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SEÇÃO BIOÉTICA

RESUMO

O objetivo do presente artigo é abordar a questão do envolvimento sexual entre médico e paciente. São analisados brevemente os 
aspectos psicológicos, as consequências e medidas preventivas e de reabilitação no que se refere ao abuso da relação médico-paciente 
para seu favorecimento sexual. 
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ABSTRACT

The aim of  this article is to address the issue of  sexual relationship between doctor and patient. This article reviews briefl y psychological aspects and conse-
quences as well as preventive and rehab measures regarding sexual abuse in the doctor-patient relationship. 
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INTRODUÇÃO

Apesar de ser um tema que remonta ao início do exer-
cício da Medicina, as questões concernentes às relações se-
xuais entre médicos e pacientes permanecem sendo tema de 
estudo na área da ética e da bioética. As primeiras proscri-
ções no contato sexual com os pacientes datam do juramen-
to Hipocrático: “... na casa onde eu for, entrarei apenas para 
o bem do doente, abstendo-me de qualquer mal voluntário, 
de toda sedução, e, sobretudo, dos prazeres do amor com 
mulheres e homens, sejam livres ou escravos...” (1,2,3,4).  

Nas normativas ético-profi ssionais brasileiras, perce-
be-se tal preocupação desde o Código da Moral Médica de 
1929, que prescrevia: o médico não deverá examinar a mu-
lher casada sem a presença de seu marido ou de uma pessoa 
da família devidamente autorizada. As normativas posterio-
res seguiram estabelecendo a necessidade de o exame de uma 
mulher ser realizado na presença de terceiro, bem como do 
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respeito ao pudor do paciente. O Código de Ética Médica de 
1988, vigente por mais de 20 anos, conquanto não abordasse 
a questão de forma pontual, ao tratar sobre a relação com 
pacientes e familiares, posicionava-se sobre o tema vedando 
ao médico aproveitar-se de situações decorrentes da relação 
médico-paciente para obter vantagem física, emocional, fi -
nanceira ou política. Tal assertiva foi mantida integralmente 
no atual Código de Ética Médica (6,7,8).

Nos Estados Unidos, em 1989, a Associação Médica 
Americana divulgou uma normativa ética um pouco mais 
específi ca proibindo o contato sexual entre médico, de 
qualquer especialidade, e paciente. Esta normativa foi am-
pliada em 1991, englobando a proibição, por um período 
indefi nido, de ligações sexuais entre médicos e pacientes 
“se o médico usa ou explora a confi ança, conhecimento, 
emoções, ou infl uência derivada do relacionamento profi s-
sional prévio” (9). 

O tema, além de ser motivo de refl exões na área da 
ética e da bioética, também tem tido uma infl uência na 
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prática médica. Em especial nos Estados Unidos, houve 
crescimento do número de processos movidos por pa-
cientes nestas situações. O mesmo ocorre no Brasil e em 
várias partes do mundo. O exercício da Medicina passou 
a ser feito de forma mais defensiva e foram criados meca-
nismos para auxiliar os próprios profi ssionais envolvidos 
em tais situações (10).

A proposta deste estudo consiste em analisar breve-
mente os aspectos psicológicos, as consequências e as 
medidas preventivas e de reabilitação no que se refere ao 
abuso da relação médico-paciente para seu favorecimento 
sexual. Buscaremos, com isso, compreender o que faz al-
guns médicos exporem-se ao risco de perder tudo o que 
conquistaram em sua vida profi ssional e pessoal e a irem 
contra o princípio mais arraigado na prática da medicina: o 
respeito aos pacientes.

 
CONCEITOS ÉTICOS A PROPÓSITO DA 
CONDUTA SEXUAL NA RELAÇÃO 
MÉDICO-PACIENTE

A relação profi ssional de saúde-paciente se constitui 
em uma “aliança terapêutica” necessária para promover a 
recuperação da saúde. Os laços de confi ança e credibili-
dade que se estabelecem durante a interação entre quem 
cuida e o doente são fundamentais para o sucesso do tra-
tamento (11).

O relacionamento médico-paciente começa quando 
uma pessoa “contrata” os serviços de um médico, ainda que 
não esteja pagando por eles, e termina quando os serviços 
não são mais necessários, ou não são desejados, ou quando 
o relacionamento profi ssional tiver sido formalmente en-
cerrado pelo paciente ou pelo médico. Este relacionamen-
to varia em intensidade e duração, podendo ser desde breve 
e superfi cial até longo e intenso (12,13). 

