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Resumo

Enquadramento: Reconhecendo a atual discussdo permanente sobre eutanasia e suicidio medicamente
assistido, a Dire¢do da European Association for Palliative Care (EAPC) preparou este documento na perspetiva
dos cuidados paliativos.

Objetivo: Este “livro branco” visa disponibilizar um enquadramento ético sobre a eutandsia e o suicidio
medicamente assistido aos profissionais de cuidados paliativos. Este documento pretende também dar uma
perspetiva da evidéncia disponivel e uma exposi¢ao dos principios éticos relacionados com estas questoes.
Metodologia: Partindo da tomada de posi¢cdo da European Association for Palliative Care (EAPC) em 2003, 21
afirmacgdes foram redigidas e submetidas a um processo de Delphi de cinco rondas.

Participantes: Na primeira ronda, um painel com 17 especialistas comentou o documento. Membros da
Direcdo de associagBes de cuidados paliativos nacionais, que sdo membros coletivos da EAPC foram
convidados a responder a um inquérito online na segunda e terceira rondas. O painel de especialistas e os
membros da Dire¢ao da EAPC participaram na quarta e quinta rondas. Esta versao final foi adotada como um
documento de posigao oficial EAPC, em abril de 2015.

Resultados: Os principais topicos do “livro branco” sdo conceitos e definigdes de cuidados paliativos, os seus
valores e filosofia, eutanasia e suicidio medicamente assistido, questdes-chave sobre o doente e o nivel
organizacional. O processo de consenso confirmou a posi¢do oficial de 2003 da Associagdo Europeia de
Cuidados Paliativos e a sua posi¢do na relacdo entre os cuidados paliativos e a eutandsia e o suicidio
medicamente assistido.

Conclusao: A EAPC considera ser importante contribuir para um debate publico, e informado sobre estes
temas. Um consenso total parece ser inatingivel devido a quadros normativos incompativeis que entram em
conflito.

Palavras-chave

Eutanasia, suicidio medicamente assistido, sedac¢do paliativa, processo de consenso, inquérito online.

O que é que ja se sabe sobre o assunto?

definigGes.

indicam uma grande variedade de normas e valores éticos subjacentes a estas discussdes.

O que é que este documento acrescenta?

paliativos europeus e aponta as controvérsias, onde ndo ha consenso.

eutanasia, o suicidio assistido e os cuidados paliativos.

ImplicagOes praticas, tedricas ou politicas

e A EAPC publicou a sua posi¢do sobre a eutanasia e o suicidio assistido em 2003, com conceitos e

e Alteragdes na legislagao de alguns paises e uma discussdo publica continua em muitos paises europeus

e Este documento fornece um panorama de onde ha consenso entre os profissionais de cuidados

e Este documento fornece uma posicao clara de especialistas e representantes de associagGes de
cuidados paliativos nacionais e uma posi¢do oficial da Direcdo da EAPC com 21 enunciados sobre a

e Os pedidos individuais de eutanasia e Suicidio Medicamente Assistido (SMA) sdo complexos na sua
origem e podem incluir fatores pessoais, psicoldgicos, espirituais, sociais, culturais, econdmicos e
demograficos. Tais pedidos requerem respeito e atengdo, juntamente com uma comunicagdo aberta
e sensivel em contexto clinico.

e O “livro branco” da EAPC afirma que a pratica da eutandsia e do SMA ndo devem ser incluidos na
pratica dos cuidados paliativos.

e Individuos que solicitem a eutanasia ou o SMA devem ter acesso a cuidados paliativos. Isto deve ser
conseguido através da implementagdo de cuidados paliativos nos sistemas de saude vigentes, de
todos os paises europeus, apoiado pelo financiamento, educacdo e investigacdo adequados.

e Na Europa, estdo a surgir varias abordagens relativamente a eutanasia e ao SM, devendo ser
encorajado um debate aberto e respeitoso.




Enquadramento

Em 1991, um debate no Parlamento Europeu sobre a eutanasia estimulou a discussdo a todos os
niveis na Europa. Posteriormente, a EAPC produziu uma primeira declaragdo, Regarding Euthanasia
(“Sobre a Eutandsia”),! para clarificar a posi¢cdo que a organiza¢do deveria adotar em relacdo a
eutandsia. Em 2003, o grupo de trabalho de ética da EAPC publicou uma declaragao mais detalhada
e atualizada.? Os editores publicaram uma série de 53 comentérios de diferentes especialistas das
areas da medicina, filosofia, teologia e ética, descrevendo uma grande variedade de diferentes
atitudes relativamente a eutanasia e a declaragdo de posicao da EAPC.

Subsequentemente, tem havido grandes desenvolvimentos e conquistas na area dos cuidados
paliativos, assim como muitas discussdes, algumas controversas, sobre a eutandsia e o suicidio
medicamente assistido (SMA). Também tem havido novas legislacdes em alguns paises. A eutanasia
foi legalizada nos Paises Baixos (2001), na Bélgica (2002) e no Luxemburgo (2009), e ha legislacdo
gue permite o SMA na Suica e também fora da Europa em trés estados federais dos Estados Unidos
da América: Oregon, Vermont e Washington.

A complexidade do debate também é realcada por uma discussao latente sobre a suspensdo e
abstencdo de tratamento (decisGes de ndo tratamento - DNT) em alguns paises europeus, como a
Franca, onde uma comissao de especialistas transmitiu recentemente ao governo que, embora as
DNT sejam legais desde 2005, os médicos ndo utilizam todo o leque de opgdes, pelo que as
necessidades e prioridades dos doentes, relacionadas com os cuidados de fim de vida, sdo muitas
vezes ignoradas.?

