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Consentimento informado para a testagem do HIV em unidades 
de pronto-socorro e direitos humanos dos pacientes: à procura 
de equilíbrio

Informed consent for HIV screening in the emergency departments 
and human rights in patient care: seeking the right balance

Resumo  O “excepcionalismo” da infecção pelo 
HIV diz respeito ao fato de essa doença ser con-
siderada tão diferente das demais e de que sua 
testagem necessita de uma abordagem especial em 
relação ao consentimento informado. Frequente-
mente, pessoas infectadas pelo HIV visitam uni-
dades de assistência à saúde, sobretudo prontos-
socorros, anos antes de receberem um diagnóstico, 
sem terem sido testadas nessas oportunidades. 
Existe considerável interesse público em ampliar 
a testagem para o HIV em prontos-socorros. Por 
se tratar de ambiente sensível, cuja missão prin-
cipal é o cuidado de urgências e emergências, há 
questionamentos quanto a esse ser um local apro-
priado para um programa de rastreamento uni-
versal, notadamente por questões éticas. Assim, os 
“direitos humanos dos pacientes” (DHP) consti-
tuem referencial teórico essencial para a análise 
de conflitos éticos que surgem no encontro clínico, 
fortalecendo a efetiva aplicação dos direitos hu-
manos ao cuidado em saúde. 
Palavras-chave Infecções por HIV, Programas de 
rastreamento, Direitos humanos, Consentimento 
informado, Cuidado de emergência

Abstract  HIV exceptionalism refers to the fact 
that the illness is so different from other diseases 
that testing needs a special approach to informed 
consent. HIV infected people often visit health 
clinics, especially emergency departments, years 
before receiving a diagnosis without being test-
ed for HIV. There is considerable public interest 
in increasing HIV testing in emergency depart-
ments. However, because these departments are 
sensitive environments that primarily provide 
urgent and emergency care, a number of ethical 
questions have been raised about the appropri-
ateness of these settings for the implementation 
of universal screening programs. Human rights in 
patient care therefore constitutes an essential the-
oretical framework for analyzing ethical and legal 
dilemmas that arise in clinical encounters, thus 
strengthening the application of human rights 
principles to the context of patient care.
Key words HIV infections, Screening programs, 
Human rights, Informed consent, Emergency 
healthcare
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O “excepcionalismo” do HIV tornou-se 
anacrônico?

O “excepcionalismo” da infecção pelo HIV 
diz respeito ao fato de essa doença ser considera-
da tão diferente das demais e de que sua testagem 
necessita de uma abordagem especial em relação 
ao consentimento informado. Assim, a testagem 
para o HIV envolve: (a) proteções de confidencia-
lidade adicionais, pois a informação seria muito 
sensível; (b) consentimento informado especial, 
haja vista que o teste seria pessoalmente invasivo; 
(c) aconselhamento pré-teste individualizado, 
uma vez que um resultado positivo poderia ser 
muito atordoador1.

Frequentemente, pessoas infectadas pelo 
HIV visitam unidades de assistência à saúde anos 
antes de receberem um diagnóstico, sem terem 
sido testadas nessas oportunidades2. Contudo, a 
despeito de tal quadro, importa assinalar que a 
infecção pelo HIV preenche os critérios que jus-
tificam o rastreamento de uma doença: (a) con-
siste em uma condição de saúde potencialmente 
grave que pode ser diagnosticada precocemente, 
antes do desenvolvimento sintomas; (b) pode ser 
detectada por exames não invasivos acurados, 
confiáveis e de baixo custo; (c) pacientes com 
diagnóstico e tratamento precoce na fase assinto-
mática obtêm um grande ganho de anos de vida 
adicionais; (d) os programas de rastreamento se-
riam custo-efetivos2.

Com o intuito de se aumentar a detecção 
precoce das pessoas infectadas, evitar a estigma-
tização relativa à testagem para o HIV e associar 
o cuidado clínico à prevenção e assegurar acesso 
imediato ao tratamento de HIV dos novos casos, 
diversas entidades encorajam a adoção de pro-
gramas de rastreamento em diferentes cenários 
clínicos, incluindo os serviços de pronto-socor-
ro2,3. O rastreamento poderia ajudar a normali-
zar a testagem para o HIV e diminuir o estigma 
associado à doença, levando a maior aceitação 
do teste e ao incremento do número de pessoas 
oportunamente diagnosticadas4.