O contato sexual médico-paciente inclui qualquer to-
que nas diversas partes do corpo “com a intenção de provo-
car ou de satisfazer o desejo sexual do paciente, do médico, ou de 
ambos”. O contato sexual médico-paciente é eticamente 
incorreto, independentemente de quem toma a iniciativa 
de sexualizar a relação terapêutica que deveria existir en-
tre ambos. Este caráter de transgressão existe porque o 
contato sexual entre médico e paciente não é consensual: 
o paciente não é capaz de dar um consentimento moral-
mente válido a seu médico, no sentido de permitir um 
relacionamento sexual com o mesmo, porque os elemen-
tos fundamentais para que isso ocorra – intencionalidade, 
entendimento substancial, livre escolha e autorização au-
tônoma – estão ausentes. No sentido de evitar o contato 
sexual médico-paciente, a Associação Médica Canadense 
refere que é responsabilidade do médico estabelecer e 
manter os limites de comportamento aceitáveis para si 
próprio e para seus pacientes (12).

Para que o consentimento seja considerado moralmen-
te válido, deve haver uma autorização autônoma e intencio-

nal, baseada em um entendimento substancial das informa-
ções relevantes, dentro de um contexto livre de infl uências 
controladoras, tais como a coerção, o constrangimento e a 
fraude, conforme é descrito a seguir:

I) Intencionalidade: O paciente, ao começar o tratamento, 
encontra-se em posição vulnerável e com a capacidade de 
decisão prejudicada, tornando-se inapto para decidir ter ou 
não relações sexuais com o médico. Isso o impossibilita 
de fazer uma escolha intencional quanto a iniciar um re-
lacionamento sexual com o terapeuta. Este estado de vul-
nerabilidade pode fazer parte da desordem primária que o 
levou a buscar tratamento, ou pode ser consequência da 
transferência, que resultou na idealização e na erotização 
do terapeuta (12,13).

II) Entendimento Substancial: Os pacientes não percebem 
que a relação sexualizada compromete a distância médico-
-paciente, necessária para que o terapeuta seja capaz de 
prover cuidados efetivos durante o tratamento (12,13).

III) Livre Escolha: Na relação médico-paciente, o pacien-
te está vulnerável emocionalmente, dependente, e vê no 
médico a pessoa que detém os conhecimentos necessários 
para suprir suas necessidades e fraquezas. Este conheci-
mento pode ser usado pelo médico para manipular ou pres-
sionar o paciente através da falsa promessa de que a relação 
terapêutica não será afetada com o início do contato sexual 
terapeuta-paciente, ou para ameaçá-lo com a retirada dos 
cuidados profi ssionais caso não “concorde” com o contato 
sexual, ou para, enganosamente, dizer que a relação sexual 
é terapêutica. De qualquer modo, a ameaça (implícita ou 
explícita) remove a possibilidade de livre escolha. Além dis-
so, médico e paciente não estão no mesmo nível quanto ao 
poder que detêm, e isso favorece a coerção (12,13).

Há também o fato, já citado, de que os abusadores são, 
na sua maioria, homens e as abusadas são, na sua maioria, 
mulheres. Este predomínio encontra respaldo no contexto 
social e cultural, que tolera, e, muitas vezes, promove a dis-
criminação e a violência contra a mulher.

IV) Autorização Autônoma: A autorização autônoma exi-
ge do paciente mais que simplesmente “expressar concordân-
cia, consentimento, entrega, ou cumprir com um acordo ou proposta 
do médico”. Segundo esta abordagem, um paciente pode 
se submeter ou se entregar ao contato sexual com o seu 
médico, sem, contudo, consentir com tal atitude. Para que 
haja consentimento moralmente válido, deve existir uma 
autorização autônoma, que é um ato de vontade (em opo-
sição a um ato de submissão). Entretanto, por sua natureza 
intrínseca, o relacionamento médico-paciente impossibilita 
a consecução da vontade do paciente (12,13).

