOLÓGICO AO ESTUDANTE DE ENFERMAGEM 

ISABEL M. LOURENÇO 

 

Sendo na actualidade, um grande dilema para as jovens no final da adolescência, a escolha 

da profissão. Esta pode ser agravada se as opções pessoais forem contrariadas, devido a 

toda a problemática actual do sistema educativo. 

O jovem estudante, quando a frequentar um curso contrariado, longe da família e amigos, 

instalado em condições precárias, e se esse curso exige uma maturidade psicológica como 

o Curso de Enfermagem, as dificuldades e as situações de crise vão avolumar-se. 

Constata-se a ansiedade presente nos estudantes de enfermagem, e a dificuldade em os 

apoiar como necessitariam, em virtude da relação professor/aluno, na situação de 

avaliador/avaliando não ser a mais adequada. As escolas não possuem recursos, o apoio 

é dado pelos professores mais sensíveis, ou orientando o aluno para o apoio familiar ou de 

amigos, ou para a clínica privada. 

Fizemos um inquérito a população estudantil duma Escola Superior de Enfermagem, 

utilizando um questionário cujos resultados analisamos. 

Realizamos uma entrevista informal com a responsável de um Gabinete de Apoio e 

Psicológico e Aconselhamento duma Universidade Portuguesa, que nos relatou a sua 

experiência e as vantagens da sua existência no ensino universitário. 

Pela análise dos dados obtidos, identificamos a necessidade que realmente existe de apoio 

psicológico, expressa pelos estudantes. E a importância da criação de recursos de apoio, 

a fim de que os nossos jovens resolvam as suas crises pessoais, que podem estar 

relacionadas com o curso, ou vir a interferir com o mesmo, implicando o insucesso ou a 

desmotivação. 

Conforme a opinião expressa de uma estudante: 

ñse o papel da enfermagem é humanizar os cuidados, então deveria começar aqui o apoio 

a nível psicológico a todos aqueles que necessitam, por forma a conseguir ajudá-los a 

ultrapassar os problemas que impeçam o seu bom desempenho e integração no curso. 

Demonstrando assim que a humanização dos cuidados de enfermagem e a preocupação 

com o próximo começa na escolaò 

Permitindo elevar a sua auto-estima, tornando-se profissionais mais competentes, 

dignificando a Enfermagem, aumentando a qualidade dos cuidados, e o respeito pela 

dignidade a que o doente tem direito. 
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A AUTOESTIMA NA ADOLESCÊNCIA:                                                         

SUBSÍDIOS PARA A COMPREENSÃO DO FENÓMENO DA DROGA 

ANTÓNIO JOSÉ DE ALMEIDA MIRANDA1 

 

A droga é algo que faz parte da nossa vida. Ninguém está imune ð todos nós, de uma 

forma ou de outra, estamos expostos a ela, às suas causas, às suas consequências. 

Causa a deterioração da saúde das pessoas, a alteração radical das suas vidas, por vezes 

pagando um preço demasiado alto por uma simples experiência, um simples acto de 

prazer. 

Este trabalho surge na sequência de uma inquietação que permanentemente se nos punha 

ao lidar com pacientes com este tipo de problemas: o que leva um jovem a consumir 

substâncias tóxicas que põem em risco a sua própria vida e a dos outros? 

A verdade é que estes indivíduos, independentemente das capacidades que possam ou 

julguem ter, são incapazes de lidar com a situação, com os seus medos, com os problemas 

reais ou imaginários, passados, presentes ou futuros, de forma que se tomam cativos de 

um flagelo que os acompanha por toda a vida. O processo de autodestruição iniciado como 

consumo destas substâncias, é sintoma, não só de um indivíduo doente, mas de toda uma 

sociedade doente. 

Por outro lado, parece indubitavelmente haver uma relação entre uma baixa autoestima 

com o consumo de drogas. 

Assentes nesta problemática, partimos para o desenvolvimento deste estudo: a autoestima 

e o consumo de droga na adolescência, tendo como questão de investigação perceber que 

factores possam estar envolvidos nesse consumo. 