A EAPC considera que é importante contribuir para debates publicos informados sobre estas
questdes. Isto ndo é uma tarefa simples ou linear, pois a eutandsia e o SMA sdo duas das questées
éticas mais debatidas e mais sensiveis na area dos cuidados de satde, na atualidade. Um consenso
total sobre estes temas parece ser inatingivel devido a quadros normativos incompativeis que
entram em conflito. Este documento contribui para os debates atuais e desenvolve um ponto de
vista segundo a perspetiva dos cuidados paliativos, sensivel as multiplas diferencas culturais e legais
entre os paises europeus.

Tendéncias historicas e situagao atual

Por todo o mundo, tém ocorrido algumas mudancas importantes relacionadas com a eutanasia e o
SMA. Em 1996, pela primeira vez na histdria, um governo democratico promulgou uma lei que
tornou legais a eutandsia e o SMA, sob certas condi¢cdes conforme descrito na Alteracdo da Lei dos
Direitos dos Doentes Terminais de 1996, Territério do Norte, Australia.* No entanto, em 1997, a lei
foi anulada pelo Projeto de Lei da Eutanasia do Parlamento da Austrélia.®

No mesmo ano, o SMA (mas ndo a eutanasia) foi legalizado através da Lei “Morte com
Dignidade” do Oregon.® Isto foi seguido por legislacdo semelhante em Washington (2008), Vermont
(2013) e Califérnia (2015), e esta atualmente a ser debatido em Nova Jérsia. Em Montana, uma
decisdo do tribunal que ndo encontrou objegdo constitucional contra o suicidio assistido abriu
caminho para praticas semelhantes em 2009, e uma senteng¢a semelhante no Novo México, em 2014
estd atualmente a ser alvo de recurso. Em contraste com os requerimentos legais dos paises
Europeus, no Oregon, em Washington e em Vermont os doentes tém de ter uma doenga fisica
terminal para poderem propor-se para o SMA. Dados sobre a frequéncia da eutanasia e do SMA s3o
apresentados na Tabela 1.

Tabela 1. Prevaléncia da eutandsia e do suicidio medicamente assistido em paises com legislacdo que permite
estas praticas.

Percentagem de todas as
mortes

Pais Ano Mortes




Estados Unidos
Oregon’ 1998 16 (24 pessoas com prescrigoes)
105 (155 pessoas com

2014 . 0.31
prescricoes)
Washington® 2009 36 (63 pessoas com prescrigdes)
2013 119 (1731 pessoas com 0.23
prescrigoes)
Vermont n.d.
Montana n.d.
Califérnia n.d.
Novo México n.d.
Nova Jérsia n.d.
Suica 2009° Aproximadamente 300 0.48
353 (crescimento lento na
20107 Gltima década)® 0.56
Paises Baixos 20011 Todas 2.6
Sem pedido explicito do doente 0.7
2005 Todas 1.7
Sem pedido explicito do doente 0.4
2010% Todas 2.8
Sem pedido explicito do doente 0.2
201412 4188
201512 4829 34
4501 eutanasia 3.2
286 suicidio medicamente
assistido 0.2
42 ambos <0.1
Bélgica 200313 235
201113 1133
2012 1432
2013 1807 1.7
1454 na Flandres
353 na Valénia
20135 Inquérito médico na Flandres 4.6
Luxemburgo 2011-2012 14 0.18

n. d.: ndo disponivel

A Suica tem uma longa tradicdo de suicidio assistido, ndo sé para cidaddos suicos mas também
para estrangeiros. A lei suica, que data ja de 1942, ndo estd especificamente relacionada com a
situacdo de doenca. As associa¢oes ‘right-to-die [direito a morrer]’ estdo envolvidas na maioria dos
casos. As drogas letais sdo prescritas por médicos, mas estes fazem-no mediante o pedido das
associagdes. Em contraste com as regulamentagdes nos Paises Baixos, na Bélgica ou no Luxemburgo,
0 processo ndo é de SMA, pois ndo é necessdria uma relacdo médico-doente.’® O médico
normalmente ndo estd presente quando o doente comete suicidio.?”

Os Paises Baixos, na sequéncia de uma longa discussao publica e de uma politica de tolerancia,
introduziram a Lei de Terminagdo da Vida, a Pedido, e Suicidio Assistido (Revisdo de Procedimentos)
em 2001, suspendendo a criminalizacdo da eutandsia e do SMA, se estes critérios fossem
cumpridos: o sofrimento do doente é insuportdvel sem qualquer perspetiva de melhoria; o doente
estd plenamente consciente da sua condi¢cdo e progndstico e o pedido é voluntdrio e persistente ao
longo do tempo; um segundo médico independente confirmou as condig¢des; e o procedimento é
realizado de forma medicamente apropriada. A combinagao de um barbiturico (para induzir o coma)



seguido de um relaxante muscular (provocando a paragem respiratdria) é usada com mais
frequéncia para a eutandsia. Apds a morte do doente, o médico tem o dever de reportar o
procedimento aos Comités Regionais de Revisdo de Eutandsia (RERCs), que avaliam se os critérios
foram ou ndao cumpridos.