 
COMPREENDENDO A RELAÇÃO

 
Os fenômenos psicopatológicos foram descritos como 

uma síndrome denominada “Síndrome Sexual Terapeuta-Pa-
ciente”. Na relação terapêutica, pode-se estabelecer um in-
tenso vínculo, primitivo, profundo, semelhante ao da crian-
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ça à fi gura parental. Os médicos, neste caso, são percebidos 
como objetos onipotentes e imbuídos com as capacidades 
mágicas dos pais, idealizados e temidos. O terapeuta que 
reforçar esta transferência e explorar sexualmente a rela-
ção terapêutica, que, neste momento, seria antiterapêutica, 
pode fazer com que o paciente se sinta em uma verdadeira 
armadilha. Por um lado, o paciente deseja unir-se, além de 
cuidar e até proteger o médico, mas, à semelhança de uma 
criança abusada sexualmente por um progenitor, teme isso 
e deseja escapar a todo custo. Por outro lado, o paciente 
sente-se culpado pelo envolvimento sexual, pois acredita 
ser ele quem detém o controle do tratamento. Ainda que 
um paciente sinta uma forte atração pelo médico e, por 
exemplo, se vista de uma maneira sedutora, a responsabili-
dade pelo abuso não é dele (14).

Outra possível iatrogenia é o estabelecimento de uma 
grande confusão sexual, como, por exemplo, nos casos em 
que o paciente pode buscar tratamento por baixa autoes-
tima, ou falta de satisfação nas relações interpessoais (14). 

Existem, ainda, possibilidades de racionalização, ou 
seja, o médico usa esse mecanismo tentando não levar em 
consideração a natureza profi ssional da relação, com suas 
responsabilidades inerentes. Terapeuta e paciente podem 
achar que sentem algo “tão especial” um pelo outro que 
transcende os códigos de ética, e a paixão valeria o julga-
mento dos riscos da relação (3).

Estudos de caso e levantamentos detalhados retratam 
que o perfi l mais comum do médico é o do sexo masculino, 
de meia idade, que tem difi culdade nas relações íntimas em 
sua própria vida e que se “apaixona” por uma paciente em 
média 16,5 anos mais jovem (15). Estima-se que metade 
dos casos registrados de contato sexual terapeuta-paciente 
envolve tal “paixão”. A paixão do médico pela paciente tem 
as seguintes características: dependência emocional, pensa-
mento intrusivo e sensações físicas.

O profi ssional que “se apaixona”, frequentemente, sen-
te que não recebeu o amor que merecia quando criança. 
Com pretexto de “alimentar” a paciente com o amor que ela 
não teve, espera gratifi car os próprios anseios. Muitos des-
ses terapeutas têm um transtorno narcisista e estão em bus-
ca de objetos que os espelhem e integrem o seu self. Eles se 
apaixonam por sua própria imagem projetada, sendo, deste 
modo, a relação uma representação parcial do seu self(3).

Os médicos que abusam sexualmente de suas pacientes 
foram classifi cados em quatro categorias: 1) psicóticos, que 
representam um subgrupo pequeno e que traz prejuízos 
menores, necessitando psicofármacos e aconselhamento; 
2) antissociais com atitudes predatórias, que têm uma car-
reira como abusadores e que sofreram eles próprios abuso 
sexual durante a infância, estes podem ver seus pacientes 
como objetos, como “um pedaço de carne”, com o qual 
irão se satisfazer, sem nenhum envolvimento emocional; 
3) apaixonados, que têm um transtorno narcisista; 4) ma-
soquistas, que reconhecem a natureza eticamente incorreta 
de seus atos, chegando, por vezes, a se autodenunciarem na 
procura de ajuda (3).

Os pacientes abusados podem apresentar caracterís-
ticas masoquistas e autodestrutivas, uma vez que o fato 
irá destruir a relação terapêutica. Ou podem se tratar de 
pacientes com transtornos mentais, como nos casos de 
pacientes bipolares em fase maníaca, na qual existem um 
aumento importante da libido e diminuição da capacidade 
do paciente em testar a realidade.

CONSEQUÊNCIAS NEGATIVAS 

A literatura relativa ao tema aponta a existência de di-
versas consequências drásticas decorrentes da relação se-
xual entre médicos e pacientes. Dentre elas, temos desde 
algumas menos danosas, como a vergonha, a culpa e o 
isolamento, até as mais graves, como a ansiedade, a de-
pressão, a necessidade de hospitalização e o suicídio do 
paciente (3,13).

