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Resumo
Trata-se de revisão integrativa crítica, de caráter analítico-descritivo, que oferece análise panorâmica e 
reflexiva de dilemas contemporâneos da ética cirúrgica. A prática cirúrgica, por sua natureza invasiva 
e incerta, exige equilíbrio entre techné, episteme e phronesis. O artigo examina dimensões históricas 
e aborda consentimento informado, achados transoperatórios inesperados, formação de residentes e 
pesquisadores, sistemas de avaliação de performance e os quatro males da cirurgia moderna. Discute, 
ainda, impactos de inovações como robótica, inteligência artificial e cirurgia remota transcontinental, 
além do uso de mídias sociais na relação cirurgião-paciente. Conclui-se que a sustentabilidade da prática 
cirúrgica requer integração entre formação ética rigorosa, autorregulação profissional e arcabouços legais 
adaptados às tecnologias emergentes, priorizando a dignidade do paciente associada a eficiência técnica.
Palavras-chave: Ética médica. Consentimento livre e esclarecido. Inteligência artificial. Temas bioéticos.

Resumen
Ética quirúrgica: desafíos contemporáneos
Se trata de una revisión integradora crítica, de carácter analítico-descriptivo, que ofrece un análisis pano-
rámico y reflexivo de los dilemas contemporáneos de la ética quirúrgica. La práctica quirúrgica, por su 
naturaleza invasiva e incierta, exige un equilibrio entre techné, episteme y phronesis. El artículo examina 
dimensiones históricas y aborda el consentimiento informado, los hallazgos transoperatorios inespe-
rados, la formación de residentes e investigadores, los sistemas de evaluación del desempeño y los cuatro 
males de la cirugía moderna. Asimismo, analiza el impacto de innovaciones como la robótica, la inteli-
gencia artificial y la cirugía remota transcontinental, además del uso de las redes sociales en la relación 
entre el cirujano y el paciente. Se concluye que la sostenibilidad de la práctica quirúrgica requiere la 
integración de una formación ética rigurosa, la autorregulación profesional y marcos jurídicos adaptados 
a las tecnologías emergentes, priorizando la dignidad del paciente en conjunto con la excelencia técnica.
Palabras clave: Ética médica. Consentimiento informado. Inteligencia artificial. Discusiones bioéticas.

Abstract
Surgical ethics: contemporary challenges
This is a critical integrative review with an analytical-descriptive approach that provides a comprehensive 
and reflective analysis of contemporary dilemmas in surgical ethics. Owing to its invasive and inherently 
uncertain nature, surgical practice requires a balance among techné, episteme, and phronesis. 
The article examines historical dimensions and addresses informed consent, unexpected intraoperative 
findings, the training of residents and researchers, performance assessment systems, and the 
four evils of modern surgery. It also discusses the impact of innovations such as robotics, artificial 
intelligence, and transcontinental remote surgery, as well as the use of social media in the surgeon–
patient relationship. It concludes that the sustainability of surgical practice depends on the integration 
of rigorous ethical training, professional self-regulation, and legal frameworks adapted to emerging 
technologies, while prioritizing patient dignity alongside technical excellence.
Keywords: Ethics, medical. Informed consent. Artificial intelligence. Bioethical issues.
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A ética médica desempenha papel crucial na 
prática clínica diária, baseada em valores éticos 
descritos por Beauchamp e Childress 1 em 1979, 
como autonomia do paciente, beneficência, 
não maleficência e justiça. Especificamente no 
âmbito cirúrgico, essas questões éticas se tor-
nam ainda mais complexas pela natureza invasiva, 
de curso imprevisível e urgente das intervenções 
cirúrgicas, que causam, em última análise, descon-
forto no paciente antes da cura e que lidam direta-
mente com a vida e a morte.

De origem grega, cirurgia (cheirourgike) sim-
boliza o trabalho manual, e ética (ethos), o cará-
ter ou costume. Nesse trabalho manual baseado 
na ética dos costumes, os cirurgiões devem ser 
preparados em julgamentos clínicos, tomada de 
decisão e colaboração entre profissionais da área 
de saúde. Além de dominar o conhecimento da 
cirurgia em si, devem demonstrar objetividade 
e compaixão, colocar o interesse do paciente em 
primeiro lugar, sempre tratá-lo com dignidade e 
individualidade e nunca esquecer que sua arte é 
falível. Paradoxalmente, em casos de emergência 
cirúrgicas, sem o consentimento, o cirurgião toma 
decisões rápidas e profundas pelo melhor inte-
resse do paciente, conhece o interior do corpo 
do mesmo e muito das vezes gasta mais tempo 
com ele durante o procedimento cirúrgico do que 
nas consultas.

A evolução da ética cirúrgica está intrinseca-
mente ligada ao desenvolvimento tecnológico 
e às demandas socioeconômicas que moldam a 
prática médica contemporânea. Conforme desta-
cado por Brown 2, embora suas raízes remontem 
às civilizações mesopotâmicas, foi a partir do 
século XVIII que a cirurgia se consolidou como 
profissão autônoma e passou a exigir arcabouço 
ético amplo e específico. Mais uma vez, a ética 
cirúrgica se adapta às singularidades da interven-
ção cirúrgica, como invasividade, imediatismo da 
ação e a relação única entre cirurgião e paciente 3. 
McCullough e colaboradores 4 reforçam que a 
natureza procedimental da cirurgia redefine con-
ceitos como virtude, justiça e não maleficência, 
de modo que exige abordagem ética particular.

Conforme Cardenas 3, a cirurgia apresenta um 
dilema ético interessante: sua efetividade tera-
pêutica se baseia em uma ação que inicialmente 
causa dano, a incisão, para depois então promover 
a cura. O cirurgião atual realiza também punções, 

fixações, ligaduras, anastomoses, suturas, clipa-
gens, clampeamentos, embolizações, aspirações, 
implantes, infiltrações, perfurações, ressecções ou 
navegações. Essa dualidade do princípio de não 
maleficência de “não fazer o dano” requer consi-
deração ética específica, bem diferente da ética 
médica comum, pois envolve decisões feitas em 
meio à incerteza e a riscos iminentes 4. Utiliza-se 
a expressão latina “primum non nocere” (primeiro 
não causar dano) em contraposição ao princípio da 
beneficência (primeiro fazer o bem).