A eutanadsia pode ser realizada em adultos e adolescentes com idade superior a 16 anos. As
criangas entre os 12 e os 16 anos tém de ter o consentimento dos pais se quiserem receber
eutandsia. A legislagdo também reconhece a validade de uma diretiva antecipada de vontade
escrita, que especifique as condi¢des em que o doente poderd querer eutandsia.

A Bélgica também introduziu legislacao sobre eutanasia com regulamentacdes semelhantes as
dos Paises Baixos em 2002.* Os médicos ndo serdo processados se praticarem a eutandsia em
doentes competentes, maiores de idade, que fizeram um pedido repetido e consistente, sem
qualquer coagdo externa, e que estdo sujeitos a sofrimento fisico e/ou mental constante e
intoleravel devido a uma condicdo médica irreversivel (acidente ou doencga) sem perspetiva de
melhoria, e se o médico seguir os procedimentos descritos na lei. Os pedidos feitos numa diretiva
antecipada de vontade, escrita, sdo admissiveis no caso de doentes em estado de inconsciéncia
irreversivel.

De acordo com a legislagdo, um doente que solicite a eutanasia tem de ter mais de 18 anos ou
ser um menor emancipado (pelo casamento ou, em casos excecionais, pelo veredito de um juiz). A
eutanasia foi realizada, muito raramente, em jovens. Num debate parlamentar recente, a relevancia
da idade foi considerada menos importante do que a capacidade de discernimento das questdes e
implicagcGes envolvidas. Como consequéncia, foi aprovado um novo projeto de lei em fevereiro de
2014, que assenta nos mesmos principios fundamentais da legislacdo de 2002, mas que ndo contém
nenhuma referéncia a qualquer limite de idade, contrastando fortemente com a legislacdo
holandesa. No entanto, apesar de a legislacdo belga estender a sua aplicacdo a criancas, restringe o
seu ambito através da exclusdo de doencas psiquidtricas. Mais importante é o facto de o novo
projeto de lei também abordar, especificamente, a questdo do discernimento que tem de ser
avaliado por uma equipa multidisciplinar, incluindo um psicélogo ou um psiquiatra clinicos. Os pais
ou tutores legais tém de concordar com o pedido.?°

Novas questdes éticas tém surgido, por exemplo, quando, na Bélgica, os doentes desejam ser
dadores de 6rgdos. Em varios doentes, a eutandsia foi realizada imediatamente antes de os 6rgaos
serem removidos para transplante, embora tenha havido cuidado para que a equipa de transplante
trabalhasse de forma independente.?! O estabelecimento de uma “clinica de fim de vida” virtual,
nos Paises Baixos, para as pessoas cujo pedido de eutandsia ndo obteve resposta do seu préprio
médico tem levantado muitas preocupacgdes, ja que esta equipa modvel responde unicamente a
pedidos de eutanasia, e proporcionou a eutandsia em 134 casos em 2013 e 232 em 2014.%2

Em 2009, o Luxemburgo também introduziu legislacdo para a eutanasia e o SMA.Z A
semelhanca dos critérios dos Paises Baixos e da Bélgica, os doentes tém de estar a sofrer de forma
insuportavel, sem perspetiva de melhoria, mas a doenca n3o tem de ser terminal.*°

Na Europa, como um todo, contudo, hd pouca evidéncia nos Ultimos dez anos de tentativas
concertadas para se conseguir a legaliza¢do da eutandsia através de processos parlamentares. De
facto, em muitos paises europeus, a legalizacdo da eutandsia é contestada por uma grande
variedade de associagGes profissionais que representam médicos, enfermeiros e outros, por grupos
que representam pessoas com deficiéncia ou idosas e também por associagdes de cuidados
paliativos.

O suicidio assistido ndo é criminalizado pela legislagdo penal de muitos paises europeus. Na
Suiga, o suicidio assistido é crime se, e apenas se, o motivo for egoista de acordo com o Artigo 115
do Cdédigo Penal Suico. A legislagao alema é ainda mais permissiva, e a assisténcia ou incentivo nao
sao puniveis nos termos do Artigo 216 do Cddigo Penal. Contudo, a agdo judicial é possivel por
outras razdes, tais como a omissdo do dever de socorro ou o homicidio por omissao.

No Reino Unido, o suicidio assistido é uma ofensa criminal. Em Inglaterra e no Pais de Gales, de
acordo com a Lei do Suicidio de 1961 e na Irlanda do Norte segundo as sec¢des 12 e 13 da Lei de
Justica Criminal (Irlanda do Norte) de 1966. Isto ndo se aplica a Escécia. Varias tentativas foram
feitas em anos recentes para introduzir projetos de lei que legalizariam o suicidio assistido em



Inglaterra e no Pais de Gales, mas foram todos rejeitados pelo Parlamento. Em 2010, o Diretor do
Ministério Publico britanico publicou linhas orientadoras para os seus procuradores que descreve
fatores de interesse publico a favor ou contra a a¢do penal.?® Estas indicam que a ac3o penal serd
menos provavel se a vitima tiver tomado a decisdo de cometer suicidio de forma voluntaria, clara,
decidida e informada e o suspeito tiver sido totalmente motivado pela compaixdo. Um projeto de
lei de morte assistida foi introduzido na Camara dos Lordes, por Lord Falconer of Thoroton em junho
de 2015, mas foi rejeitado, como em anos anteriores.

Fora da Europa, mais recentemente, o Supremo Tribunal do Canada estendeu o direito
constitucional a autonomia, ao decidir que o cédigo penal ndo tem poder para proibir o SMA a uma
pessoa adulta, competente, que consinta claramente nisso e tenha uma condicdo médica penosa e
irremediavel (incluindo doenga ou incapacidade) que cause um sofrimento continuo que seja
insuportavel para o individuo.® No entanto, isto ainda n3o foi transformado em lei ou
regulamentacdo.

