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Resumo 
Objetivo: discutir a determinação da responsabilidade penal dos profissionais de saúde que 
atuam em equipa, convocando o princípio da divisão do trabalho e o princípio da confiança. 
Metodologia: utilizou-se o método dedutivo, em que se avaliou a validade do princípio da 
confiança no âmbito da divisão do trabalho nas equipas de saúde, analisando a seu 
enquadramento dogmático no Direito Penal. Resultados: a doutrina penal divide-se quanto 
ao modo de determinação da responsabilidade por negligência, em caso de pluralidade de 
agentes, sobretudo no âmbito da divisão de trabalho vertical. Conclusão: a partir do 
princípio da divisão do trabalho e do princípio da confiança, é possível determinar a 
responsabilidade penal de cada membro de uma equipa de saúde quando da atuação 
negligente resultar uma ofensa à integridade física ou mesmo a morte do paciente. 
Palavras-chave: Responsabilidade penal. Negligência. Equipe interdisciplinar de saúde. 
 
Abstract 
Objective: to discuss the determination of criminal liability of health professionals who work 
in teams, based on the principle of division of labor and the principle of trust. Methodology: 
the deductive method was used, in which the validity of the principle of trust in the scope of 
the division of labor in the health teams was evaluated, correlating it with the criminal aspects. 
Results: the penal doctrine is divided as to the way of determining liability for negligence in 
the case of plurality of agents, especially within the scope of the vertical division of labor. 
Conclusion: from the principle of division of labor and the principle of trust, it is possible to 
determine the criminal responsibility of each member of a health team when negligent 
performance results in an injury to the physical integrity or even the death of the patient. 
Keywords: Criminal liability. Negligence. Interdisciplinary health team. 
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Resumen 
Objetivo: este documento tiene como objetivo discutir la determinación de la 
responsabilidad penal de los profesionales de la salud que trabajan en equipo, con base en 
el principio de división del trabajo y el principio de confianza. Metodología: se utilizó el 
método deductivo, en el cual se evaluó la validez del principio de confianza en el alcance de 
la división del trabajo en los equipos de salud, analizando su marco dogmático en Derecho 
Penal. Resultados: la doctrina penal se divide en cuanto a la forma de determinar la 
responsabilidad por negligencia en el caso de la pluralidad de agentes, especialmente dentro 
del alcance de la división vertical del trabajo. Conclusión: desde el principio de división del 
trabajo y el principio de confianza, es posible determinar la responsabilidad penal de cada 
miembro de un equipo de salud cuando el desempeño negligente resulta en una lesión a la 
integridad física o incluso la muerte del paciente. 
Palabras clave: Responsabilidad penal. Negligencia. Equipo interdisciplinario de salud. 

 

Introdução 

O progresso da ciência e da técnica provocou alterações profundas em todas as áreas 

do conhecimento. A medicina também tem vindo a beneficiar dessa evolução técnica e 

científica, sobretudo no que diz respeito aos exames complementares de diagnóstico e ao 

desenvolvimento de novos agentes terapêuticos. Nas instituições de saúde, equipamentos 

automatizados tornaram possível a realização de centenas de análises laboratoriais em 

apenas alguns minutos. Uma multiplicidade de métodos de imagem permite ao profissional 

de saúde ter uma representação visual do interior do organismo. É possível proceder-se à 

monitorização de alguns parâmetros vitais através de sensores e sistemas computorizados, 

que os projetam em gráficos, nos ecrãs (1). Técnicas cirúrgicas sofisticadas permitem que 

se faça intervenções até há uns anos inimagináveis. 

Toda essa complexificação da atividade médica fez emergir um novo tipo de médico. 

A tendência é no sentido de uma divisão de competências. Os médicos reduzem cada vez 

mais o seu campo de atuação, aprofundando os seus conhecimentos num âmbito científico 

específico. E, seguindo a lógica da especialização médica, também a própria enfermagem 

se fragmentou e passou a ter áreas de cuidados especializados. As instituições de saúde 

apresentam-se hoje como organizações complexas onde a atividade médica é desenvolvida 

predominantemente no âmbito de equipas pluridisciplinares: as equipas de prestação de 

cuidados de saúde. 

A atual complexificação da prática clínica, exigindo “capacidades de coordenação, de 

comunicação e de resposta perante o inesperado, que excedem a preparação das 

organizações”, significa “naturalmente (…) maiores oportunidades de erro” (2, p. 157). Desse 

modo, no decurso de uma intervenção em que a intenção é melhorar o estado de saúde do 
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paciente, ou até alcançar a sua cura, podem ocorrer erros de que derivem danos para o 

paciente ou mesmo a sua morte. 