Por outro lado, a ampliação da testagem para 
HIV e sua inclusão nos serviços de pronto-so-
corro acarretam desafios relevantes de natureza 
ética para o paciente, os profissionais de saúde e 
os sistemas de saúde, em particular os associados 
ao consentimento informado. Sendo assim, veri-
fica-se que a testagem para HIV nos ambientes 
de pronto-socorro faz emergir questões que se 
atrelam aos direitos humanos aplicados ao con-
texto clínico, como o direito ao consentimento 
informado. Esse direito implica direito à privaci-

dade, que se encontra positivado em normativas 
de direitos humanos. Desse modo, constata-se 
que a realização de testes de HIV no contexto do 
pronto-socorro e os limites do consentimento 
informado impõem o exame da compatibilidade 
da ampliação de testagem para o HIV em tal am-
biência com o respeito à privacidade do paciente, 
que se desdobra no exercício da sua autodeter-
minação por meio do consentimento informado. 
Este ensaio busca explorar os aspectos éticos de 
diferentes cenários de ampliação de testagem 
para HIV em prontos-socorros por meio do re-
ferencial teórico dos “direitos humanos dos pa-
cientes”, somado ao marco principialista da bioé-
tica e dos direitos do paciente.

O marco referencial necessário 

Os “direitos humanos dos pacientes” (DHP) 
se referem à aplicação dos princípios dos direi-
tos humanos ao cuidado em saúde5, sendo uma 
ferramenta de análise de conflitos éticos e de na-
tureza legal que surgem no encontro clínico6. A 
vertente dos DHP tem alicerce nos instrumentos 
de direitos humanos aplicados ao contexto dos 
cuidados em saúde, partindo do entendimento 
de que os direitos humanos consistem em nor-
mas ético-jurídicas aptas a balizar a reflexão e a 
resolução de conflitos bioéticos, notadamente no 
campo da bioética clínica. Desse modo, os DHP 
são um referencial teórico-normativo norteador 
ético e legal da conduta de profissionais, pacien-
tes, familiares e provedores de serviços de saúde 
no contexto dos cuidados em saúde5,7.

Assinala-se que o emprego do arcabouço teó-
rico-normativo dos DHP contribui para uma alte-
ração da perspectiva ética e legal nos cuidados em 
saúde, na medida em que confere centralidade ao 
paciente, de modo que as decisões são orientadas 
por sua vontade e suas preferências, sem negligen-
ciar os direitos dos provedores do cuidado, num 
marco referencial único que transcende a esfera 
individual e permite uma aproximação sistêmica e 
coletiva aos problemas. Em consequência, os DHP 
buscam contribuir para a mitigação da assimetria 
de conhecimento e poder que perpassa as relações 
no encontro clínico que tradicionalmente ocorre 
em uma visão individual e muitas vezes contratu-
al entre o provedor do cuidado e o paciente. En-
tende-se que o uso dos DHP, enquanto referencial 
bioético, apresenta determinadas vantagens ao se 
cotejar com outras vertentes baseadas em princí-
pios, tal como a teoria principialista8, haja vista 
que essa teoria não reconhece necessariamente 
que a relação entre o profissional de saúde e o 
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paciente é essencialmente uma relação de poder, 
e que isso traz dilemas éticos que não encontram 
marco resolutivo dentro da própria teoria. Além 
disso, a teoria principialista, apesar de propor a 
autonomia dos pacientes como um de seus pilares 
fundamentais, não parte do pressuposto (embora 
não o exclua) de que o paciente é ator central do 
encontro clínico e, consequentemente, nega que 
seus direitos sejam comandos ético-jurídicos nor-
teadores da prática profissional.

Além da complementariedade em relação aos 
princípios da bioética, ao ampliar o entendimen-
to e a abrangência da relação entre provedores e 
pacientes, os DHP permitem ressignificar o con-
ceito da segurança do paciente, que fundamenta 
as iniciativas de aprimoramento de qualidade do 
cuidado em saúde, para um cenário mais ambi-
cioso em que a qualidade adquire sentido pleno 
desde que o respeito aos direitos humanos dos 
pacientes e provedores seja um fato concreto.

O referencial dos DHP possibilita que a prá-
tica clínica seja eticamente guiada por regras, 
englobando imperativos positivos e negativos, o 
que torna menos desafiadora a solução de pro-
blemas – que no marco da bioética não encon-
tram solução –, na medida em que não se neces-
sita recorrer a princípios para se aplicar regras 
que balizam as situações concretas9. Em síntese, 
os DHP consistem em uma matriz teórica para a 
análise e a tomada de decisão na prática clínica6.