O progresso tecnológico na área da cirurgia, 
com adoção de técnicas menos invasivas, 
traz consigo questões éticas que merecem aten-
ção especial, seja no que diz respeito à obtenção 
do consentimento informado dos pacientes ou à 
avaliação cuidadosa dos riscos em comparação aos 
benefícios associados aos procedimentos cirúr-
gicos avançados, que em um passado recente não 
eram realizados por riscos proibitivos.

O cirurgião precisa combinar habilidades técni-
cas e éticas com cautela clínica 5. Essa visão des-
taca como é importante uma base ética sólida, 
que envolva não apenas competências técnicas, 
mas também reflexão ético-humanística para 
assegurar que o avanço científico não compro-
meta a dignidade do paciente. Um dilema ético 
surge quando o cirurgião tem que escolher entre 
duas condutas igualmente desfavoráveis. Cabe-lhe 
optar pela ação menos indesejável, considerando 
não apenas sua visão individual, mas também a 
da sociedade que representa. Algumas vezes con-
traindicar a cirurgia revela experiência e maturi-
dade cirúrgicas.

O médico é parte da sociedade na qual desen-
volve suas práticas profissionais, e isso pressupõe 
o estabelecimento de leis, regulamentos e normas, 
que lhe conferem direitos e obrigações e que 
parametrizam sua atuação 6. A relação cirurgião-
-paciente, núcleo da ética cirúrgica, é mediada pela 
tecnociência, termo cunhado pela neurocirurgiã 
Anne-Laure Boch 5 para descrever a simbiose entre 
conhecimento científico e avanço tecnológico.

Essa dinâmica exige que o cirurgião equi-
libre os termos gregos techné (sua habilidade 
técnica) episteme (seu conhecimento) e phronesis 
(sua sabedoria prática ou capacidade de julga-
mento). No dia a dia do cirurgião, ele opera no tea-
tro de escolhas morais. A ética cirúrgica se estrutura  
em três eixos: 1) ética da ação, que consiste nas 
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decisões imediatas feitas pelo cirurgião; 2) ética 
do corpo, que diz respeito à penetração da inte-
gridade física em que o corpo é considerado um 
objeto; e 3) ética relacional, em que o vínculo 
humano é muito importante. A destreza da cirur-
gia sem o devido relacionamento cuidadoso pode 
se tornar fútil, conforme proposto por Boch 5. 
Modernamente, alguns autores distinguem a 
prática médica cirúrgica da não cirúrgica exata-
mente pela via da responsabilização e dos possí-
veis danos graves que podem ser causados.

O objetivo desta revisão é discutir as várias 
faces da ética cirúrgica, perpassando por questões 
como fatos históricos, novas tecnologias, uso de 
mídias sociais pelo cirurgião, achados transopera-
tórios inesperados, formação de residentes e pes-
quisadores, sistema de avaliação de performance 
cirúrgica e “os quatro males da cirurgia moderna”, 
a saber: cirurgia injustificada, cirurgia fantasma, 
flee-splitting e honorários exorbitantes. 

Método

Trata-se de revisão integrativa crítica da lite-
ratura, de caráter analítico-descritivo, delineada 
para mapear e discutir os desafios da ética cirúr-
gica contemporânea em suas múltiplas dimensões. 
As buscas foram realizadas em março de 2025, 
nas bases eletrônicas PubMed, SciELO e Google 
Scholar, complementadas por consulta a sites de 
grande circulação e portais institucionais de socie-
dades cirúrgicas e bioética. Destaca-se, ademais, 
que o objetivo desta revisão não é esgotar os 
temas abordados, mas apresentar um panorama 
dos principais dilemas contemporâneos. 

A inclusão de fontes jornalísticas e institucio-
nais se deu de forma intencional e justificada, 
com o propósito de capturar: 1) casos noticia-
dos que ilustram dilemas éticos emergentes na 
prática cirúrgica; 2) posicionamentos e diretrizes 
de entidades médicas não publicados em perió-
dicos indexados; e 3) registros documentais de 
inovações tecnológicas, como cirurgia remota 
transcontinental, ainda pouco discutidas em 
artigos científicos.

Os descritores foram utilizados nos idiomas 
português, inglês e espanhol, combinados por 
operadores booleanos. A estratégia de busca se 
baseou na seguinte combinação principal, adaptada 

conforme os recursos de cada base: “ética médica” 
OU “medical ethics” OU “ética médica” e “consen-
timento informado” OU “informed consent” OU 
“consentimiento informado” e “inteligência arti-
ficial” OU “artificial intelligence” OU “inteligencia 
artificial” e “cirurgia” OU “surgery” OU “cirugía” e 
“inovações” OU “innovations” OU “innovaciones” 
e “robótica” OU “robotics” OU “robótica”.

Foram aplicados os seguintes filtros: recorte 
temporal entre janeiro de 2015 e março de 2026; 
textos completos disponíveis em português, 
espanhol ou inglês. Os critérios de inclusão abran-
geram artigos, ensaios, documentos normativos 
e reportagens investigativas cujo foco de investi-
gação contemplasse: desafios da ética cirúrgica e 
suas dimensões históricas; inovações tecnológi-
cas em cirurgia, robótica, inteligência artificial e 
cirurgia remota transcontinental; consentimento 
informado cirúrgico; achados transoperatórios 
inesperados; formação ética de residentes e pes-
quisadores; sistemas de avaliação de performance 
cirúrgica e os chamados “quatro males da cirur-
gia moderna”.

Os critérios de exclusão foram: textos com 
informação tangencial ou insuficiente sobre o 
tema, duplicatas e aqueles que não acrescentavam 
subsídios além dos já contemplados em outros 
documentos selecionados. O processo de seleção 
foi conduzido em três etapas. Na primeira etapa, 
procedeu-se à leitura de títulos e resumos, quando 
esses estavam disponíveis, de todos os registros 
recuperados, aplicando os critérios de inclusão 
e exclusão. Na segunda etapa, os textos aprova-
dos na triagem inicial foram lidos na íntegra para 
confirmação de elegibilidade. Ao final, 98 estudos 
foram inicialmente identificados. Após a remo-
ção de duplicatas e a triagem por título e resumo, 
79 trabalhos foram encaminhados para leitura 
integral; destes, 42 atenderam plenamente aos 
critérios de inclusão e constituíram o corpus 
final da revisão.