O envolvimento sexual pode afetar ou obscurecer o 
julgamento médico, colocando em perigo, deste modo, o 
diagnóstico ou o tratamento do paciente. Médicos envol-
vidos sexualmente com seus pacientes podem, por exem-
plo, desencorajá-los a procurar os cuidados médicos de 
outros especialistas, por medo de que seu relacionamen-
to inapropriado seja revelado. A erosão da confi ança na 
profi ssão médica, causada pela exploração dos pacientes 
por parte de médicos, pode levar até mesmo pessoas não 
envolvidas diretamente em tais episódios a adiarem os 
cuidados médicos (3, 13).

Entre os pacientes particularmente suscetíveis ao dano 
causado pelo contato sexual com seus médicos, um estu-
do ressalta a vulnerabilidade especial de: (a) pacientes com 
menos de 19 anos; (b) pacientes que estejam sofrendo 
transtornos capazes de prejudicar a capacidade de julga-
mento; (c) pacientes que estão em psicoterapia com seus 
médicos (3, 13).

 
ESTRATÉGIAS EDUCACIONAIS 
E PREVENTIVAS 

A profi ssão médica tem um importante papel de lide-
rança a desempenhar, no sentido de facilitar o desenvolvi-
mento de estratégias para educar pacientes e médicos no 
que diz respeito ao relacionamento apropriado entre estas 
duas partes e para prevenir o abuso sexual de pacientes por 
parte de médicos (3).

Quando apropriado, as atividades durante a graduação, 
a pós-graduação e a educação médica continuada deveriam 
incluir objetivos educacionais em áreas ligadas ao relacio-
namento médico-paciente e especifi camente em relação ao 
problema do abuso sexual de pacientes por médicos.

Exemplos de áreas vinculadas ao relacionamento mé-
dico-paciente incluem: ética; habilidades de comunicação 
(exemplo: como explicar e conduzir exames físicos nor-
mais e como discutir sexualidade); sensibilidade em relação 
às necessidades únicas do paciente (exemplo: relacionadas 
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à idade, ao gênero e à cultura); comportamentos de trans-
ferência e de contratransferência. 

Exemplos de áreas especifi camente ligadas ao abuso de 
pacientes por médicos incluem: conhecimento e entendi-
mento dos limites apropriados de comportamento dentro 
da relação médico-paciente; reconhecimento, tratamento e 
comunicação do abuso sexual de pacientes por médicos; 
identifi cação de procedimentos que têm alto risco para 
abuso sexual ou desavença; modos de prevenir o abuso 
sexual de pacientes, incluindo boa comunicação, consen-
timento do paciente e a presença de uma terceira pessoa 
durante um exame.

No sentido da prevenção do abuso sexual de pacien-
tes por médicos, os mesmos deveriam ser encorajados a 
se apresentar espontaneamente se estiverem preocupados 
com seu comportamento real ou potencial. Linhas telefô-
nicas confi denciais de ajuda a médicos e acesso à assistên-
cia profi ssional podem encorajar intervenções precoces, 
tentando prevenir o abuso de pacientes e ajudar com a rea-
bilitação, quando possível. Um ambiente regulador que não 
garanta a confi dencialidade dos médicos, assim como a dos 
pacientes, é incompatível com essa abordagem preventiva.

A reconstrução de uma base para a ética médica e para 
a moralidade baseia-se na concepção fi losófi ca da relação 
médico-paciente. Argumenta-se que a redefi nição de uma 
Filosofi a da Medicina é crucial para o desenvolvimento de 
uma moralidade médica coesiva. Sugerem-se algumas es-
tratégias para a implementação da educação médica no que 
diz respeito à relação médico-paciente, como, por exemplo: 
elaboração de um novo currículo que inclua áreas como a 
Bioética, as Ciências Sociais e a Filosofi a; promoção do de-
senvolvimento da habilidade do médico em considerar o 
aspecto social, psicológico, espiritual e biológico dos seus 
pacientes; conscientização do médico no sentido de que 
ele deve ser sensível e receptivo na interação com seus pa-
cientes, objetivando, principalmente, um desenvolvimento 
pessoal de valores humanísticos e uma aproximação inte-
grada entre o raciocínio clínico e o cuidado médico (3, 15).