O consentimento informado como 
elemento essencial

Os DHP abarcam uma série de direitos, tal 
como à privacidade, que se encontram previsto 
no Pacto Internacional sobre Direitos Civis e Po-
líticos, adotado pela ONU em 1966, e na Conven-
ção Americana sobre Direitos Humanos, aprova-
da pela OEA em 1969, entre outros tratados de 
direitos humanos. Do direito à privacidade se 
extrai o comando normativo, no sentido de que 
qualquer intervenção em saúde que recaia sobre 
o paciente pressupõe sua autorização ou concor-
dância, pois é a expressão de sua anuência que 
afasta a vedação geral de interferência no corpo 
alheio. Desse modo, o direito à privacidade traz 
em seu âmago a proteção da autonomia pessoal, 
que é uma condição humana que expressa a con-
dução da própria vida, conforme as necessidades, 
vontades e preferências do sujeito. Ainda, do di-
reito à privacidade deriva o direito ao consenti-
mento informado, que impõe ao profissional de 
saúde a obtenção da anuência do paciente para 
qualquer ingerência em seu corpo. Para além do 

direito à privacidade, o direito ao consentimento 
informado também se conecta com o direito a 
não ser submetido a tortura, nem a tratamentos 
cruéis, desumanos ou degradantes, pois o trata-
mento ou procedimento forçado caracteriza vio-
lação desse direito10.

O consentimento informado é um processo 
comunicacional entre o paciente e o profissional 
de saúde que resulta na autorização ou concor-
dância do paciente em se submeter a determina-
da intervenção11. O consentimento do paciente é 
um processo de comunicação e informação que 
visa a obtenção de sua anuência voluntária, livre 
de coação, para a realização de qualquer medi-
da referente à sua saúde e ao seu corpo11. Assim, 
qualquer intervenção médica, mesmo a de me-
nor importância, que não seja autorizada pelo 
paciente constitui uma interferência indevida em 
sua vida privada e uma desconformidade com o 
princípio do respeito à autonomia pessoal10.

O consentimento informado se vincula dire-
tamente ao direito à informação, pois o paciente 
também tem direito de ser informado sobre todos 
os tratamentos disponíveis para a sua condição de 
saúde, os exames e testes aos quais será submeti-
do, bem como os riscos associados12. Portanto, ve-
rifica-se que o direito ao consentimento informa-
do implica a efetivação do direito à informação, 
pois pressupõe que o paciente seja comunicado 
sobre os riscos, benefícios e alternativas, e o direi-
to de recusar tratamentos e procedimentos e de 
retirar seu consentimento, pois este só existe se há 
a possibilidade de não consentir13.

No que respeita a situações em que se pode 
afastar a exigência ético-jurídica do consenti-
mento informado, essas são enumeradas a se-
guir: (a) paciente incapaz de decidir; (b) emer-
gências que acarretam risco de morte e ausência 
de oportunidade para se obter o consentimento 
do paciente; (c) o próprio paciente dispensou o 
consentimento13. Além dessas hipóteses, o direito 
ao consentimento informado pode ser limitado 
quando houver um interesse coletivo que justifi-
que sua restrição, como a saúde pública da popu-
lação. Na esfera do direito internacional dos di-
reitos humanos, a restrição de direitos humanos 
com base na saúde pública é questão há muito 
tempo abordada e consolidada14. Portanto, a saú-
de pública pode ser motivação para a restrição 
de direitos, em situações ordinárias e extraordi-
nárias, acarretando a limitação ou a derrogação 
de determinados direitos. Nesse sentido, a Corte 
Europeia de Direitos Humanos estabeleceu que 
o direito à privacidade do paciente não é abso-
luto e pode sofrer interferências por motivos de 
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saúde pública14. É importante frisar que não se 
trata de ponderação entre o direito individual do 
paciente e os “direitos coletivos”, tendo em vis-
ta que essa afirmação é incorreta, pois o que se 
tem é a limitação de um direito individual funda-
mentada no interesse coletivo, qual seja, a saúde 
pública. Essa limitação se justifica apenas se for: 
(a) prevista e executada dentro da lei; (b) baseada 
em evidências científicas; (c) direcionada a um 
objetivo legítimo; (d) estritamente necessária em 
uma sociedade democrática; (e) implementada 
com os meios menos intrusivos e restritivos dis-
poníveis; (f) aplicada de forma não arbitrária ou 
discriminatória; e (h) sujeita a revisão15.

A evolução constante no processo de 
testagem consentida para se detectar o HIV

O primeiro teste por imunoensaio para o HIV 
tornou-se disponível em 19852,16. Inicialmente, 
sua principal função era impedir a transmissão 
pela via transfusional2,17. Nessa época, não havia 
consenso se o rastreamento diagnóstico para o 
HIV deveria ser encorajado22. Apenas a partir de 
1987 se tornaram evidentes as implicações mais 
relevantes de um resultado positivo da sorolo-
gia para HIV, sendo implementada a testagem, 
acoplada ao aconselhamento, como estratégia de 
prevenção e mudança comportamental2,17. 