Excepcionalmente e de forma justificada pela 
natureza histórica e conceitual do tema, foram 
incorporadas ao debate referências clássicas e nor-
mativas publicadas antes de 2015, a exemplo das 
obras de Aristóteles, Schneiderman e vários outros. 
Esses textos são tratados como literatura fundacio-
nal, essencial para a ancoragem teórica das dimen-
sões da ética cirúrgica, e sua inclusão não integrou 
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a estratégia sistemática de busca, mas o processo 
de fundamentação conceitual da revisão. 

Ética cirúrgica

É oportuno começar esta seção com a reflexão 
introduzida por Angelos sobre o papel do cirurgião: 
Quando o paciente do clínico morre, a pergunta 
natural que seus colegas fazem é “O que aconte-
ceu?”. Quando o paciente de um cirurgião morre, 
seus colegas perguntam “O que você fez?” 6. 
A excelência cirúrgica transcende a destreza téc-
nica e incorpora virtudes fundamentais para deci-
sões em contextos de incerteza, como phronesis, 
a sabedoria prática. Aristóteles define phronesis 
como uma disposição racional orientada para 
o bem humano, essencial para equilibrar bene-
ficência e não maleficência em procedimentos 
invasivos 7. A cirurgia, por sua natureza agressiva, 
exige avaliação rigorosa da proporcionalidade e 
que se evite a obstinação terapêutica, portanto 8. 
Este último termo representa um dos dilemas da 
prática cirúrgica em relação à questão nobre na 
manutenção da qualidade de vida.

A ética cirúrgica ainda apresenta conflitos 
éticos adicionais, como justiça distributiva em 
cenários com alocação escassa de recursos. A dis-
tribuição justa de procedimentos cirúrgicos alta-
mente complexos, como intervenções robóticas, 
muitas vezes se choca com disparidades socioe-
conômicas que requerem critérios transparentes 
dos profissionais com efetividade e acesso demo-
crático 9. O desafio é ainda mais complicado nos 
sistemas públicos de saúde, em que é necessá-
rio fazer escolhas difíceis, como decidir priorizar 
pacientes com maiores chances de sobrevivência 
ou aqueles em estado terminal, o que vai contra o 
princípio da igualdade 9.

Na cultura cirúrgica tradicional, fundamen-
tada no perfeccionismo e no autoritarismo 
paternalista, muitas vezes há resistência à trans-
parência na divulgação de falhas, e isso acaba por 
perpetuar um ciclo de subnotificação que não 
permite autocrítica. Esses padrões entram em 
conflito com os princípios éticos da responsabi-
lidade total que não só exigem reparação para 
os pacientes afetados, mas também clamam por 
processos institucionais 9. É importante conside-
rar também as consequências legais e emocionais 

para os cirurgiões envolvidos 10, a fim de evitar liti-
gâncias caras ou até mesmo abandono da carreira 
por maus resultados, principalmente no começo 
da carreira.

Na bioética contemporânea, pacientes têm 
indicações questionáveis de cirurgia e, em alguns 
casos, essa fronteira é ultrapassada, nos quais se 
pode falar em futilidade cirúrgica, com tratamen-
tos inúteis ou desproporcionais, principalmente 
em pacientes terminais ou oncológicos graves. 
Uma das consequências seria a obstinação tera-
pêutica ou distanásia. Há distinção entre futilidade 
cirúrgica quantitativa – baixa probabilidade de 
sucesso – e qualitativa – qualidade de vida insus-
tentável e suas controvérsias, especialmente em 
culturas com valores morais divergentes 11.

Miles Little 12 estruturou a ética cirúrgica em 
cinco dimensões experienciais: resgate, proxi-
midade, provação, consequências e presença. 
O resgate simboliza a dualidade do cirurgião 
como salvador e, paradoxalmente, como alguém 
que também necessita de auxílio em situações 
complexas. A proximidade enfatiza a empatia 
necessária para compreender o sofrimento do 
paciente, enquanto a presença demanda engaja-
mento ético contínuo e a grande missão de não 
abandonar o paciente. A provação se refere a ofe-
recer não apenas competência técnica, mas tam-
bém compaixão, empatia e apoio emocional ao 
paciente e família. Já a dimensão das consequên-
cias representa a boa ilustração dos benefícios e 
riscos presentes no ato cirúrgico. Harrell 13 acres-
centa que o cirurgião ideal conjuga: 1) saber ético, 
humanismo e integridade moral; 2) habilidades 
técnicas, incluindo expertise e conhecimento; 
e 3) julgamento clínico. 

Histórico da cirurgia

A ética cirúrgica está profundamente ligada 
ao desenvolvimento histórico na arte de ope-
rar, que por séculos foi marcada por improvi-
sações, erros, riscos, sequelas, armadilhas e 
mortes. Segundo Pantoja e colaboradores 14, os 
primeiros registros de práticas cirúrgicas remon-
tam aos sumérios e depois aos babilônios, que 
estabelecerem normas punitivas para erros 
médicos no Código de Hamurábi (1800 a.C.), consi-
derado a primeira legislação escrita para cirurgiões.  
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Era a época do “olho por olho, dente por dente”. 
As cirurgias se limitavam a amputações, suturas 
em ferimentos, tratamento de queimaduras, 
craniotomias, drenagem de abscessos, extrações 
de dentes, cirurgia oftalmológica e de hérnia, 
sangrias e partos. Na Grécia Antiga, o Juramento 
de Hipócrates já falava para não fazer “a talha 
perineal”. Só a partir do final do século XIX, o tórax, 
o abdome e a pelve foram explorados cirurgi-
camente, sendo considerada uma frivolidade 
cirúrgica à época.

O avanço da cirurgia dependeu à época de 
quatro pilares: anatomia, controle da hemor-
ragia, dor e infecção 14. Na antiguidade, a medicina 
era totalmente baseada em preceitos religiosos 
místicos. Depois, o ato cirúrgico ficou recluso nos 
monastérios, até que em 1299 houve um édito 
papal de Bonifácio VIII que proibiu os médicos e 
os monges de praticar as operações. Na Europa, 
houve então ascensão dos cirurgiões-barbeiros 
apelidados de bata curta, com treinamentos 
exaustivos em guildas.