Objetivos

Este documento pretende disponibilizar um enquadramento ético sobre eutanasia e SMA para os
profissionais de cuidados paliativos e visa, também, fornecer uma visao geral sobre a investigacao
recente e uma andlise de principios éticos relacionados com estas questdes. O documento tem em
consideracdo o vasto leque cultural dos diferentes paises europeus. Ele fornece recomendacdes
claras, onde ha consenso, e aponta controvérsias, onde ndao ha consenso. Este documento procura
estimular uma ampla discussdo dentro do sistema de saude sobre o papel dos profissionais de
saude, os objetivos dos cuidados, a epistemologia de uma indicacdo médica, e sobre as implicaces
éticas que reforcam os beneficios dos cuidados paliativos e de fim de vida, para a sociedade, e as
tomadas de decisdo politicas. Este documento ndo discute o Planeamento Antecipado de Cuidados
(Advance Care Planning - ACP), as atitudes em relagdo a eutanasia ou ao SMA, nem as mudancas
sociais nestas atitudes.

Metodologia

O processo de Delphi foi usado para produzir consensos sobre a eutanasia e o SMA, na perspetiva
dos cuidados paliativos. Esta sec¢do resume todo o processo. Mais informacdo pode ser acedida no
Material Suplementar online.

O grupo de trabalho encontrou-se em quatro ocasiées: em Frankfurt, na Alemanha (Agosto de
2012), em Munique, na Alemanha (Abril de 2013), no 13.2 Congresso da EAPC, em Praga, na
Republica Checa (Junho de 2013) e em Bonn, na Alemanha (Setembro de 2014).

Atomada de posi¢do da EAPC em rela¢3o a eutandsia e ao SMA de 20032 foi usada para produzir
a primeira versao para andlise do atual documento, com 21 afirma¢Ges como ponto de partida para
o processo de consenso. Esta versdo foi usada no processo de consenso, utilizando o processo de
Delphi de cinco rondas. A primeira ronda incluiu comentdrios de uma série de especialistas em
cuidados paliativos ou em ética médica. A segunda, a terceira, a quarta e a quinta rondas do
questionario foram realizadas com uma ferramenta de questionarios online (SurveyMonkey©). Os
inquiridos podiam escolher entre diferentes niveis de concordancia para cada afirmagdo,
apresentados numa escala de Likert com cinco niveis. A segunda e a terceira rondas do processo de
Delphi envolveram membros da direcdao de associa¢des de cuidados paliativos nacionais que sdo
membros coletivos da EAPC. A quarta ronda incluiu o painel de especialistas da primeira ronda, e a
quinta ronda os membros da dire¢ao da EAPC.

Apds cada uma das cinco rondas, as afirmag¢des que nao obtiveram consenso foram revistas de
acordo com os comentdrios dos participantes. Embora, na terceira ronda, algumas afirmag¢des ndo
tenham tido o nivel de concordancia necessario para o consenso, ndo foi necessario excluir
nenhuma afirmac&o do esbogo, ja que o nivel de concorddncia mais baixo foi de 68% (concordo /
concordo totalmente). Em cada uma destas afirmacgdes (2, 6, 11, 14, 15 e 16), a falta de consenso



total foi documentada no texto. A versao final do documento foi adotada como um documento de
posicao oficial da EAPC, em abril de 2015.

Conceitos e definigGes

Esta seccdo, por sua vez, apresenta a definicdo de cuidados paliativos, eutandsia, SMA, abstencao
ou suspensao de tratamento futil e sedagao paliativa:
1. Segundo a definicdo da Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), os cuidados paliativos sdo
uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes e seus familiares, face
a uma doenga que ameace a vida, através da prevencao e alivio do sofrimento, com
recurso a identificacdo precoce, adequada avaliacdo e tratamento da dor e demais
sintomas fisicos, psicossociais e espirituais.®

De acordo com a definicdo da OMS, os cuidados paliativos afirmam a vida e consideram a morte
como um processo natural, ndo pretendendo antecipar nem adid-la. Os cuidados paliativos
oferecem um sistema de apoio que ajuda os doentes a viver tdo ativamente quanto possivel, até a
morte.

Por toda a Europa, os cuidados paliativos sdo uma parte reconhecida e em expansao dos
cuidados de saude. Simultaneamente, hd continuos debates sobre o que os cuidados paliativos
incluem e onde é que comecam e acabam (estadio e tipo de doenca, progndstico e local dos
cuidados).?”?8 Os cuidados paliativos sdo apliciveis no inicio do curso da doenca, em conjunto com
outras terapias que pretendem prolongar a vida, como a quimioterapia ou a radioterapia, e incluem
a investigacdo necessdria para melhor compreender e gerir complicacdes clinicas angustiantes. Ha
diferencas regionais, nacionais e culturais na abordagem e organizac3o dos cuidados paliativos.?® Os
diferentes pontos de vista também se refletem nas préticas profissionais.>®

2. A eutandsia é definida da seguinte forma: um médico (ou outra pessoa) mata
intencionalmente uma pessoa através da administracdo de farmacos, a pedido voluntario
e competente dessa pessoa.