Objectivando: 

- Analisar que factores estão ligados ao consumo de droga; 

- Analisar de que forma a diáspora indivíduo-grupo-família influencia o consumo; 

- Compreender a relação entre autoestima e o consumo de substâncias na 

adolescência. 

 
1 Enf. Graduado. Hospital Psiquiátrico de Sobral Cid 
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CONFIDENCIALIDADE E PRIVACIDADE OS DEVERES DOS PROFISSIONAIS DE 

SAÚDE VERSUS OS DIREITOS DOS DOENTES 

JOSÉ RIBEIRO 

 

O crescente progresso das ciências biológicas, o número cada vez maior de especialistas 

nos serviços de saúde, bem como a implementação de novas doutrinas e filosofias, trouxe, 

inevitavelmente, uma nova estruturação no relacionamento entre profissionais e doentes. 

A obrigatoriedade ao sigilo profissional, no momento actual ð como refere o Conselho 

Nacional de Ética para as Ciências da Vida ð representa um importantíssimo direito do 

doente e uma obrigação ética e deontologia dos profissionais de saúde. 

O silêncio exigido aos referidos profissionais, nomeadamente, médicos e enfermeiros, tem 

por finalidade impedir a publicidade sobre certos factos, cuja revelação traria, 

naturalmente, prejuízos morais e até económicos ao doente. 

De acordo com a Declaração Universal dos Direitos Humanos "a privacidade de um 

indivíduo é, pois, um ganho que consagra a defesa da liberdade e a segurança das 

relações íntimas, por princípio constitucional e por privilégio garantido na conquista da 

cidadania". O mesmo documento assegura, ainda, "o direito de cada pessoa ao respeito 

pela sua vida privada e respectivos dados pessoais". 

Por outro lado, num aspecto mais abrangente, a Associação Médica Britânica elaborou, 

recentemente, um documento dirigido aos médicos de família, em que dá a conhecer a 

seguinte doutrina: 

O médico de família tem a família sob a sua responsabilidade clínica. A família é que é o 

seu doente. 

- Quando um dos membros está em risco, o médico tem obrigação de intervir porque 

o segredo profissional diz respeito à família.  

- O profissional de saúde não pode dar mais informação sobre a doença aos 

familiares do que a que deu ao doente. 

Segredo em equipa 

Quando a prestação clínica envolve vários médicos, enfermeiros e outros técnicos de 

saúde, a equipa deve designar, em cada momento ou situação, o membro que dá a 

informação ao doente; por exemplo: para obtenção do consentimento; sendo certo que a 

obrigação ao segredo profissional é de todos os membros que constituem a equipe. 

Quebra de sigilo profissional 

No Código Deontológico da Ordem dos Médicos existe um artigo em que a quebra de sigilo 

é permitida, especificamente, no que respeita a menores; quando estes sejam, 

objectivamente, vítimas de maus-tratos, tortura e pedofilia. Neste caso, que é de excepção, 

existe a obrigatoriedade de comunicação, por parte do profissional responsável, ao 

Tribunal de Menores. O mesmo acontece com crianças, filhos de testemunhas de Jeová, 

que necessitam de receber uma transfusão de sangue. 
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Doentes portadores de HIV 

Se o médico de família ou hospitalar que tem a seu cuidado um doente portador do vírus 

da imunodeficiência adquirida e, porventura, este(a) doente é casado(a) e insiste em 

querer ocultar a doença que o vitima à sua ou seu parceiro, citando novamente o CNECV 

o profissional deverá envidar todos os esforços para rapidamente persuadir o seu doente 

da obrigação grave que sobre ele impede de comunicar ao seu conjugue a seropositividade 

que apresenta e os riscos da sua transmissão. Se necessário, deverá mesmo explicar-lhe 

que. nas circunstâncias específicas de perigo próximo para a saúde e vida de terceiros, as 

normas éticas de respeito pela legitimidade e pela vida desses terceiros justificam a 

comunicação em causa. 

Para terminar diria que o sigilo profissional nasceu por exigência das necessidades 

individuais e colectivas: em favor dos doentes, dos familiares e da sociedade em geral. 