Perante a crescente especialização médica, a inevitabilidade da atuação 

interdependente de profissionais de diferentes especialidades sobre o mesmo doente, o 

reconhecimento de que as instituições de saúde são sistemas complexos e a aceitação de 

que há erros humanos que são inevitáveis, põe-se, com legitimidade, a questão de saber se 

haverá espaço para o Direito intervir em um ambiente tão denso, por vezes mesmo opaco, 

como é o das intervenções médico-cirúrgicas.  

O Direito Penal reconhece a relevante função social exercida pela classe médica. O 

Código Penal português (CP) dedica um tratamento diferenciado e privilegiado à atividade 

médica, através do regime específico das intervenções e tratamentos médico-cirúrgicos: nos 

termos do artigo 150.º do CP, a intervenção médico-cirúrgica medicamente indicada, 

realizada por um médico, com finalidade terapêutica e segundo as leges artis não preenche 

o tipo de ofensa à integridade física (3, p. 68-69)  (4, §§ 14 e 15)  (5, p. 500-501). Verificados 

esses quatro pressupostos, a intervenção será atípica mesmo nos casos em que falhe nos 

seus objetivos, isto é, mesmo que agrave a lesão ou a doença ou provoque a morte do 

paciente (6, p. 450) (4, § 9). 

No entanto, na atividade médica estão em causa bens que se contam entre os mais 

importantes da ordem legal dos bens jurídicos: a vida, a integridade física e a liberdade do 

paciente. Quando os profissionais de saúde atuam em violação do seu dever de cuidado, 

criando um risco não permitido que vem a concretizar-se numa ofensa ao corpo ou à saúde 

ou mesmo na morte do paciente, o Direito Penal não pode deixar de intervir: o profissional 

de saúde pode vir a ser punido por ofensa à integridade física por negligência (artigo 148.º 

do CP) ou por homicídio por negligência (artigo 137.º do CP) 3.  

Nesse sentido, este trabalho tem por objetivo discutir a determinação da 

responsabilidade penal dos profissionais de saúde que atuam em equipa, convocando o 

princípio da divisão do trabalho e o princípio da confiança. 

 
3 Em Portugal, não se distingue, nos factos culposos, entre negligência, imperícia ou imprudência. A designação dada ao facto culposo é 
facto negligente. Não será este o local adequado para nos alongarmos em considerações sobre a estrutura dogmática do facto negligente. 
Limitar-nos-emos a recordar que nele se manifestam um tipo de ilícito e um tipo de culpa específicos, diferentes dos que se verificam nos 
factos dolosos. O tipo de ilícito negligente consubstancia-se na violação, por parte do agente, de um dever objetivo de cuidado que sobre 
ele impende e que conduziu à produção de um resultado típico que seria previsível e evitável pelo homem médio pertencente ao círculo 
de vida do agente. O tipo de culpa negligente afirmar-se-á quando o agente exprimir no facto uma atitude interna de descuido ou leviandade 
perante o Direito e as suas normas (7, § 9, 35.º Cap., § 4, e 36.º Cap., § 1). 
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Para tanto, utilizou-se o método dedutivo, em que se avaliou a validade do princípio 

da confiança no âmbito da divisão do trabalho nas equipas de saúde, analisando a seu 

enquadramento dogmático no direito penal.  

 

Resultados e discussão: a delimitação dos deveres de cuidado na atuação em equipa 

Atuando os profissionais de saúde no âmbito de uma equipa, coloca-se o problema 

de saber de que modo há de determinar-se a responsabilidade de cada um se da intervenção 

médica resultar uma ofensa para o paciente. A determinação da responsabilidade de cada 

membro há de fazer-se a partir da delimitação dos deveres de cuidado. O princípio da divisão 

do trabalho e o princípio da confiança constituem os fundamentos com base nos quais a 

doutrina penal delimita os âmbitos de responsabilidade daqueles que desenvolvem a 

atividade no âmbito de uma equipa (7, 35.º Cap., § 32) (8, p. 97 e ss.)  (9, § 24, n.º 25) (10, 

p. 217 e ss.) (11, p. 247 e ss.) (12, p. 115 e ss.). Será a partir desses princípios que há de 

determinar-se a responsabilidade dos diversos profissionais que, em conjunto, simultânea 

ou sucessivamente, intervêm no processo terapêutico do doente. 