Andreas Vesalius, o pai da anatomia humana, 
defendeu a dissecação humana, registrando suas 
descobertas em De humani corporis fabrica 14. 
No front de guerra, Ambroise Paré introduziu téc-
nicas hemostáticas, como a laqueação de vasos. 
A dor, um dos maiores obstáculos, foi mitigada 
com a descoberta da anestesia por William Morton 
em 1846. Joseph Lister implementou antissepsia 
com substâncias bactericidas, e Ignaz Semmelweis 
descobriu a importância da lavagem das mãos 
contra a febre puerperal.

No que tange à ética cirúrgica, John Gregory 
formou a base filosófica da ética médica, e Thomas 
Percival, em 1791, escreveu os regulamentos de 
etiqueta e conduta entre os médicos 14. Os dois 
foram a base do profissionalismo médico e do 
primeiro Código de Ética Médica da Associação 
Médica Americana, em 1847. Em 1894, o cirurgião 
irlandês William Stokes 15 cunhou o termo “ética 
cirúrgica” em seu livro The ethics of operative 
surgery, que já incluía o consentimento informado 
cirúrgico e a responsabilidade moral do cirurgião.

Nos séculos XX e XXI, houve novas descobertas 
como a penicilina por Fleming 16, maior conheci-
mento imunitário e nutricional, melhoria de ins-
trumentais cirúrgicos e dos exames de imagem, 
evolução dos antibióticos e de agentes anestésicos, 
cuidados intensivos e uso de microcâmeras em 3-D, 

culminando mais recentemente com o desen-
volvimento de cirurgias minimamente invasivas, 
como a videolaparoscopia, em 1987, na França, 
por Philippe Mouret 17. 

A evolução continuou com a populariza-
ção da cirurgia robótica a partir dos anos 2010, 
impulsionada pela empresa Intuitive Surgical, 
destacando-se por inovações em design e 
aumento de poder computacional 18. Em 2025, 
o uso de inteligência artificial (IA) revolucionou 
a área, quando o sistema autônomo SRT-H reali-
zou com sucesso uma colecistectomia em tecidos 
suínos ex vivo, de forma totalmente autônoma, 
ou seja, sem qualquer auxílio humano, a primeira 
demonstração de um robô cirúrgico autônomo 
capaz de se adaptar a variações anatômicas indi-
viduais em tempo real 19.

Ainda em 2024, outro feito notável foi a pri-
meira telecirurgia robótica transcontinental 
de grande porte, realizada entre Itália e China. 
O médico chinês Zhang Xu operou remotamente 
um paciente com câncer de próstata localizado 
em Pequim, a uma distância de mais de 8 mil 
quilômetros. Este procedimento inédito utilizou 
conexão de rede 5G e fibra óptica 20.

Novas tecnologias e a ética cirúrgica

A inovação cirúrgica, embora impulsione avan-
ços, introduz dilemas éticos relacionados a riscos 
desconhecidos e falta de consentimento infor-
mado verdadeiro. Reitsma e Moreno 21 alertam que 
técnicas inovadoras como o robô cirurgião podem 
ser implementadas sem evidências robustas de 
segurança, expondo pacientes a danos potenciais. 
Em 2013, houve divulgação tímida da estatística de 
174 casos graves e outros 71 óbitos relacionados 
a uma plataforma robótica cirúrgica pioneira nos 
Estados Unidos.

Ferreres e colaboradores 22 identificaram que 
cirurgiões frequentemente enfrentam dilemas em 
novas tecnologias, pacientes terminais, cuidados 
paliativos, futilidade cirúrgica, diretivas antecipa-
das, recusa de tratamento, decisão de ressuscitar 
ou não e comunicação de má notícia, em função da 
maior penetração no corpo, maior risco e comple-
xidade da operação em uma sociedade intolerante 
e imediatista. Tudo isso reforça a necessidade de 
diretrizes éticas claras.
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O avanço de técnicas como robótica, IA, cirurgia 
minimamente invasiva e implantes de alta com-
plexidade exige reflexão crítica sobre benefícios, 
riscos e implicações morais 23. A cirurgia robótica 
oferece maior precisão, menos complicações e 
recuperação mais rápida, mas também apresenta 
desafios éticos, como curva de aprendizado, custos 
elevados e possíveis disparidades no acesso 30. 
Dispositivos como smart implants e biochips levan-
tam questões sobre privacidade e confidenciali-
dade de dados do paciente, uma vez que coletam 
informações fisiológicas continuamente 24.

A cirurgia remota transcontinental representa 
rupturas paradigmáticas na medicina contempo-
rânea. Inovações assim prometem democratizar o 
acesso a especialistas e otimizar decisões intraope-
ratórias, mas também introduzem complexos 
dilemas éticos, que envolvem desde a respon-
sabilidade legal até a autonomia do paciente 25. 
A cirurgia remota reduz barreiras geográficas, 
mas enfrenta desafios como a latência e a segu-
rança técnica. Atrasos na transmissão de dados 
podem comprometer respostas críticas, levan-
tando questões sobre o princípio da não male-
ficência 26. Ressalta-se ainda questões sobre a 
responsabilidade jurídica, pois, em casos de falha, 
a delimitação de culpa entre cirurgião, fabricante 
do equipamento e provedor de rede é ambígua, 
de modo que exige novas estruturas legais 26.

Destaca-se também a equidade no acesso, 
uma vez que a infraestrutura necessária pode apro-
fundar disparidades entre sistemas de saúde 27. 
Ademais, a IA, capaz de analisar big data e propor 
técnicas cirúrgicas não convencionais, desafia 
noções tradicionais de conduta médica e pode 
acabar por limitar a tomada de decisão autônoma, 
pois os algoritmos que aprendem com datasets 
globais podem sugerir condutas não validadas em 
diretrizes locais e assim gerar conflitos com o prin-
cípio da beneficência 28. 

Consentimento informado cirúrgico

Consentimento informado  cirúrgico é docu-
mento obrigatório no manejo de patologias 
cirúrgicas que interessa a todos e representa a 
autodeterminação do paciente de que o proce-
dimento cirúrgico foi detalhado, riscos e benefí-
cios foram ponderados, tratamento alternativo 

e não tratamento foram oferecidos e a recusa 
do tratamento em qualquer etapa é uma opção, 
sem coerção ou persuasão 29. O documento deve 
elencar três componentes: 1) capacidade para 
tomar decisão e voluntariado; 2) informação em si 
(disclosure) com sua total compreensão; e 3) con-
sentimento escrito assinado pelo paciente ou seu 
representante legal. Enseja a decisão comparti-
lhada, em que se ouçam sempre as preferências e 
os valores do paciente e ele seja colocado no cen-
tro do cuidado. 