Todavia, ainda que o segredo pertença ao doente ou à família, o dever de salvaguarda da 

informação existe não pela exigência de quem conta uma confidência, mas pela condição 

daquele a quem é confiada e pela natureza dos deveres que são impostos a certos 

profissionais. Em suma, diria, o segredo é um património público. 
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UMA ABORDAGEM AOS XENOTRANSPLANTES 

ANA LOICHOT, HENRIQUE CABRAL, MARIA TERESA FERREIRA E MARIANA PEREIRA1 

 

Os xenotransplantes, sendo uma transferência de órgãos interespecífica, levanta 

numerosos problemas éticos. 

O primeiro xenotransplante foi realizado no início do século XX (1905), em França, e 

consistiu num transplante de tecidos de rim de um coelho para uma criança com problemas 

renais. Apesar desta experiência não ter apresentado resultados satisfatórios a longo 

prazo, outras experiências têm sido realizadas no âmbito de solucionar os problemas de 

rejeição. 

Perante uma análise custo benefício será justificável a continuação destas experiências? 

Sob um ponto de vista antropocêntrico é eticamente correcto o homem utilizar a natureza 

em seu próprio benefício, pois esta visão concede valores morais apenas aos seres 

humanos. Um antropocentrismo intergeracional apoiaria a continuação destes estudos 

uma vez que as futuras gerações iriam tirar partido destes resultados. 

Por outro lado, o biocentrismo confere direitos a qualquer ser vivo individual que partilhe 

um conjunto de características com o homem. Segundo esta corrente tais experiências 

seriam apoiadas consoante as vantagens para a humanidade fossem claramente 

superiores aos custos para as espécies doadoras. 

Partindo destas duas vertentes iremos explorar as considerações éticas sobre este tema. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 Alunos do Departamento de Biologia Vegetal da faculdade de Ciências da Universidade de Lisboa 
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A MULTIPLICIDADE DE PROBLEMAS DO ALCOOLISMO E APOIO SOCIAL 

OLGA SOUSA1 

 

Nas últimas décadas, o alcoolismo tem sido tema de debate constante, tanto no meio 

científico como a nível da comunidade em geral. O consumo per capita de álcool puro em 

Portugal continua a ser dos mais elevados do Mundo (Direcção Geral de Saúde, 2002). Os 

problemas ligados ao álcool e a sua dimensão atingem a nossa sociedade com 

repercussões que ultrapassam o próprio indivíduo, originando problemas a nível familiar, 

laboral e social. 

Não obstante a multiplicidade de estudos sobre as repercussões do alcoolismo nos 

familiares, nos últimos anos, particularmente em Portugal, é notória a falta de preocupação 

relativamente aos recursos existentes na comunidade, como os grupos de auto-ajuda com 

a finalidade de ajudar os familiares a lidar com essa situação. 

Os grupos de apoio oferecem uma oportunidade para aprender novas estratégias para 

enfrentar os problemas, não se limitam apenas a dar apoio aos seus membros, ajuda-os 

também a lidar com a situação ou as mudanças que os problemas provocaram na sua vida 

de forma mais eficaz. O apoio social funciona como factor atenuante do impacto das 

circunstâncias indutoras de stress sobre o indivíduo (Serra, 1999), assim o indivíduo ao 

partilhar as preocupações com o grupo de auto-ajuda, começa a encarar o seu problema 

pessoal como uma experiência social e desta forma surgem novas crenças e atitudes sobre 

si mesmo e sobres os seus problemas, que passam a ser menos ameaçadoras e mais 

positivas. 