 

O princípio da confiança  

Para que se possa imputar a um profissional de saúde um crime de ofensa à 

integridade física por negligência ou de homicídio por negligência, o agente tem de ter 

violado o dever de cuidado que sobre ele impendia e o resultado que se verificou – lesão do 

corpo ou da saúde, ou morte do doente – tem de ser imputado, precisamente, àquela 

violação do dever.  Consequentemente, é necessário saber com exatidão quando se dá a 

violação do dever objetivo de cuidado. É preciso, assim, determinar quais as fontes 

concretizadoras do dever objetivo de cuidado no exercício da medicina (13, § 20)  (8, p. 60-

70). 

Há, desde logo, que ter em consideração um conjunto de regras jurídicas de 

comportamento que regulam a atividade médica, como, por exemplo, no Estatuto da Ordem 

dos Médicos (Lei n.º 117/2015, de 31 de agosto) e na legislação que regula a colheita e 

transplante de órgãos e tecidos de origem humana (Lei n.º 12/93, de 22 de abril, com 

sucessivas alterações), a investigação clínica (Lei n.º 21/2014, de 16 de abril, com 

sucessivas alterações) e a procriação medicamente assistida (Lei n.º 32/2006, de 26 de 

julho, com sucessivas alterações). 
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Tendo conta, por um lado, a permanente evolução da medicina e, por outro, a 

multiplicidade e complexidade das diversas especialidades, seria impossível o legislador 

criar normas jurídicas concretizadoras do dever de cuidado em cada caso. Nos domínios 

como o da medicina, o dever objetivo de cuidado há de ser determinado atendendo também 

a um conjunto de regras fixadas pelo próprio círculo profissional – as leges artis medicinae. 

Entre nós, a expressão mais acabada dessa autorregulação dos profissionais de medicina é 

o Código Deontológico da Ordem dos Médicos (Regulamento n.º 707/2016, de 21 de julho). 

Para além do Código Deontológico, há a considerar ainda, por exemplo, as declarações de 

princípios formuladas por organizações nacionais e internacionais de médicos, as guidelines 

resultantes de protocolos de atuação e de reuniões de consenso e os pareceres das 

comissões de ética.  

Nem todas as leges artis medicinae assumem a forma de regras escritas – na sua 

grande parte, as regras da arte médica são regras não escritas. Frequentemente, para se 

concretizar o dever de cuidado no caso concreto é necessário, assim, fazer-se apelo aos 

costumes profissionais comuns ao profissional prudente. Por vezes – quando não é possível 

o recurso a normas jurídicas de comportamento, nem às leges artis (escritas ou não) – tem 

de recorrer-se à “figura-padrão” (14, § 6, n.º 38), isto é, tem de usar-se como critério da 

violação do dever de cuidado “a não correspondência do comportamento àquele que, em 

idêntica situação, teria um homem [um médico] fiel aos valores protegidos, prudente e 

consciencioso” (7, 35.º cap., §§ 19 e 23).  

Todos esses elementos constituem fontes concretizadoras do dever objetivo de 

cuidado que impende sobre os médicos no exercício da sua atividade. Além das regras que 

regulam a atividade dos médicos, outras há que regulam a atividade dos farmacêuticos, dos 

enfermeiros e dos demais profissionais de saúde que intervêm nas diversas equipas de 

saúde. 

Para a concretização do dever de cuidado no exercício da medicina em equipa, é 

necessário ter em consideração também o princípio da confiança. O princípio da confiança 

é visto hoje como um princípio de delimitação do tipo de ilícito negligente em caso de 

pluralidade de agentes (7, 35.º cap., §§ 28 e ss.)  (15, p. 46 e ss., p. 79 e ss., p. 319 e ss.).  

O princípio da confiança é um princípio delimitador do dever objetivo de cuidado, isto é, quem 

atua ao abrigo do princípio da confiança não viola o dever de cuidado, logo, não preenche 

com a sua conduta o tipo de ilícito negligente. 
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Segundo o princípio da confiança, na interação com terceiros, cada sujeito deve poder 

confiar que os demais se comportam de acordo com a norma de cuidado, “salvo se tiver 

razão concretamente fundada para pensar ou dever pensar de outro modo” (7, 35.º cap., § 

28)  (16, p. 466). 

Tendo sido inicialmente afirmado pela jurisprudência e pela doutrina alemãs no âmbito 

do tráfego rodoviário, o princípio da confiança foi depois objeto de uma transposição para 

outras áreas, nomeadamente para o âmbito da divisão de trabalho nas equipas médicas. 