Pesquisas indicam que consentimento infor-
mado cirúrgico vai além de mero procedimento 
legal formal e se tornou diálogo constante de 
natureza ética 29, verdadeiro acordo entre as 
partes. Em situações de elevada complexidade, 
como em cirurgias oncológicas ou robóticas, a qua-
lidade do consentimento depende diretamente da 
habilidade do cirurgião em comunicar os riscos 
técnicos ao paciente, sem usar jargões médicos 
e sem subestimar a capacidade do paciente em 
tomar decisões 30. 

De acordo com Cardenas 3, sabedoria prática 
é fundamental no contexto do consentimento 
informado, uma vez que a falta de transparência 
nesse processo, com falsas promessas ou negligên-
cia informacional, pode ser considerada questão 
ética complexa, mesmo quando a cirurgia é reali-
zada com sucesso do ponto de vista técnico.

Estudos apontam que erros no preenchimento 
do consentimento estão entre as principais cau-
sas de disputas éticas na cirurgia moderna 31. 
Pesquisa realizada em múltiplos centros em 2022 
constatou que 40% dos pacientes submetidos a 
procedimentos eletivos não tinham total com-
preensão dos riscos mencionados no consenti-
mento informado cirúrgico, nem recordavam o 
nome do cirurgião após algumas semanas, fatos 
que indicam lacuna na comunicação entre médico 
e paciente 31. Outro ponto nodal é que esses desa-
fios são mais intensos em grupos vulneráveis, 
como idosos ou pessoas com baixa escolaridade, 
em que a falta de igualdade de informações pode 
infringir o princípio da justiça 30.

Para reduzir essas ameaças, é sugerida por 
autores como Miller e colaboradores 32 a integra-
ção de métodos complementares ao processo de 
consentimento informado genérico, tais como 
recursos audiovisuais educacionais, decisões com-
partilhadas entre médicos e pacientes proativos 
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e auxílio de equipes interdisciplinares nas esco-
lhas não tão óbvias, que levem em consideração 
as incertezas e os medos que envolvam procedi-
mentos cirúrgicos. A ética cirúrgica atual precisa 
encarar o consentimento informado como uma 
conversa em constante evolução que acompanha 
os avanços tecnológicos e a crescente necessidade 
de humanização no campo da medicina 32.

Com base nas reflexões apresentadas por Boch 5,  
a área da tecnociência cirúrgica requer uma postura 
orientada pela “ética da responsabilidade”, na qual 
a prioridade está em assegurar o cuidado ade-
quado aos pacientes, ao mesmo tempo que se pro-
move o avanço científico. Em avanços tecnológicos, 
o CI enfrenta desafios extras que requerem proto-
colos éticos adaptativos para garantir autonomia, 
sem comprometer a eficácia do tratamento 29.

Em relação à validação científica dessas tecno-
logias, muitos dispositivos médicos são introduzi-
dos no mercado com base em estudos limitados 
e com custos surreais. A falta de regulamentação 
rigorosa em alguns contextos pode expor pacien-
tes a riscos desconhecidos, inclusive com chance 
de morte. O consentimento informado em tec-
nologias emergentes deve ser customizado para 
incluir explicações claras sobre possíveis complica-
ções não tradicionais, como falhas de software ou 
interferências eletromagnéticas 24. 

O consentimento informado para procedimentos 
cirúrgicos que empregam IA exige um conjunto de 
reflexões adicionais, distintas conforme a aplicação 
específica da tecnologia. Nesse contexto, é necessá-
rio diferenciar conceitualmente: sistemas de apoio à 
decisão clínica, que fornecem recomendações pro-
babilísticas; robôs cirúrgicos teleoperados, como o 
Da Vinci, controlados remotamente por um cirur-
gião local; cirurgia autônoma, em que a IA planeja 
e executa movimentos sem intervenção humana 
direta; telecirurgia, que consiste na operação à 
distância, geralmente com latência crítica; e siste-
mas de treinamento baseados em IA, simulação e 
feedback para cirurgiões. Cada uma dessas catego-
rias envolve riscos éticos, jurídicos e de segurança 
parcialmente distintos, o que recomenda um con-
sentimento informado diferenciado 33-35.

Com base nessa distinção, o consentimento infor-
mado para procedimentos que envolvem IA, espe-
cialmente nas modalidades autônoma, de apoio à 
decisão e de telecirurgia, deve, obrigatoriamente, 
incluir as seguintes reflexões:

1.	 Explicação sobre a natureza probabilística das 
recomendações da IA, vez que o paciente deve 
ser informado de que os outputs da IA não são 
determinísticos, mas expressos em termos de 
probabilidades, sujeitos a incertezas inerentes 
aos modelos estatísticos e aos dados de trei-
namento. Essa transparência é exigida pelos 
princípios da explicabilidade (explainability) e 
da autonomia do paciente 33.

2.	 Divulgação de conflitos de interesse. Deve-se 
declarar se o dispositivo de IA ou o robô cirúr-
gico é patrocinado, doado ou fornecido por 
empresas de tecnologia, bem como a existên-
cia de qualquer vínculo financeiro ou acadê-
mico dos cirurgiões ou da instituição com os 
fabricantes. Tais conflitos podem influenciar 
a recomendação do procedimento e devem 
constar no consentimento informado 33.

3.	 Regulações aplicáveis e classificação de risco. 
O paciente deve ser informado sobre o enqua-
dramento regulatório do sistema de IA utilizado. 
Na União Europeia, o Artificial Intelligence Act 
(REGULAMENTO (UE) 2024/1689) classifica 
sistemas de IA cirúrgica como de “alto risco”, 
sujeitos a certificações rigorosas, auditorias ex-
ternas e supervisão humana contínua. O con-
sentimento informado deve mencionar se o 
dispositivo em questão atende a tais certifica-
ções ou se opera em contexto experimental 34.