Apesar da existência de uma vulnerabilidade biológica ao álcool, os padrões de consumo 

são aprendidos e podem ser influenciados por alterações a nível das contingências de 

reforço. As estratégias de protecção e educação para a saúde, cujo objectivo é a 

prevenção do alcoolismo e suas repercussões, parecem ser uma abordagem adicional 

necessária para reduzir os problemas do álcool na nossa sociedade. 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 Mestre na Especialidade em Terapias Comportamentais e Cognitivas, Escola Superior de Enfermagem de 
Artur Ravara 
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A AUTOESTIMA E PRIVACIDADE DA PESSOAS DOENTE COM SIDA E 

TOXICODEPENDÊNCIA NAS NOSSAS INSTITUIÇÕES HOSPITALARES 

SUSANA SILVA; ANDREIA DIAS 

 

É frequentemente referido que a origem de toda a ética é de que o outro é um igual com 

os mesmos direitos. Será que não praticamos, muitas vezes, o contrário? Na nossa prática 

hospitalar o doente com Sida e Toxicodependência é igual, com direitos, ou estes não 

passam de meros conceitos teóricos e abstractos que a nossa realidade não permite 

concretizar? 

Colocarmo-nos no lugar daqueles que se vêm hospitalizados e vivenciam uma situação de 

doença com um prognóstico muito negativo, torna-se um pouco assustador. Assusta-nos 

a hipótese de nos encontrarmos deitados entre outras pessoas que não conhecemos, 

expor o corpo perante desconhecidos, ser transportados pelos corredores em companhia 

de profissionais que se limitam a manter uma conversa entre si, ter de decidir sobre 

tratamentos sem informação suficiente, ficar privados da companhia da família e amigos, 

sentirmo-nos dependentes e vulneráveis,... enfim, a lista de medos e receios que nos 

podem assombrar é longa e só a hipótese é dolorosa. 

A doença causa angústia e desânimo. A situação da pessoa que está doente com SIDA é 

cada vez mais limitativa da sua autonomia da medida em que este se vê empurrado para 

a dependência, parcial inicialmente e posteriormente total, de outras pessoas, tornando-se 

particularmente vulnerável. 

Os doentes com SIDA vêm-se, muitas vezes, privados de afectos e comunicação com a 

família e amigos. Os doentes sentem-se demasiado isolados e a família encontra sérias 

dificuldades para obter informações sobre o estado do seu familiar. Quando as têm não as 

compreendem!  

Os profissionais de saúde têm dificuldade em responder às solicitações de todos os 

doentes, acarretando muitas vezes para estes doentes, a desumanização, o doente como 

um objecto de um poder exercido pelos profissionais, a prestação de cuidados muito 

rotinizados e mesmo a ausência de espaço para a satisfação de certas necessidades 

individuais e para uma relação interpessoal mais estreita. 

A função do enfermeiro prende-se com a acção do cuidar logo em muitos destes casos 

não é exercida. Tem que se ajudar o individuo doente a satisfazer as suas necessidades 

humanas. Não apenas necessidades físicas, mas também as psicológicas, afectivas, 

sociais e espirituais. 

Estes doentes com SIDA têm que continuar a ser atendidos na sua globalidade, enquanto 

ser único e exclusivo e num contexto de respeito pela sua vontade. 

A questão da autonomia do doente não se coloca apenas em relação às decisões sobre 

exames auxiliares de diagnóstico e medidas terapêuticas, ou sobre o doente recusar um 

tratamento. A questão da autonomia coloca-se também nas pequenas actividades do dia 

a dia. 
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E nesse mesmo dia a dia que, muitas vezes, invadimos a sua intimidade. A violação da 

intimidade da pessoa com SIDA, pode incluir: a presença de terceiros num lugar, 

considerado por ela, privado, a presença de ruídos que a incomodam e ser observado em 

actividades que considera íntimas. 

E na privacidade que, muitas vezes, se mantém a dignidade e integridade do doente. 

Infelizmente são inúmeras as situações que acarretam a invasão da privacidade do doente, 

existindo pequenas medidas e atitudes, que poderiam poupar ao doente, momentos de 

humilhação e vergonha. 

A reflexão nesta área torna-se cada vez mais importante. Hoje, para além das qualidades 

técnicas e científicas essenciais para prestar bons cuidados a um doente com SIDA, a 

empatia é cada vez mais valorizada na relação que o profissional estabelece com a pessoa 

doente, enquanto " habilidade para sentir o mundo interior do outro e seus significados 

pessoais e privados" (Watson, 1985). 
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