Assim, em matéria de divisão de tarefas, “qualquer membro (…) deve poder contar com uma 

atuação dos outros adequada à norma de cuidado (jurídica, profissional, estatutária, da 

experiência)” (7, 35.º cap., § 32), quer a intervenção destes seja anterior, simultânea ou 

posterior ao comportamento que se analisa4. 

 

A divisão do trabalho e o âmbito de validade do princípio da confiança 

Numa equipa de prestação de cuidados de saúde, entre os diversos profissionais 

estabelece-se uma teia complexa de relações e o âmbito de atuação do princípio da 

confiança dependerá da posição que cada profissional assume na equipa. 

Atendendo à tradicional distinção entre divisão do trabalho horizontal e vertical, a 

doutrina tem considerado que o âmbito de atuação do princípio da confiança não será o 

mesmo nos dois tipos de relações: o princípio da confiança terá, no âmbito das relações 

verticais, um campo de atuação mais restrito do que no âmbito das relações horizontais.  

A divisão de trabalho horizontal é a que se verifica entre profissionais que, atendendo 

à sua formação e competência, se encontram em situação de igualdade e verificar-se-á em 

qualquer relação entre médicos de especialidades diferentes ou da mesma especialidade, 

desde que, nesse caso, nenhum dos médicos assuma funções de chefia. Pode ser 

estabelecida quer no caso de atuação simultânea, quer no caso de atuação sucessiva dos 

diversos profissionais sobre um paciente. 

 O caso típico de divisão de trabalho horizontal em medicina, tradicionalmente referido 

pela doutrina, é o da relação que se estabelece entre cirurgião e anestesiologista (19, p. 572) 

(10, p. 230 e ss.) (12, p. 136 e ss.). Esses profissionais exercem conjuntamente funções 

 
4 Jakobs esclarece que a conduta danosa pode ser anterior ao comportamento que se analisa. É o que acontece, por exemplo, quando o 
cirurgião utiliza um bisturi confiando que ele foi previamente esterilizado não tendo, na realidade, tal instrumento sido objeto de esterilização 
(17, p. 219). Teresa Pizarro Beleza também refere o princípio da confiança no caso de esterilização de objetos cirúrgicos (18, p. 517-518). 
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complementares, desenvolvendo cada um a sua atividade de acordo com os conhecimentos 

próprios das respetivas especialidades.  

Por ser uma relação não hierárquica entre o cirurgião e o anestesiologista, o princípio 

da confiança atuará na sua plenitude. Cada especialista, por regra, pode confiar na correta 

realização de funções por parte do outro – nenhum deles controla a atividade do outro –, não 

sendo qualquer um dos especialistas responsável pelos atos realizados pelo colega. Cada 

um dos especialistas será apenas responsável por controlar os perigos que, no seu 

específico âmbito de competência, ameacem concretizar-se numa ofensa para o doente. 

A divisão de trabalho vertical verifica-se quando há uma relação de hierarquia em que 

uma pessoa recebe instruções e é controlada por outra que se encontra num nível superior, 

estabelecendo-se entre ambas uma relação de supra/infra ordenação. O exemplo 

tradicionalmente indicado desse tipo de divisão de trabalho é o que se verifica na relação 

entre o médico cirurgião (chefe de equipa) e os enfermeiros que com ele colaboram na 

cirurgia. No entanto, a divisão de trabalho vertical não se resume à relação entre médicos e 

profissionais de saúde não médicos. Pode verificar-se também uma relação de trabalho 

vertical entre médicos da mesma especialidade em que um deles se encontra numa situação 

de superioridade em relação ao outro, por assumir funções de chefia de uma equipa médica, 

como por exemplo, o cirurgião chefe de equipa em relação aos cirurgiões ajudantes (20, p. 

184) (21, p. 54).  

Tradicionalmente, entendia-se que no âmbito das relações hierárquicas o chefe de 

equipa assumia globalmente a realização do processo terapêutico, pelo que cada ato dos 

subordinados não seria senão uma parcela delegada da atividade assumida por aquele (22, 

p. 433). Sobre o chefe de equipa recairia um conjunto de deveres que compreenderiam, 

desde logo, o dever de seleção dos seus colaboradores e de comprovação da sua 

qualificação técnica e pessoal, mas também os deveres de informação, instrução e de 

vigilância constante da sua atuação, de modo a evitar eventuais erros (23, § 1, n.º 174). Tal 

dever de controlo constante da atividade dos subordinados inexistiria apenas em situações 

em que o chefe de equipa tivesse motivos fundados para confiar na atividade dos seus 

colaboradores. Afirmava-se, assim, como regra, o princípio da não confiança (24, p. 155-

156). 