4.	 Possibilidade de alucinações graves da IA para 
sistemas generativos ou baseados em large 
language models (LLMs) integrados à decisão, 
deve-se alertar sobre o fenômeno de alucinação, 
a produção de outputs plausíveis, mas fatual-
mente incorretos ou clinicamente perigosos. 
Embora mais estudado em LLMs, alucinações 
também podem ocorrer em modelos de visão 
computacional usados em cirurgia autônoma, 
como a identificação errônea de estruturas ana-
tômicas 35. O consentimento informado deve 
explicar que, apesar dos testes, não se pode 
garantir a ausência total de alucinações e que 
mecanismos de supervisão humana ou de re-
dundância algorítmica estão em vigor.

Cirurgiões e o uso das mídias sociais

A ética cirúrgica no contexto das mídias sociais 
demanda uma reflexão crítica sobre a representação 
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profissional e a responsabilidade inerente ao exer-
cício da cirurgia, conforme destacado pelo Colégio 
Americano de Cirurgiões (ACS) 36. O ACS adverte que 
todo conteúdo divulgado em plataformas digitais, 
mesmo em perfis pessoais, é passível de avaliação 
pública, incluindo pacientes, instituições e órgãos 
reguladores, exigindo conduta alinhada aos princí-
pios de profissionalismo médico 36.

A ambiguidade entre contextos informais 
e a percepção pública é ilustrada pelo caso do 
surgical selfie, no qual uma imagem cirúrgica sem 
identificação do paciente é interpretada como 
inadequada, evidenciando a dissonância entre a 
intenção do cirurgião e os padrões éticos social-
mente esperados 36. Outrossim, postagens con-
sideradas antiéticas, como aquelas associadas a 
condutas ilícitas ou exposição indevida de proce-
dimentos, podem acarretar sanções institucionais 
e prejudicar a reputação profissional, reforçando a 
necessidade de uma abordagem reflexiva, denomi-
nada pause before posting (pause antes de portar), 
antes de compartilhar conteúdo on-line 35.

A prática conhecida como patient-targeted 
Googling consiste na busca de informações sobre 
o paciente na internet, realizada por profissional 
de saúde, sem o conhecimento ou consentimento 
prévio do indivíduo. Embora, em alguns contextos, 
possa ser motivada pelo dever de cuidado, como na 
tentativa de compreender riscos psicossociais não 
relatados ou de localizar familiares em situações 
de emergência, essa conduta tensiona gravemente 
os limites éticos da relação clínica. Ao suprimir o 
consentimento e a transparência quanto à fonte 
dos dados, cria-se uma proximidade ambígua que 
facilmente resvala na invasão de privacidade e na 
quebra de confidencialidade, podendo ser inter-
pretada menos como zelo profissional e mais como 
curiosidade ou voyeurismo por parte do clínico 36.

Achados transoperatórios inesperados

Achados transoperatórios inesperados ou inci-
dental findings (IF) representam um desafio ético 
significativo na prática cirúrgica e são definidos 
como descobertas não antecipadas e não rela-
cionadas à indicação primária do procedimento, 
podendo variar desde condições benignas até 
patologias graves 37. A inclusão de cláusulas especí-
ficas no consentimento informado cirúrgico sobre 

a possibilidade de IF tem sido debatida sob os prin-
cípios da autonomia, beneficência e justiça 1.

Wolf e colaboradores 37 desenvolveram uma 
ferramenta que utiliza a mesma dinâmica de um 
semáforo: quando se depara com um IF sobre o 
qual é possível agir no momento intraoperatório, 
denomina-se luz verde. A luz vermelha ocorre 
quando não se pode agir. Já a luz amarela demanda 
tempo, reflexão e cuidado para determinar o tipo 
de decisão cirúrgica a ser tomada, com o concurso 
de especialista alcançável.

O direito do paciente de ser informado sobre 
potenciais IF entra em conflito com o risco de cau-
sar ansiedade desnecessária sobre diagnóstico ou 
até mesmo levar ao efeito nocebo. A decisão de 
investigar ou ignorar um IF deve sopesar os benefí-
cios de intervenção precoce e os riscos de procedi-
mentos desnecessários, como biópsias invasivas 37. 
Em cirurgias oncológicas, IF como nódulos adre-
nais podem alterar completamente o plano tera-
pêutico, exigindo julgamento ético imediato 37. 
Os IF podem levar a exames complementares cus-
tosos, questionando a equidade em sistemas de 
saúde com recursos limitados.

O consentimento informado cirúrgico deve 
explicitamente mencionar a possibilidade de IF e 
as condutas possíveis de documentação, investi-
gação imediata ou acompanhamento 37, além de 
definir limites claros sobre quais tipos de achados 
serão comunicados e incluir opções preferenciais 
do paciente, tais como: deseja ser informado 
sobre todos os achados, mesmo os de signifi-
cado incerto? 37.

No Brasil, o Conselho Federal de Medicina 
(CFM), por meio da Resolução 2.232/2019 38, exige 
que o paciente tenha plena autonomia dos atos e 
consequências a seu respeito. Partindo dessa pre-
missa, os achados intraoperatórios com impacto 
prognóstico devem ser formalmente documen-
tados e comunicados, criando um dever ético-
-jurídico de continuidade do cuidado. A dimensão 
legal das intervenções médicas nesses casos é 
particularmente complexa quando envolve ações 
não autorizadas ou que atinjam a autonomia 
do paciente.

Como observado por Sarker 39, o caso Reeves 
versus The Queen, no qual um ginecologista rea-
lizou uma ressecção ampliada de genitália sem 
consentimento, ilustra que condutas cirúrgicas não 
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justificadas podem ser enquadradas como lesão 
corporal grave, com repercussões penais. O autor 
argumenta que a adoção de ferramentas de clas-
sificação de risco intraoperatório, como “o modelo 
semáforo”, poderia reduzir erros decisórios, 
especialmente em casos oncológicos, em que a 
conduta imediata afeta diretamente a sobrevida 
do paciente.