Era um momento de enorme ansiedade em 
relação à epidemia de HIV que surgia. Medo de 
discriminação, estigma e exclusão social assom-
bravam as comunidades de maior risco de infec-
ção. Tal medo e os limites dos cuidados em saúde 
à época eram o pano de fundo das discussões ini-
ciais sobre a ética da testagem para HIV. Enquan-
to alguns agentes de saúde pública realçavam a 
necessidade de testagem voluntária ampla, pois 
esta serviria como um apoio ao aconselhamento 
e mudança comportamental, representantes dos 
grupos afetados pela infecção, especialmente ho-
mens homossexuais, percebiam tal estratégia de 
outra maneira. Para eles, a testagem abria a possi-
bilidade de risco de dano para grupos populacio-
nais mais vulneráveis em tal contexto. Não ape-
nas a testagem seria deletéria, mas, diziam seus 
oponentes, desnecessária para a saúde pública17.

O impacto psicológico de um diagnóstico no 
contexto de ausência de tratamento, somado às 
preocupações fundadas de potencial discrimina-
ção, estigmatização e ansiedade quanto à possibili-
dade de uma política de saúde pública de testagem 
coercitiva, moldaram a visão dos ativistas à época, 
que buscaram proteção das populações vulnerá-
veis em relação à confidencialidade e ao respeito à 

sua autonomia. Somente o consentimento infor-
mado por escrito traria a proteção necessária16,18. 

Entretanto, a partir dos anos 1990, com a ex-
periência no manejo das infecções oportunistas e 
posterior surgimento das primeiras opções tera-
pêuticas, cada vez mais passou a ser questionado 
o arcabouço protetivo ético criado inicialmente, 
que abarcava a obrigatoriedade do aconselha-
mento e o consentimento informado, denomi-
nado por alguns teóricos de “excepcionalismo”18.

Em 2001, o Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) dos Estados Unidos modifi-
cou as recomendações de testagem para mulheres 
gestantes, dando início a uma tendência de sim-
plificação do processo de testagem. O aconselha-
mento pré e pós-teste, a fim de não se tornar uma 
barreira, passou a ser opcional. O consentimento 
informado poderia ser colhido oralmente e ape-
nas registrado em prontuário. Além das gestan-
tes, o rastreamento passou a ser recomendado de 
maneira ampla em cenários clínicos em que havia 
alta prevalência (mantendo-se a recomendação 
de, nos cenários de baixa prevalência, testagem 
baseada em comportamentos de risco)2. Em 2003, 
prossegue recomendação de simplificação, no 
sentido de normalização da testagem para HIV, 
de modo que a mesma tendesse a se tornar parte 
da rotina de cuidados em saúde da mesma manei-
ra que são solicitados outros exames diagnósticos 
e de rastreamento. O aconselhamento ainda era 
considerado desejável, mas não obrigatório2.

Apesar de haver posições contra a retirada do 
aconselhamento obrigatório e da obrigatoriedade 
de consentimento específico informado por escri-
to19,20, a partir de 2006, mantendo a tendência de 
normalização da testagem do HIV, as recomen-
dações do CDC passaram a ser: dissociação entre 
testagem e aconselhamento, ampliação da indica-
ção de testagem como rastreamento para todos os 
indivíduos adultos e introdução do conceito de 
consentimento informado opt-out, simplificando 
ainda mais o processo do consentimento2.

A perspectiva de obrigatoriedade de um 
aconselhamento demorado pelos já ocupados 
profissionais de saúde poderia ser percebida 
como uma barreira, acabando por diminuir a 
oferta de testagem2,21. Assim, o aconselhamento 
passou a não ser necessário em programas de 
rastreamento para o HIV em geral, porém ainda 
era recomendado como estratégia de prevenção 
entre aqueles de maior risco, sendo visto separa-
damente em relação à testagem2.

A testagem passa a ser recomendada de forma 
rotineira, independentemente de comportamen-
to de risco22, do mesmo modo que outras condi-
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ções são rastreadas no cuidado regular2. Assim, 
o teste seria “normalizado” ao ser tratado como 
outros procedimentos de rastreamento, reduzin-
do o estigma e encorajando a aceitação21.

Ainda, no sentido de normalizar a testagem, 
dfendeu-se realizar o consentimento informado 
na modalidade opt-out, em que o paciente é in-
formado que a testagem será realizada, a não ser 
que ele não queira2. Por exemplo, o profissional 
de saúde escolheria as palavras na hora da testa-
gem da seguinte forma: “Estamos oferecendo tes-
tagem para o HIV para todos os nossos pacientes. 
Vamos testá-lo, a não ser que você não queira”23. 
Estudos demonstraram maior taxa de aceitação 
do rastreamento com esta modalidade23, embora 
existam questionamentos quanto ao entendimen-
to completo do procedimento pelos pacientes24 ou 
a existência de algum grau de coerção, gerando 
críticas do ponto de vista ético18. Dessa forma, as 
recomendações permaneciam claras no sentido 
de que não seria uma forma de testagem manda-
tória18, mas um procedimento voluntário e livre 
de coerção, não sendo aceitável a testagem sem o 
conhecimento do paciente2.