Quando a expressdo “matar a pedido” (ou “morte a pedido”) é usada concomitantemente com a
eutandsia, ela corresponde a uma descricdo técnica do ato, baseada no procedimento
habitualmente utilizado: injecdo de um barbiturico para induzir o coma, seguida da injecdo de um
relaxante neuromuscular para parar a respiragao, causando a morte do doente. Se a eutandsia pode,
ou ndo, ser um “matar a pedido” (ou uma “morte a pedido”) justificado é outra questdo, abordada
em baixo. Existe aqui, portanto, uma distin¢do nitida entre o que o “é” e o que “deveria” ser.?!

A morte medicalizada de uma pessoa sem o seu consentimento, quer seja ndo-voluntaria

(quando a pessoa é incapaz de consentir) ou involuntaria (contra a vontade da pessoa), ndo é
eutandsia: é homicidio. Assim, a eutandsia sé pode ser voluntaria.? Por conseguinte, a expressio
“eutanasia voluntaria”, frequentemente usada, deve ser abandonada, uma vez que, por implicagao
l6gica e incorretamente, sugere que ha formas de eutandsia que ndo sdo voluntarias. Na literatura,
bem como no debate publico, por vezes é feita uma distingdo entre a chamada eutanadsia “ativa” e
“passiva”. E nossa opinido que esta distincdo ndo é apropriada. Na nossa interpretagdo, e de acordo
com o entendimento holandés®® a eutanasia é, por defini¢do, ativa e, assim, a eutandsia “passiva” é
uma contradi¢cdo (um paradoxo).
Embora esta afirmacdo tenha tido um nivel de concordancia elevado, no processo de Delphi, ndo
houve consenso entre os membros das dire¢des das associacdes nacionais de cuidados paliativos
da Europa de acordo com a definicdo estrita usada neste estudo. O desacordo parecia estar
centrado na escolha do verbo “matar”; para além disso, alguns comentarios referiam que deveria
ser apenas um médico a poder realizar a eutanasia, e ndo outras pessoas.

3. O suicidio assistido é definido da seguinte forma: uma pessoa ajuda intencionalmente
outra pessoa a terminar a sua vida, a pedido voluntario e competente dessa pessoa.



Ao contrario da eutanasia, onde a autoridade da acdo esta a cargo da pessoa que administra as
drogas letais, no suicidio assistido a autoridade da acdo esta a cargo da pessoa que quer terminar a
sua vida. O processo de decisdo permanece na pessoa que deseja terminar a propria vida ndo é
diferente da eutanasia.

Se um doente parar voluntariamente de comer e de beber, isto ndo seria considerado suicidio
assistido uma vez que ndo exigiria a assisténcia de outra pessoa.

4. O SMA é definido da seguinte forma: um médico ajuda intencionalmente uma pessoa a
terminar a sua vida fornecendo drogas para autoadministracdo, a pedido voluntario e
competente dessa pessoa.

Os médicos podem ser pressionados para auxiliar no suicidio, ja que os seus conhecimentos médicos
sdo necessarios para a prescricao ou aconselhamento no uso de drogas letais. Contudo, também ha
dificuldades especificas no SMA. Os médicos normalmente tém como Unico objetivo o alivio ou a
cura, mas se o término da vida se tornar noutra op¢do, isto pode comprometer a relagdo entre o
doente e o médico.

Em contraste, a maior federacdo de médicos dos Paises Baixos (KNMG) produziu um
documento de posicdo sobre o papel do médico na eutandsia e SMA, descrevendo claramente
funcdes e responsabilidades na pratica destes atos.®*

A medicalizacdo do SMA também tem sido criticada como parte da transformagdo da medicina,
enguanto uma profissdo de cuidado para uma profissao de cariz negocial, que pretende servir as
necessidades de servicos médicos.3> Conceitos alternativos tém sido descritos em contextos onde a
eutandsia e o SMA sdo realizados por outros que ndo-médicos.?® As diferencas entre a Suica, como
um modelo legal ndo-médico, e o Estado de Oregon, como um modelo legal médico, no que diz
respeito a capacidade da pessoa que presta assisténcia no suicidio e ao estado de saude da pessoa
que ird cometer suicidio, também foram descritas.3” Nos Paises Baixos, o papel do médico nas
formas atuais de morte assistida tem sido contestado nos ultimos anos devido a uma campanha
publica que defende a existéncia de pessoal ndo-médico com experiéncia e formagdo em
aconselhamento que ajudasse a clarificar o desejo de morrer da pessoa e administrasse uma droga
letal, que seria fornecida por um médico. Além disso, tem sido sugerido o conceito de auto-
eutandsia, onde os doentes poriam fim a prépria vida com o apoio dos filhos.3®

Para o SMA podem ser relevantes ndo sé a dimensdo ética, mas também aspetos legais
especificos: por exemplo, na Alemanha, os médicos (a semelhanca dos pais, conjuges ou policias)
estdo numa posicdo de provedor do doente. Devem garantir o bem-estar dos seus doentes e sdo
obrigados a exercer mais do que os esforgos habituais para prevenir o suicidio. Podem ser indiciados
por homicidio ou por omissdo se assistirem o doente. Além disso, o SMA pode ser penalizado pela
lei civil.

5. AsDNT sdo definidas da seguinte forma: abstencdo ou suspensdo de tratamento médico
a uma pessoa, ou devido a futilidade terapéutica ou devido ao pedido voluntario e
competente dessa pessoa.