No entanto, essa posição tem sido alvo de fundadas críticas por parte da doutrina 

maioritária, ao defender que, também no âmbito das relações hierárquicas, há de ser 
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convocado o princípio da confiança, ainda que com um campo de atuação mais limitado do 

que nas relações não hierárquicas (20, p. 186-187)  (25, p. 50-51)  (23, § 1, n.os 175 e ss. e 

181 e ss.)  (26, p. 1056)  (27, p. 225 e ss.) (12, p. 147 e ss.). Em rigor, também no âmbito 

das relações verticais, só terá sentido afirmar o princípio da divisão do trabalho se cada um 

dos participantes puder confiar numa atuação dos demais de acordo com as regras.  

De qualquer modo, no âmbito da divisão do trabalho vertical, independentemente das 

competências próprias do pessoal subordinado, a relação de superioridade hierárquica 

determina o surgimento, para o superior, de deveres de organização e coordenação da 

atuação da equipa. 

O superior tem o dever de proceder à distribuição de tarefas de modo a que todas as 

tarefas sejam corretamente atribuídas – o superior deverá escolher, para desempenhar as 

diversas tarefas, profissionais que estejam em condições de o fazer de modo adequado. No 

que diz respeito ao dever de organização e coordenação da atividade da equipa, vale o 

princípio da confiança: quando não concorrerem circunstâncias que alterem a normal 

presunção de capacidade que é lícito supor nos colaboradores, o superior pode confiar na 

qualificação deles, bem como na atuação de acordo com o dever de cuidado que sobre eles 

impende (22, p. 435-436). 

Além do dever de organização e coordenação inicial, sobre o superior impenderão 

também, em certas situações, deveres de vigilância, instrução e coordenação no decurso da 

atividade da equipa. Ou seja, sobre o superior impenderá, em certas circunstâncias, um 

dever de controlo da atuação dos seus subordinados. A atuação médica é uma atividade 

perigosa e no decurso da intervenção podem surgir falhas de qualificação, de comunicação 

e de coordenação (28, p. 393 e ss.) (12, p. 161 e ss.). O dever de controlo que impende 

sobre o chefe de equipa destina-se a evitar que os perigos se concretizem em ofensas à 

vida ou à integridade física dos doentes.  

Há consenso na doutrina quanto à afirmação de um dever de controlo a cargo do 

chefe de equipa, para fazer face às especiais fontes de perigo que possam manifestar-se. 

Porém, quanto à extensão desse dever, as opiniões divergem. 

A extensão do princípio da confiança no âmbito das relações hierárquicas depende 

do alcance que se conceder ao dever de controlo da atuação dos subordinados. O princípio 

da confiança e o dever de controlo delimitam-se reciprocamente: quanto maior for o alcance 

do dever de controlo, menor será a extensão do princípio da confiança e, inversamente, 
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quanto menor for o alcance do dever de controlo, maior será a extensão do princípio da 

confiança.  

Na doutrina alemã, Umbreit alarga de tal modo os deveres de controlo do superior 

sobre a atuação dos subordinados que acaba por negar a vigência do princípio da confiança 

com carácter geral nas relações verticais (29, p. 118 e ss., p. 150 e ss. e p. 172 e ss.).  

Também na doutrina italiana há quem defenda que não pode convocar-se o princípio 

da confiança no âmbito das relações hierárquicas, pois tal seria incompatível com o dever 

de controlo que impende sobre o superior (30, p. 173) (31, p. 756).  

Entendemos, no entanto, que o princípio da confiança também tem validade geral nas 

relações verticais. O chefe de equipa não atuará contra o seu dever de cuidado quando 

confiar que os seus colaboradores cumprirão adequadamente as tarefas para as quais se 

encontram oficialmente habilitados. Quando não houver motivos para duvidar da preparação 

e da capacidade dos colaboradores, valerá plenamente o princípio da confiança (25, p. 51). 

Com a afirmação de um dever de vigilância permanente da atividade dos colaboradores 

correr-se-ia o risco de esvaziar de conteúdo a distribuição de tarefas. Não tem sentido impor 

ao superior que supervisione a atuação dos seus colaboradores, (mesmo que se trate de 

colaboradores com formação não médica, quando realizam tarefas que são, precisamente, 

da sua competência e especialidade.  