Os imperativos de ampliar o rastreamento
do HIV em prontos-socorros

Desde a publicação, em 2006, das recomenda-
ções do CDC para rastreamento do HIV em todos 
os cenários clínicos, houve considerável interesse 
público em ampliar a testagem para o HIV em 
prontos-socorros. Por se tratar de ambiente sensí-
vel, cuja missão principal é o cuidado de urgências 
e emergências25, também surgiram diversos ques-
tionamentos quanto a esse ser um local apropria-
do para um programa de rastreamento universal. 
A superlotação dos prontos-socorros no Brasil e 
no mundo é uma realidade. A preocupação de se 
introduzir um programa de rastreamento nesse 
cenário já saturado seria a de interferir nos pro-
cessos dos cuidados de saúde agudos26. Surgiram 
questões como recursos físicos21, humanos21 e de 
tempo2 restritos, falta de fluxos para se garantir a 
entrega de resultados27, o seguimento clínico2 e os 
custos envolvidos para cada diagnóstico poten-
cialmente encontrado28. Além disso, nem todos 
os profissionais de saúde são abertos à ideia de 
rastreamento universal nas emergências, alguns 
resistem29. Outra dimensão seria o sofrimento físi-
co e mental dos pacientes, já numa situação de ne-
cessitar de cuidados para uma condição aguda, de 
descobrirem também estar infectados pelo HIV3.

No entanto, diversas experiências de implan-
tação de programas de rastreamento universal 

para o HIV em unidades de pronto-socorro mos-
tram que seus processos habituais não são afeta-
dos, apresentando resultados exitosos3,25,26,30-34.

Apesar de propostas mais recentes de testagem 
focadas apenas em comportamentos de risco no 
contexto das emergências apresentarem resulta-
dos semelhantes à abordagem de testagem univer-
sal, porém com menor consumo de recursos em 
alguns programas26,35, historicamente a testagem 
concentrada em certas apresentações clínicas ou 
na presença de comportamento de risco falha na 
identificação de casos de HIV36. Além disso, ape-
nas a abordagem universal tem o potencial de re-
duzir o estigma associado à testagem baseada em 
comportamento de risco36.

Vulnerabilidade no pronto-socorro 
e os dilemas do rastreamento do HIV

Quanto às questões éticas que emergem do 
rastreamento do HIV em serviços de pronto-so-
corro, inicialmente, destaca-se o consentimento 
informado opt-out, que parte da informação geral 
de que a testagem para o HIV será feita, exceto se 
houver a recusa do paciente, buscando a amplia-
ção da testagem37. No mesmo sentido, verifica-se 
a oferta de testagem para pessoas que se encon-
tram com a saúde debilitada, haja vista que, em 
razão de sua vulnerabilidade acrescida, podem ter 
dificuldade em recusar. Assim, a testagem pode se 
assemelhar a uma medida coercitiva38.

Considerando que muitas pessoas ainda decli-
nam o teste apesar dos ganhos de sobrevida com 
qualidade superarem em muito os decréscimo da 
qualidade de vida em caso de testagem positiva 
para o HIV, indaga-se se caberia o incremento de 
serviços de informação direcionada a esse tipo de 
recusa37.

Assim, o esforço para integrar o rastreamento 
na rotina do pronto-socorro necessitaria de uma 
análise cuidadosa de se a intervenção deve ser 
oferecida ou não, assim como os limites da pos-
sibilidade concreta de se efetivar o consentimento 
informado do paciente, na medida em que há difi-
culdade de avaliar a capacidade de consentimento 
em pacientes com condições mais críticas, parti-
cularmente quando há a pressão para se cuidar 
das demandas clínicas mais urgentes37.

Um diagnóstico de HIV é pouco provável de 
ser bem recebido em qualquer momento, mas 
pode haver melhores oportunidades do que ou-
tras. Sob a oferta na modalidade opt-out, indivídu-
os que não acreditam estar em risco podem aceitar 
ser testados por acatarem rotineiramente as reco-
mendações dos profissionais de saúde, ou porque 
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ficariam desconfortáveis em declinar a testagem, 
ou por estarem preocupados ou distraídos pelas 
condições de saúde que os fizeram procurar o 
serviço de saúde. Assim, podem concordar em ser 
testados em momentos de sua vida em que eles 
talvez não tivessem optado caso soubessem que o 
resultado seria positivo37.

Pouco é conhecido sobre a extensão pela qual 
as circunstâncias de vida dos indivíduos impac-
tam em sua habilidade de assimilar um diagnós-
tico de HIV e responder adequadamente. Mo-
mentos de dificuldade, como a perda de emprego, 
relacionamentos abusivos, problemas judiciais, 
podem prejudicar a habilidade do indivíduo de 
absorver um diagnóstico de HIV37.