As DNT nado sdo eutanasia, considerando as defini¢des aqui utilizadas, pois ndo pretendem antecipar
a morte, mas sim aceita-la como um fendmeno natural através da omissdo de procedimentos de
prolongamento da vida ineficazes, futeis, muito dispendiosos ou indesejados.*

As DNT podem estar relacionadas com a futilidade terapéutica, por exemplo, decidindo contra
o tratamento antibidtico num doente em morte iminente com pneumonia e cancro do pulmao.
Outro exemplo seria o de decidir contra a quarta linha de quimioterapia num doente com cancro de
progressdo rapida e resposta inadequada a ciclos anteriores, se esta quimioterapia acarretar um
elevado risco de efeitos secundarios ou aumento da mortalidade relacionada com o tratamento. As
DNT para intervengdes médicas futeis devem ser discutidas com o doente e cuidadores relevantes.



Podem surgir problemas com os doentes que persistam nos seus desejos de tratamentos futeis,
qguer por tenacidade, quer por desespero.

Diferente da futilidade terapéutica, as DNT também podem estar relacionadas com a decisdo
de um doente em recusar ou suspender terapias médicas. Isto pode causar dilemas morais na
equipa de cuidados de saude, por exemplo, quando um doente com insuficiéncia renal decide
descontinuar o tratamento de hemodidlise ou se um doente com doenga do neurénio motor (DNM)
e insuficiéncia respiratéria total pede a suspensdo da ventilacdo mecanica. Todavia, estas DNT ndo
terminam a vida (como faz a eutandsia), mas permitem a morte iminente devido a condigdo
subjacente, que é impedida através de medidas de prolongamento da vida. Os pedidos do doente
de DNT requerem uma comunicacao aberta e sensivel, a fim de garantir que o doente e os seus
cuidadores estejam devidamente informados e compreendam as implica¢cdes e consequéncias das
DNT.

6. A sedacdo paliativa é definida como o uso monitorizado de medicamentos que visam
induzir um estado de consciéncia diminuido ou ausente (inconsciéncia) a fim de aliviar
o sofrimento refratario de uma forma que seja eticamente aceitavel para o doente, os
familiares e os prestadores de cuidados de saude.*

A sedacdo paliativa é uma pratica eticamente aceite, quando usada nas situa¢des adequadas.*
A posicdo oficial da EAPC sobre a sedagdo paliativa considera-a uma prdtica clinica importante e
necessaria nos cuidados a determinados doentes de cuidados paliativos que, de outro modo,
estariam a sofrer com sintomas refratarios. No entanto, esta abordagem requer atencdo a
proporcionalidade, boa pratica clinica e atencdo aos riscos potenciais e procedimentos
problematicos que podem levar a praticas danosas e nao éticas.

Potenciais conflitos ou problemas éticos devem ser tidos em conta, e a indicacdo, o
planeamento e a administracdo da sedacdao devem ser baseados num consenso dentro da equipa e
entre a equipa, o doente e, pelo menos na maioria dos casos, os cuidadores. Uma orientacao detalha
é fornecida no enquadramento para a sedac3o paliativa da EAPC.*°

A definicdo de sedacgdo paliativa tem sido o centro de muita discussao, tendo em consideracdo
aspetos como a indicacdo médica, processo de decisdo, normas éticas, objetivos, formas e questoes
filosoficas. Esta discussdao também estd relacionada com diferentes contextos culturais e
organizacionais. Ha, por exemplo, uma discussdo latente sobre se a pré-condicdo ética da ultima
parte da definicdo*® da EAPC é apropriada ou deve ser suprimida.

Embora esta afirmacdo tenha tido um nivel de concordancia elevado no processo de Delphi,
ndo houve consenso entre os membros das dire¢des das associacdes nacionais de cuidados
paliativos da Europa, de acordo com a defini¢do restrita usada neste estudo. A pré-condicdo ética
causou muita discussdo, ndo so entre os participantes no painel de consenso, mas também entre os
autores deste documento.

Valores e filosofia dos cuidados paliativos

7. Nos cuidados paliativos, o valor intrinseco de cada pessoa como um individuo auténomo
e social Unico é reconhecido e respeitado. Idealmente, o doente preserva a sua
autodeterminagdo em relagdo ao poder de decisdo sobre o local de prestacdo de

cuidados, op¢des de tratamento e acesso a cuidados paliativos especializados.?®

Uma analise da discussdo em torno da definigao de cuidados paliativos constatou que os objetivos
principais eram o alivio, a prevencio do sofrimento e a melhoria da qualidade de vida.*! Isto baseou-
se em valores fundamentais comuns como o respeito pela autonomia. O poder da tomada de
decisdo sobre o local de presta¢do de cuidados, as op¢Oes de tratamento e o acesso a cuidados
paliativos adquirem particular enfase, sendo atribuido um papel importante ao empoderamento
(empowerment/capacitacdo) do doente. O ser humano esta no centro dos cuidados. Os cuidados
paliativos devem ser prestados de forma respeitosa, aberta e sensivel — sensivel aos valores, crencas



e praticas pessoais, culturais e religiosas, e a legislacdo de cada pais. Os cuidados paliativos estdo,
acima de tudo, centrados no doente e dependem das necessidades individuais e familiares. Uma
orientacdo salutogénica, com énfase nos recursos e nas competéncias dos doentes, e ndo apenas
nas suas dificuldades, pode ser preferivel.

Questdes-chave para o doente

8. Os pedidos individuais de eutandsia e SMA sdao complexos na sua origem e podem incluir
fatores pessoais, psicoldgicos, espirituais, sociais, culturais, econémicos e demograficos.