Formação acadêmica na  
ética cirúrgica

A educação em ética cirúrgica para residentes 
e pesquisadores constitui pilar fundamental na 
formação médica contemporânea, embora pou-
cos serviços a disponibilizem atualmente. Poucos 
cirurgiões se interessam academicamente por 
esse assunto, embora seu ofício seja permeado 
toda hora por tomada de decisões éticas. Os para-
digmas educacionais atuais, seus desafios e pro-
postas de aprimoramento sob a perspectiva das 
dimensões bioéticas constatam que a abordagem 
tradicional é predominantemente baseada em 
aulas teóricas descontextualizadas, em um modelo 
de William Halsted no começo do século XX de 
aprendizado por observação “see one, do one, 
teach one” e discussões casuísticas em rodas 
morais 40, o que gera pouca ênfase na resolução 
dos dilemas contemporâneos 41.

Práticas modernas que fogem da lógica tradi-
cional podem ser repetidas por meio de simula-
ções realísticas para treinar comunicação de más 
notícias, analisar casos reais sobre erros médicos e 
conflitos de interesse, e usar realidade virtual para 
vivenciar perspectivas do paciente 42.

É preciso levar em conta o equilíbrio entre 
aprendizado, segurança do paciente, exposição 
progressiva e gerenciamento de erros durante a 
curva de aprendizado. A educação médica deve 
enfatizar também a capacidade de julgar “o que 
um corpo razoável de cirurgiões faria”, visando o 
trabalho em equipe e se adaptando às expectati-
vas de compartilhamento decisório 41. Através de 
treinamento contínuo, o currículo médico deve 
incluir demandas éticas em todas as especiali-
dades cirúrgicas e, quando não for superado o 
conflito ético, os comitês de ética devem ser acio-
nados rapidamente.

Sistema de avaliação de  
performance cirúrgica

Os sistemas de avaliação ou rating de perfor-
mance cirúrgica têm ganhado relevância na medi-
cina de alta complexidade, sendo ferramenta útil 
para fontes pagadoras direcionarem pacientes aos 
cirurgiões mais experientes. Contudo, essa prática 
suscita importantes questões éticas, particular-
mente quanto à potencial seleção de casos mais 
fáceis por parte dos cirurgiões (cherry-picking) 
para melhorar seus índices de performance 43.

As métricas usualmente utilizadas pelos sis-
temas de performance se baseiam em taxas de 
mortalidade e morbidade, tempos cirúrgicos, 
taxas de reoperação, custos hospitalares e satisfa-
ção do paciente 44. No entanto, tais métricas ainda 
não conseguem abarcar questões como fatores 
de complicação, comorbidades, complexidade 
do caso, volume cirúrgico e diferenças na popula-
ção atendida para análises estatísticas mais fiéis 45.

Cherry-picking, que consiste na seleção de 
casos menos complicados, demonstra que siste-
mas de rating podem incentivar cirurgiões a recu-
sar pacientes de alto risco ou até transferir casos 
complexos para outros profissionais 46. Como dito, 
as fontes pagadoras preferem que os casos comple-
xos se direcionem para equipes mais experientes 
para evitar custos e desfechos negativos, mesmo 
que o usuário resida em lugar distante. O avanço 
da telecirurgia pode ser uma solução nesse cenário 
de distância e de falta de experiência.

Outro ponto relevante concerne à justiça dis-
tributiva, uma vez que pacientes mais graves 
podem ter reduzido acesso aos melhores cirur-
giões, além da desigualdade no treinamento de 
residentes e o potencial conflito de interesses 
quando sistemas são administrados por planos de 
saúde 47. Embora esses sistemas possam melhorar 
a qualidade geral do cuidado, sua implementação 
sem salvaguardas éticas adequadas pode levar a 
distorções prejudiciais para pacientes e sociedade.

Os “quatro males” da cirurgia 
moderna

A ACS, a maior associação mundial de cirurgiões, 
indica quais são os “quatro males” no contexto 
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cirúrgico, que devem ser percebidos pelo olhar 
bioético: cirurgia injustificada, cirurgia fantasma, 
fee-splitting e honorários exorbitantes, repre-
sentando distorções graves na relação cirurgião-
-paciente 48. A ACS, como resposta ao vácuo ético, 
busca combater tais males desde sua criação, 
em 1913. A cirurgia injustificada, definida como 
intervenção baseada em indicações inadequadas 
ou contrária ao consenso prático, manifesta-se 
frequentemente em procedimentos desneces-
sários, conforme ilustrado por casos documen-
tados expostos na mídia, evidenciando falhas 
graves no consentimento informado e na avaliação 
de risco-benefício. 

A cirurgia fantasma, caracterizada pela ocul-
tação ou falsa identificação do cirurgião principal 
ao paciente, gera intenso debate público, tensio-
nando o equilíbrio entre transparência e direitos 
do paciente 49. Há outras situações perigosas den-
tro da arena cirúrgica, como cirurgias concorrentes, 
simultâneas ou sobrepostas, em que o papel do 
cirurgião e seus auxiliares se confundem e pode 
haver perda no resultado do procedimento 48,49.

O fee-splitting, ou compartilhamento dos hono-
rários médicos, entendido como a repartição 
ilegítima de dinheiro entre cirurgião e médico 
referenciador, cria perversos incentivos financei-
ros que subvertem a indicação cirúrgica baseada 
no interesse primário do paciente, o que coloca em 
voga toda a dimensão do acolhimento médico 49. 
No século XX, nos Estados Unidos e na Europa, 
havia a figura do cirurgião itinerante, que chegava 
de carroça e já tinha agendadas as operações de 
vários pacientes. Uma vez concluído seu ofício, 
dividia o dinheiro com os assistentes médicos 
locais (fee-splitting) e partia para outra localidade.

Os honorários exorbitantes, quantias despro-
porcionais à complexidade do serviço ou à capa-
cidade financeira do paciente, minam a confiança 
pública e refletem a falta de parâmetros objetivos 
para a remuneração, especialmente após a migra-
ção das cirurgias para hospitais e o aumento do 
corporativismo médico 48,49. Se não for bem dimen-
sionada, a telecirurgia pode se tornar em breve 
uma nova forma de cirurgia itinerante, com divi-
são ilícita de honorários de um cirurgião fantasma 
e com cobrança exorbitante.

Diante desse ambiente disruptivo, o conceito 
da prevenção quaternária contempla iden-
tificar paciente ou população sob o risco de 

hipermedicalização ou de hipertratamento (inclu-
sive cirúrgico), a fim de protegê-los de intervenção 
médica invasiva e indicar somente procedimen-
tos científicos e eticamente aceitáveis 50. Ou seja, 
uma das formas de prevenção é resistir ao hiperdiag-
nóstico e hipertratamento, que podem gerar cirur-
gias desnecessárias, muita das vezes mediadas pela 
pressão da corporação farmacêutica e tecnológica 50.