O fornecimento de uma informação que po-
tencialmente traz mais sofrimento a uma pessoa 
com vulnerabilidade acrescida já acontece em di-
ferentes cenários nos serviços de saúde, por exem-
plo ao se conduzir testes desconfortáveis em uma 
pessoa vítima de estupro38.

Uma possível razão contra uma maior tes-
tagem é a de que a vulnerabilidade de se entrar 
em contato com o sistema de saúde pelo pronto-
socorro contraindicaria ser oportuna a oferta da 
testagem, por comprometer a capacidade de con-
sentimento e o desconforto da própria situação 
de doença aguda. Por outro lado, consagrou-se a 
testagem durante o momento do parto, que em 
geral envolve desconforto e dor. Nesta última si-
tuação, as grávidas aceitariam a testagem em um 
gesto de autocuidado e de cuidado com o concep-
to2. Também existem relatos na literatura de que 
a testagem é adequada em pacientes com doenças 
crônicas graves, como as reumatológicas39 e on-
cológicas40, assim como durante internações por 
motivos clínicos em enfermarias40-42, unidades de 
tratamento intensivo43, avaliações pré-operató-
rias44 e internações por motivos psiquiátricos45. 
Em países da África, onde há uma grande preva-
lência de HIV na população geral, existem expe-
riências com oferta de testagem até em velórios38.

Uma questão a favor da testagem em serviços 
de pronto-socorro seria a de um dever moral de 
se proteger terceiros46. Pacientes participantes de 
uma pesquisa a respeito de um programa de tes-
tagem para HIV em prontos-socorros reportaram 
a responsabilidade pública de realizarem a testa-
gem para o HIV, tanto em relação à saúde pública, 
a fim de se diminuir a transmissão, como em rela-
ção aos custos do sistema de saúde para o Estado4.

O consentimento informado e os direitos
humanos dos pacientes: opções para o 
mundo real

Nesta seção serão explorados diferentes ce-
nários de consentimento para a realização da 
testagem do HIV: presumido; pela enfermagem 
ou outros profissionais de saúde; na triagem; 
consentimento no ato da coleta das amostras de 
sangue; e no autoteste.

Consentimento informado presumido 
Os profissionais de saúde precisam discutir 

com os pacientes os procedimentos diagnósticos 
e terapêuticos aos quais serão submetidos. Alguns 
autores apontam que muitas vezes fica implícito 
o consentimento informado, como no caso de 
procedimentos de baixo risco, como exames de 
sangue27. O consentimento informado presumi-
do pode ser entendido como um acordo implí-
cito pelo qual o paciente, ao fornecer amostras 
de urina e sangue, aceita a realização de exames 
rotineiros nesses materiais16. Esse entendimento 
não se coaduna ao direito do paciente de condu-
zir seu cuidado em saúde conforme sua vontade e 
preferência, pois ele pode não desejar realizar de-
terminado exame naquele momento da sua vida. 
Mesmo quando se tratam de exames rotineiros, 
é direito do paciente ser informado sobre esses 
exames e as consequências de realizá-los. 

Argumenta-se que intervenções que carre-
gam algum risco exigem consentimento infor-
mado expresso e que se os testes de HIV não 
fossem por amostras de sangue, mas por procedi-
mentos que envolvem maior cooperação do pa-
ciente, como rastreamento para câncer de cólon 
e mamografias, seria inequívoca a necessidade de 
consentimento16,27. Ou, no cenário do pronto-
socorro, um exame invasivo, como uma punção 
lombar ou um acesso venoso central. Essencial-
mente, o risco físico na obtenção de uma amostra 
de sangue necessária para a testagem para o HIV 
é muito baixo e os benefícios de um diagnóstico 
já são amplamente conhecidos27.

Como visto, o consentimento informado do 
paciente para a realização de testes para diag-
nóstico de HIV não guarda relação com o fato 
de ser menos invasivo, mas com seu direito de 
manejar a condução de sua vida conforme lhe 
aprouver. Isso implica escolher quando e como 
fazer a testagem para HIV, pois o resultado de tal 
teste apresenta impacto significativo na vida do 
paciente. Assim, quem pode decidir se está apto 
ou não a recepcionar tal impacto é tão somente o 
próprio paciente. Um teste positivo de HIV pode 
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levar à perda de suporte familiar ou por amigos, 
depressão, fim de relacionamentos e uma série de 
outros problemas que podem impactar profun-
damente a vida dos pacientes27.

O argumento de que há benefícios na tes-
tagem não é suficiente para afastar o direito do 
paciente de decidir quando e como quer realizar 
a testagem para o HIV. Os benefícios do diag-
nóstico devem ser informados ao paciente para 
que ele tenha elementos ao tomar uma decisão. 
A avaliação do que venha a ser benefício para o 
paciente adulto capaz compete apenas a ele.