O dever de controlo da atividade dos colaboradores surgirá na esfera do chefe de 

equipa apenas como um dever de cuidado secundário que, segundo Stratenwerth, surge 

somente no caso em que “a expectativa de um comportamento de acordo com o dever, tendo 

em conta a situação ou a pessoa do outro, se torne debilitada” (28, p. 392)5. O chefe de 

equipa pode confiar na atuação adequada dos seus subordinados, salvo se circunstâncias 

especiais do caso concreto o fizerem (ou deverem fazer) duvidar da capacidade daqueles 

para desempenhar as tarefas em causa e, consequentemente, o fizerem (ou deverem fazer) 

esperar uma conduta incorreta por parte deles. Tal acontecerá, designadamente, nas 

situações em que o superior se aperceber (ou dever aperceber) de erros do colaborador6. 

Também nos casos em que um membro da equipa, apesar de ter qualificação suficiente, for 

 
5 Nas palavras de Stratenwerth, os deveres de controlo “não devem ser deduzidos de forma geral a partir da previsibilidade dos 
erros dos outros nem da mera possibilidade de intervir. Portanto, o princípio da confiança limita, por sua vez, quando não existem 
circunstâncias especiais, também os deveres de controlo. Caso contrário seria impossível (…) uma efetiva divisão do trabalho” 

(32, § 15, n.º 66, grifo dos autores). 
6 Marco Mantovani esclarece que, para excluir o princípio da confiança, não é suficiente um erro que, apesar de cognoscível, seja 
insignificante, mas apenas o erro que constituir uma fonte de perigo para o paciente (33, p. 1198-1199). 
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ainda inexperiente no desempenho da tarefa em causa7, além do dever prévio de informação 

e instrução no início da intervenção, sobre o superior recairá ainda um dever de vigilância 

da atividade do colaborador inexperiente. Pode suceder também que um colaborador 

experiente e habitualmente competente não tenha cometido qualquer erro, mas, no decurso 

da intervenção, manifeste não se encontrar em plenas condições físicas e/ou psíquicas, 

nomeadamente por se encontrar cansado por excesso de trabalho (21, p. 68). Também 

nesse caso o princípio da confiança deverá ceder o seu lugar a um dever (secundário) de 

controlo por parte do superior sobre a atuação do colaborador. 

Excluídas, porém, essas situações excecionais, o chefe de equipa poderá confiar na 

atuação dos seus colaboradores (8, p. 149 e ss.). 

 

Conclusão 

O exercício da medicina em equipa foi uma das respostas dadas pelo corpo médico 

à complexificação da atividade médica. Os princípios da divisão de trabalho e da confiança 

são uma construção dogmática de que nos socorremos para a determinação da eventual 

responsabilidade penal dos profissionais de saúde envolvidos no exercício da medicina em 

equipa. A convocação do princípio da confiança como princípio delimitador dos deveres de 

cuidado nas relações que se estabelecem entre os vários profissionais de saúde apresenta-

se hoje como um caminho a seguir para fazer face ao aumento dos riscos associado à 

agressividade e à complexidade da medicina. Se sobre o chefe de equipa impender um 

dever de controlo constante em relação aos demais membros da equipa, aquele profissional 

não poderá dedicar-se com a atenção necessária às tarefas médicas que especificamente 

lhe competem. Afirmando-se o princípio da confiança com validade geral, quer nas relações 

horizontais, quer nas relações verticais, permite-se a cada profissional concentrar-se nas 

tarefas que lhe são concretamente atribuídas. Desse modo, delimita-se o âmbito de 

responsabilidade de cada elemento da equipa e torna-se claro que a segurança do doente 

é responsabilidade de todos. 

São inegáveis as conquistas que o desenvolvimento da ciência e da técnica em 

medicina permitiu alcançar. O recurso sistemático a novos meios tecnológicos não pode, 

porém, substituir toda a riqueza que se constrói através do diálogo atento e do contacto 

direto do médico com o doente (1). A afirmação do princípio da confiança não pode, 

 
7 Refira-se que o princípio da confiança não poderá ser convocado em relação a membros da equipa que se encontrem ainda em 
formação (34, p. 975 e ss.). 
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naturalmente, eliminar o diálogo profícuo entre os diversos profissionais que intervêm no 

processo terapêutico do doente. Na sociedade do risco, a medicina deverá continuar a 

beneficiar do progresso da ciência e da técnica, mas não poderá esquecer a dimensão 

humana que sempre a caracterizou (1). 
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