AVALIAÇÃO E REABILITAÇÃO 
DE MÉDICOS 

A maioria dos médicos envolvidos neste tipo de situ-
ação chega à apreciação de conselhos de ética disciplina-
res ou organizações profi ssionais quando uma queixa é 
apresentada pelo paciente ou por outra parte interessada.  
Os relatos feitos a estes grupos motivam uma investiga-
ção das alegações que determina se o médico deve rece-
ber uma punição, advertência ou suspensão de atividade.  
Também é útil que o médico seja avaliado em relação à 
possibilidade de reabilitação. As avaliações são bem me-
lhor conduzidas por partes desinteressadas que estejam 
fora da cidade em que o médico atua. Avaliadores locais, 
muitas vezes, não têm a objetividade necessária para uma 
avaliação válida (10). 

Importante ressaltar que os limites entre o que pode 
ser considerado como “normal” ou não são pouco claros, 
como as cores de um arco-íris. Desta forma, cada caso deve 
ser avaliado individualmente, considerando, por exemplo, 
entre outras situações: a existência de um conhecimento 
prévio entre médico e paciente ou uma localidade onde 
apenas um médico atua em determinada especialidade. Há 
que se atentar para o fato de que a idealização é, até mesmo, 
necessária no início das relações de casal, porém temos de 
ter muito cuidado em relação ao que a Bioética denomina 
“slippery slope argument”. Em especial quando, ao fazermos 
uma análise de caso, não temos certeza das consequências 
de abrirmos exceção no que é considerado eticamente in-
correto, todo o cuidado é pouco. 

Se o médico negar a violação de fronteiras, há pouco 
valor em realizar avaliação. Médicos que estão negando sua 
responsabilidade apresentam-se como não tendo motivos 
para estarem sendo avaliados (10).

Se o médico está genuinamente arrependido e profun-
damente comprometido a evitar futuras transgressões, esta 
atitude é um bom sinal prognóstico. Da mesma forma, 
médicos que são capazes de assumir total responsabilidade 
pelo que aconteceu e empatizam com a experiência do pa-
ciente de ter sido prejudicado também são bons candidatos 
à reabilitação.  Os tipos predatórios, que são transgressores 
repetidos, não deveriam receber permissão para retornar à 
prática da profi ssão (10).

A reabilitação é indicada quando o profi ssional está 
profundamente motivado a mudar e a evitar futuros pro-
blemas. Nos Estados Unidos, é estabelecido um plano de 
reabilitação com psicoterapia pessoal, a escolha de um co-
ordenador de reabilitação, supervisão do trabalho e limita-
ções da prática (10).

COMENTÁRIOS FINAIS

Ainda que este tema já fosse abordado desde os primór-
dios da história médica, tem recebido maior atenção por 
médicos e outros profi ssionais da área da saúde. Ocorre 
que, na medida em que a relação médico-paciente torna-se 
mais horizontal e menos idealizada, as atitudes do médico 
também passam a ser passíveis de questionamento. Con-
tribuindo para este fenômeno está o do desenvolvimen-
to, nos anos recentes, da Bioética, sendo um dos seus ob-
jetivos o estudo da conduta humana, à luz dos valores e 
princípios morais, na área da saúde. Fica evidente que cada 
vez mais devemos pensar não apenas no conhecimento 
técnico-científi co dos médicos, como também nos seus as-
pectos afetivos e humanos, bem como em uma capacidade 
de estabelecer uma adequada relação médico-paciente. Tal 
relação não será satisfatória e estará sendo violada sempre 
que o médico se utilizar de seus pacientes para alcançar a 
satisfação das suas necessidades pessoais, em detrimento 
do bem-estar daqueles. Baseado no exposto, podemos di-
zer que o relacionamento médico-paciente deve ser repen-
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sado, não com o objetivo de descobrir algo novo, mas, sim, 
de redescobrir algo que tem sido perdido (3,4).

Encerrando, gostaríamos de citar Gabbard, um pro-
fundo estudioso deste assunto de violações de fronteiras 
profi ssionais na relação médico-paciente: “Um salva-vidas 
não pode salvar uma vítima de afogamento se ele próprio 
estiver se afogando” (10). 
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