Em consonância com os DHP, há pesquisado-
res que rejeitam o uso do termo “de rotina” para 
justificar uma testagem sem que o paciente saiba. 
O exame para diagnosticar HIV não deveria ser 
realizado sob condições de consentimento presu-
mido, que governa vários exames médicos16. Se a 
testagem para o HIV for tornada completamente 
rotineira, sem nenhum conhecimento prévio do 
procedimento, as exigências éticas não seriam 
cumpridas, violando os direitos dos pacientes46.

Consentimento informado pela enfermagem 
ou outros profissionais de saúde 
Apesar da educação continuada, do feedba-

ck e outros métodos inovadores de se alertar os 
médicos sobre a solicitação de testagem para o 
HIV em prontos-socorros, existem problemas de 
adesão em alguns programas. Enquanto há casos 
de não solicitação do exame por discordância 
com relação à adequação do rastreamento nes-
se cenário, a maioria dos médicos relata apenas 
esquecimento da solicitação no ambiente movi-
mentado31. Outro motivo seria a dificuldade de 
convencer os médicos a priorizarem cuidados 
preventivos frente a outras necessidades mais ur-
gentes30.

Uma alternativa seria a solicitação do teste 
pela enfermagem. Os profissionais de enferma-
gem executam diversas tarefas de cuidado nos di-
ferentes cenários clínicos dos sistemas de saúde. 
Assim, a responsabilidade de realização da testa-
gem para HIV por esses profissionais faz bastante 
sentido30. Existem experiências internacionais 
exitosas de programas de rastreamento do HIV 
em prontos-socorros em que a enfermagem ob-
tém o consentimento informado, em geral na 
triagem inicial, e realiza a solicitação do exame31 
para o laboratório, ou até mesmo já executa um 
teste rápido à beira do leito30.

Mesmo em locais historicamente bastante 
restritivos quanto à flexibilização da testagem 
para HIV, legislações mais recentes autorizam 
profissionais de saúde, além dos médicos, a obte-

rem consentimento informado para a testagem, 
como é o caso da cidade de Nova York47.

Desse modo, verifica-se que a testagem para 
o HIV realizada pela enfermagem ou por outros 
profissionais de saúde consiste em uma medida 
eficaz para se assegurar o consentimento infor-
mado do paciente, possibilitando a ampliação 
da testagem sem desconsiderar o paciente como 
ator central do seu cuidado. 

Consentimento informado na triagem 
A triagem do pronto-socorro é um local onde 

todos os pacientes são abordados, tornando-se 
uma boa opção para se incorporar um programa 
de rastreamento para o HIV. Existem iniciativas 
internacionais exitosas em que o consentimen-
to informado para o exame do HIV passa a ser 
dissociado da consulta clínica, sendo obtido pela 
enfermagem no momento da triagem inicial. O 
exame pode ser realizado nessa própria área fí-
sica, em modalidade de teste rápido, antes do 
atendimento médico32. Ou então, caso seja soli-
citado algum outro exame de sangue durante o 
atendimento médico, automaticamente já estaria 
autorizada a realização do teste para o HIV nes-
sa amostra31. Como foi dito, esse consentimento 
amplo para exames de sangue não atende ao con-
teúdo do direito ao consentimento informado 
que pressupõe a informação adequada e precisa 
ao paciente acerca do que está sendo consentido. 
Da mesma maneira, o consentimento informado 
na triagem deve ser cuidadosamente ponderado, 
pois o paciente que se dirige a tal ambiente pro-
vavelmente se encontra em situação de estresse 
acentuado e necessita de cuidados em saúde com 
urgência. Assim, caso se adote a obtenção do con-
sentimento informado na triagem, há que se ter 
uma ambiência adequada e acolhedora para que 
o paciente seja devidamente informado acerca 
dos exames que estão sendo solicitados

Consentimento no ato da coleta de outros 
exames de sangue
Vários estudos internacionais recentes tra-

zem a experiência de prontuários eletrônicos que 
automaticamente sugerem a testagem para o HIV 
em pacientes sendo avaliados em prontos-socor-
ros ou internados, tanto durante as avaliações 
médicas25,34 quanto em outros momentos da roti-
na de outros profissionais de saúde, por exemplo 
na triagem inicial e na coleta de exames25,33.

Em um programa de rastreamento imple-
mentado em pronto-socorro, o prontuário ele-
trônico analisava a presença de testagem prévia 
para HIV. Caso não encontrasse, gerava automa-
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ticamente um pedido do exame no momento da 
solicitação de um hemograma, exame de sangue 
mais frequente. O enfermeiro responsável pela 
coleta era instruído a obter o consentimento na 
modalidade opt-out nesse momento25.