O uso da eutandsia ou do SMA tem o perigo inerente de mad interpretacao das preferéncias do
doente, ao ndo reconhecer esta divergéncia de significados subjacentes e a ambivaléncia ou a
alteracdo das prioridades dos doentes. Num grande inquérito a doentes terminais, 10.6% disseram
considerar seriamente a eutanasia ou SMA para si préprios, mas a entrevista de seguimento
mostrou que 50.7% destes doentes tinham mudado de ideias passados 6 meses, enquanto um
nimero quase igual tinha comecado a considera-la.*?> Em Ultima analise, neste inquérito, apenas
5.6% dos doentes falecidos tinham falado em pedir ao médico a eutandsia ou o SMA.

Uma avaliagdo profunda encontrou muitos significados e usos para a expressao do desejo de
morte antecipada, desde a manifestacdo da vontade de viver, a um gesto de altruismo, ou a um
grito de desalento que descreve a situacdo desesperante, ou a uma manifestacdo da ultima forma
de controlo que o doente moribundo pode exercer.*® A expressdo parece ser uma ferramenta de
comunicac¢do importante para os doentes.

Num estudo semelhante, ser um fardo para os outros era a motivacdo mais importante para o
desejo de morte antecipada.***> O sofrimento também foi descrito como uma razdo, embora, na
maioria das vezes, fosse sofrimento antecipado em vez de sofrimento atual: os doentes tinham
muito medo de uma deterioragao futura, relacionada com a doenca.

Na pratica clinica, os doentes frequentemente mostram grande ambivaléncia, tendo, por um
lado, o desejo de morte antecipada e, por outro, a vontade de viver, muitas vezes em paralelo ou
com flutuagbes de curta duracdo. Esta coexisténcia de desejos opostos tem sido explicada como
uma parte das experiéncias auténticas, multifacetadas e compreensdes morais do fim da vida.*

9. Os pedidos de eutanasia e SMA requerem respeito e atencdo cuidados, juntamente com
uma comunicacdo aberta e sensivel no ambiente clinico.

A equipa de cuidados paliativos deve reconhecer e ouvir atentamente estes pedidos e ser capaz de
entrar num didlogo aberto sobre este pedido com os doentes, cuidadores e profissionais. Um pedido
de eutanadsia deve levar a uma exploragdo com o doente e a familia, das experiéncias onerosas que
estdo subjacentes a pergunta. Na Alemanha, os doentes explicaram que a intengdo de comunicar o
seu desejo de morte antecipada a equipa de cuidados paliativos estava associada a necessidade de
informac3o, de tranquilizacdo e & percecdo da competéncia da equipa no controlo dos sintomas.*

10. Os individuos que pecam a eutandsia ou o SMA devem ter acesso aos cuidados paliativos.

Os pedidos de eutanasia e SMA podem ser alterados pela prestacdao de cuidados paliativos
abrangentes. O sofrimento fisico pode ser aliviado, e o cuidado psicossocial e espiritual pode
melhorar o bem-estar do doente e cuidadores. A informagao sobre as opgdes de cuidados paliativos
disponiveis pode fornecer garantias e diminuir as ansiedades relativamente a trajetdria decorrente
da doenca.*

11. A sedacgdo paliativa pode ser uma opgao para muitas condi¢gdes nas quais os doentes
podem solicitar a eutanasia ou o SMA.
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A sedacdo é potencialmente indicada para doentes com desconforto intoleravel devido a
sintomas fisicos, quando ha falta de outros métodos para o tratamento paliativo dentro de um
intervalo de tempo aceitidvel e sem efeitos adversos inaceitaveis (refratariedade). Os sintomas
intoleraveis especificos devem ser identificados. Os sintomas mais comuns incluem delirio agitado,
dispneia, dor e convulsdes. Situacdes de emergéncia podem incluir hemorragia macica, asfixia,
dispneia terminal grave ou crise de dor devastadora. A sedagao profunda, continua, sé deve ser
considerada se o doente estiver em fase terminal, de acordo com o descrito no documento
australiano relativo as fases de Cuidados Paliativos (a morte é expectavel dentro de dias).*” Nesta
fase, a sedacdo paliativa também pode ser considerada para problemas ndo-fisicos graves, como a
depressao refratdria, a ansiedade, a desmoralizacdo ou a angustia existencial, embora haja menos
consenso sobre a adequacao da sedacado, para estas indicac¢des.

Pelo contrario, em Franga foi aprovado um projeto de lei sobre a sedacdo paliativa pela
Assembleia Nacional que inclui o direito de doentes com uma doencga limitante receberem a
sedacdo paliativa até a hora da morte. Os médicos seriam obrigados a implementar a sedacdo
paliativa, caso o doente a solicitasse. O projeto de lei foi rejeitado pelo senado em junho de 2015,
mas ainda esta no sistema legislativo.

Houve um nivel de concordancia baixo, no processo Delphi, em relagdo a esta afirmacdo e ndo
houve consenso entre os membros da direcdo das associagdes nacionais de cuidados paliativos da
Europa. Alguns comentdrios exprimiram a preocupacdo de que a sedacdo paliativa poderia ser
considerada uma alternativa a eutanasia, o que ndo esta em conformidade com a intenc¢do deste
documento.

12. A sedagdo paliativa de doentes em situagdo de morte iminente tem de ser distinguida
da eutandsia. Na sedacdo paliativa, a intencdo é aliviar o sofrimento intoleravel, o
procedimento é usar uma droga sedativa para o controlo dos sintomas e o resultado,
bem-sucedido, é o alivio do sofrimento. Na eutandsia, a intencdo é terminar a vida do
doente, o procedimento é administrar uma droga letal e o resultado bem-sucedido é a
morte imediata.