A ACS, em 2016, promulgou em sua declaração 
de princípios que todos os membros ingressantes 
honrem as seguintes responsabilidades em cuida-
dos perioperatórios 48 a fim de evitar tais males e 
outros deslizes éticos graves:
•	 ser defensor das necessidades dos pacientes;
•	 discorrer sobre opções terapêuticas, incluindo 

riscos e benefícios;
•	 resolver qualquer conflito de interesse que im-

pacte negativamente no cuidado cirúrgico;
•	 ser sensível e respeitoso ao paciente frente a 

sua vulnerabilidade antes da cirurgia;
•	 discorrer sobre eventos adversos e erros médicos;
•	 conhecer demandas sociais, psicológicas, 

culturais e espirituais dos pacientes;
•	 dar suporte à família dos pacientes;
•	 respeitar conhecimento, dignidade e perspec-

tiva dos demais profissionais de saúde;
•	 participar de treinamento ao longo da carreira;
•	 aproximar-se de valores como honestidade, 

humildade, confiança e altruísmo;
•	 trabalhar para estabelecer uma justa, efetiva e 

eficiente distribuição de recursos;
•	 não discriminar sexo, raça, deficiência, religião, 

status social e capacidade de pagamento.
Transpondo esses males para a realidade nor-

mativa brasileira, o Código de Ética Médica (CEM) 
oferece balizas claras que dialogam diretamente 
com as quatro distorções. A cirurgia injustificada e 
a cirurgia fantasma ferem princípios fundamentais 
como consentimento informado (art. 22), que exige 
esclarecimento sobre o procedimento, sua indi-
cação e o profissional responsável, e o direito a 
recusa terapêutica (art. 24) 51.

A omissão ou falsa identificação do cirurgião 
principal, além de infringir o dever de transparência, 
configura violação ao sigilo profissional e à confiança 
depositada pelo paciente, podendo ser enquadrada 
como ato atentatório à responsabilidade profissio-
nal prevista no Capítulo III do CEM. Já o fee-splitting 
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encontra vedação expressa no art. 58, que proíbe 
exercer a medicina com interação farmacêutica, 
industrial ou de qualquer outra natureza, visando 
obter vantagem indevida, e no art. 59, que veda a 
participação do médico na divisão de honorários 
com pessoa não habilitada ou que não tenha parti-
cipado efetivamente do ato profissional, disposições 
que se conectam à necessidade de gerir conflitos de 
interesse para que a indicação cirúrgica permaneça 
centrada no paciente 51.

No tocante a honorários exorbitantes e publici-
dade médica, o CFM estabelece que a remuneração 
deve corresponder à complexidade e à responsa-
bilidade do ato, sendo vedada a cobrança abusiva 
que explore a vulnerabilidade do paciente (art. 20). 
A Resolução CFM 1.974/2011 52, que regula a publi-
cidade médica, impede a divulgação de valores ou 
formas de pagamento como estratégia de captação 
de clientela, coibindo práticas que associam o ato 
cirúrgico a um apelo mercantil e reduzem a rela-
ção clínica a uma transação comercial.

Dessa forma, a arquitetura normativa brasi-
leira, ancorada no CEM e em diretrizes do CFM 51,52, 
oferece instrumentos para enfrentar as quatro dis-
torções apontadas pela ACS, reforçando o primado 
da transparência, da não maleficência e da justiça, 
e sublinhando que a adesão estrita a tais preceitos 
é condição indispensável para uma prática cirúr-
gica que honre o dever de cuidado e a confiança 
social depositada na profissão. De forma sintética, 
citando Ferreres e colaboradores: aqueles devotos 
em sua prática cirúrgica devem se exceder não só 
na ciência ou na arte, mas também em bondade 
e em candura do espírito, guiados sempre por 
valores e virtudes altamente éticas 22.

Considerações finais

A ética cirúrgica constitui domínio singular e 
dinâmico devido à natureza invasiva, imediata 
e paradoxal do ato cirúrgico, que demanda pro-
fundo equilíbrio entre competência técnica, 

conhecimento e sabedoria prática. Sua evolução 
histórica está intrinsecamente vinculada aos avan-
ços tecnológicos e às demandas socioeconômicas, 
característica que gera dilemas em contextos 
de escassez de recursos e a gestão transparente 
de desvios éticos. 

O consentimento informado é um processo 
médico-jurídico dialógico que produz engajamento 
e igualdade entre as partes, essencial para preser-
var a autonomia do paciente cirúrgico, especial-
mente ante inovações ainda sem regulamentação, 
como a cirurgia remota transcontinental. A incor-
poração das mídias sociais na prática profissional 
exige rigorosa distinção entre esferas pessoal e 
profissional, sob risco de comprometer a confiança 
pública e a relação cirurgião-paciente. Fora isso, 
achados transoperatórios inesperados, sistemas 
de avaliação de performance cirúrgica e formação 
de residentes e pesquisadores no tocante à ética 
cirúrgica expõem tensões entre beneficência e não 
maleficência, que, por sua vez, exigem protocolos 
éticos adaptativos.

Há na literatura críticas sobre a fragilidade nor-
mativa diante de tecnologias emergentes advindas 
da IA, que desafiam noções tradicionais de respon-
sabilidade moral e agravam assimetrias no acesso 
e na comunicação, intensificando vulnerabilidades 
e falhas. Outros óbices do sistema seriam as já 
conhecidas indicações desnecessárias de cirurgias, 
a cirurgia fantasma, a cirurgia itinerante, o fee-s-
plitting e os honorários exorbitantes, frutos his-
tóricos dos vícios dos cirurgiões seduzidos pelo 
retorno financeiro.

Urge estruturar a ética cirúrgica na tríade da 
ação, corpo e relação e integrar formação contínua 
de residentes, cirurgiões e pesquisadores em ética 
cirúrgica, autorregulação profissional e arcabouços 
legais atualizados. A relevância do tema reside em 
sua capacidade de permear a inovação tecnocien-
tífica com a dignidade humana, assegurando que 
o progresso não suplante os princípios fiduciários 
da cirurgia.
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