Assim como no caso do consentimento na 
triagem, há que se ter uma ambiência adequada e 
acolhedora para que o paciente seja devidamen-
te informado acerca dos exames que estão sendo 
solicitados.

Autoteste
Os testes rápidos podem ser utilizados em 

todos os cenários anteriores: in loco, seja na tria-
gem, em pacientes em observação ou internados 
– geralmente executados por profissionais de en-
fermagem –, assim como em amostras de sangue 
enviadas ao laboratório, sendo executados pelo 
próprio pessoal do laboratório. Apresentam a 
vantagem da rapidez dos testes, mas a desvan-
tagem de tomar mais tempo do profissional que 
o realiza e a consequente maior necessidade de 
pessoal. 

O uso de testes rápidos para HIV quando o 
próprio paciente executa o exame, denomina-
do autoteste, é uma estratégia utilizada por vá-
rios países48. Os autotestes podem ser entregues 
para as pessoas se testarem em casa ou também 
podem ser realizados in loco na triagem, com o 
apoio de profissionais de enfermagem, enquanto 
aguardam o atendimento49.

A questão ética em relação à estratégia do 
autoteste permanece divergente. Argumentos 
contrários seriam de que existem locais em que o 
tratamento não está disponível, ou em que exis-
te a possibilidade de serem aplicados de maneira 
coercitiva por parceiros, ou ainda de que a testa-
gem à parte do sistema de saúde pode ter con-
sequências negativas, como no direcionamento e 
retenção para o tratamento50. Outros argumentos 
contrários incluem os custos, que podem limitar 
o acesso quando não são fornecidos pelo sistema 
de saúde, e os resultados falso-negativos durante 
a janela imunológica, que também podem dar 
uma enganosa sensação de segurança51.

No entanto, os autotestes podem promover a 
autonomia pessoal do paciente, por permitirem 
que os mesmos ditem as circunstâncias de sua 
testagem, não havendo uma objeção ética robus-
ta a essa estratégia52. O autoteste é uma modali-
dade de ótima aceitação, especialmente entre in-
divíduos de maior risco. Ele pode empoderar os 
indivíduos, ajudando a normalizar a testagem51. 
Além da alta aceitação e acurácia, existe a pos-
siblidade de se testar de forma anônima, dimi-
nuindo a barreira do estigma51.

No marco dos DHP, a questão essencial do 
acesso oportuno ao cuidado inclui necessaria-
mente a oferta dos serviços de tal maneira que 
o acesso não seja passível de discriminação e es-
tigmatização das populações mais vulneráveis. 
Assim, a estratégia de autoteste avançaria no sen-
tido de estabelecer relações entre pacientes e o 
sistema de saúde que concretizariam a efetivação 
do direito à saúde com respeito à dignidade e à 
integridade da pessoa. 

Consentir e compartilhar decisões: 
um futuro necessário

O referencial teórico dos DHP reafirma a ne-
cessidade de se obter o consentimento informado 
do paciente visando à realização da testagem para 
o HIV53. Com efeito, não se verifica justificativa 
ético-jurídica para se restringir o direito do pa-
ciente de realizar escolhas significativas sobre sua 
própria vida. Argumentos no sentido do benefí-
cio da testagem precoce devem ser sopesados pelo 
próprio paciente, que após ser adequadamente 
informado é o decisor único a respeito dos testes 
que deseja ou não fazer, bem como o momento 
adequado. Além disso, o reconhecimento da im-
portância de se ampliar a testagem para o HIV 
nas unidades de pronto-socorro não conduz à 
conclusão de que o direito ao consentimento in-
formado possa ser reduzido, mas sim de que me-
didas outras podem ser implementadas, tal como 
a obtenção do consentimento informado pela en-
fermagem ou outros profissionais de saúde. 

A naturalização da realização de exames e tes-
tes “de rotina” sem o consentimento informado 
do paciente, mesmo que oral, evidencia a cultura 
paternalista, na qual o profissional toma decisões 
em nome do paciente alegadamente baseado na 
ideia de bem. Assim, mesmo diante de um rigo-
roso referencial teórico da bioética em relação à 
exigência do consentimento informado, faz-se 
necessária a referência aos DHP que alicerça a 
mesma exigência no respeito a direitos humanos 
fundamentais num marco legal de abrangência 
universal. Assim, verifica-se que é possível e de-
sejável conciliar uma ampliação da testagem para 
a detecção da infecção por HIV, ainda que em 
um ambiente sensível como os prontos-socor-
ros. Certamente, o ato de consentir só alcançará 
verdadeira legitimidade se os princípios éticos 
forem respeitados e entendidos no marco mais 
amplo dos direitos humanos, tanto de pacien-
tes quanto dos profissionais de saúde, que após 
compartilharem a melhor informação disponível 
para a tomada de decisão, compartilhem também 
de forma efetiva a decisão que será consentida.
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