A sedac3o paliativa nunca deve ter a intenc3o de encurtar a vida.?*® Num inquérito sobre a pratica
da sedacao paliativa, 17% dos médicos inquiridos afirmaram que antecipar a morte era a intencdo
explicita,* mas isto indica um uso indevido do procedimento. Em doentes muito frageis, um efeito
colateral ndo pretendido de encurtamento da vida ndo pode ser excluido, embora duas revisdes
sistematicas tenham clarificado que a sedacdo paliativa ndo encurta a sobrevivéncia em doentes
oncoldgicos, em estado terminal.>%>!

E importante que o médico responsdavel avalie e documente a sua inten¢do em iniciar a sedacio
paliativa, para evitar o seu uso indevido ou a ma pratica. Recomenda-se que a decisdo de usar a
sedacdo paliativa seja tomada em equipa ou que, pelo menos, seja escrutinada com supervisao.

13. Os cuidados paliativos sdo prestados até ao fim da vida e por definicdo nunca sdo futeis.

Os cuidados paliativos nunca sdo interrompidos porque sao prestados até ao momento da morte (e
mesmo depois, com o apoio no luto para a familia). Assim, enquanto as medidas de prolongamento
de vida podem ser consideradas futeis, os cuidados paliativos nunca o s30.3 O doente pode rejeitar
a intervengdo dos cuidados paliativos, mas isso ndo significa que a abordagem dos cuidados
paliativos seja futil. Muito pelo contrario, os cuidados paliativos sdo eficazes no alivio da dor e
sintomas angustiantes, e os cuidados — fisicos, psicossociais e espirituais — para com os doentes
continuam até a morte.

Alguns autores argumentam que o conceito de futilidade paliativa sustenta a necessidade da
eutandsia.>? Este termo, porém, é equivoco e contraditério, baseado numa falsa compreens3o do
que sao os cuidados paliativos.
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14. A realizacdo da eutanasia e do SMA ndo deve estar incluida na pratica dos cuidados
paliativos.

Afirmamos que existem razoes filoséficas, assim como médicas, contra o uso da eutanadsia. Do ponto
de vista filoséfico, a eutandsia torna a vida humana num meio para acabar com o sofrimento, visto
qgue a vida humana tem de ser sacrificada no ato da eutandsia para que o sofrimento acabe. Do
ponto de vista médico, a eutandsia € um ato médico (injecdo de drogas letais), mas ndo um
tratamento ou terapia médicas, segundo qualquer dos sentidos destas palavras, ja que a principal
tarefa do médico é aliviar e curar, mas n3o terminar a vida.®

Contudo, Bernheim et al. debateram a interacdo entre os cuidados paliativos e a legalizacdo da
eutanasia, alegando que o caso da Bélgica sugere que hda um efeito sinérgico entre os dois.
Descreveram um modelo chamado, cuidados paliativos integrais, onde a eutanasia é considerada
como outra op¢do no final de um percurso de cuidados paliativos. >

Noutro artigo mais recente, protagonistas da Federation of Palliative Care Flanders (Federacao
dos Cuidados Paliativos da Flandres) explicaram que, depois de terem sido confrontados com a
introducdo da possibilidade juridica da eutandsia, diferentes tipos de experiéncias levaram ao
envolvimento crescente de profissionais e equipas de cuidados paliativos no que eles chamam de
“acompanhamento da eutandsia”. Referindo a continuidade de cuidados, escolheram nao
abandonar os doentes que pedem a eutandsia, reencaminhando-os para profissionais externos, fora
do ambiente de cuidado familiar, mas continuam a prestar-lhes todo o apoio necessario. Desta
forma, queriam expressar que a eutanasia e os cuidados paliativos permanecem duas questdes
distintas, mas que podem “ocasionalmente ser consideradas em conjunto quando se estiver a cuidar
de um doente particular”>,

Profissionais de cuidados paliativos de outros paises estdo preocupados com estas propostas,
visto que a sua experiéncia clinica em cuidados paliativos os ensinou a ser sensiveis no
reconhecimento mas também muito cuidadosos na interpretacdo do pedido de eutandsia de
doentes paliativos.

A definicdo de cuidados paliativos parece ndo ser compativel com eutandsia. A OMS afirmou
claramente em 2002 que os cuidados paliativos ndo antecipam nem adiam a morte,?® e isto foi
incluido noutras defini¢cdes de cuidados paliativos.**

No entanto, mesmo que os cuidados paliativos sejam realizados com a maxima qualidade, isto
nao vai impedir doentes individuais de pedirem a morte antecipada, incluindo pedidos de eutanasia
ou SMA.>* %% E da responsabilidade dos profissionais de cuidados paliativos ouvir e explorar os
pedidos implicitos ou explicitos de eutandsia e lidar com o sofrimento subjacente a estas
solicitacBes.

Esta afirmac¢do obteve um nivel de concordancia moderado, no processo Delphi, e ndo houve
consenso entre os membros da direcdo de associagGes nacionais de cuidados paliativos da Europa.
Um numero de inquiridos (principalmente dos paises do Benelux'¥) discordou totalmente. A
dissidéncia reflete assim a situacgdo atual na Europa. Contudo, esta afirmagdo foi mantida como uma
afirmagao normativa, embora se perceba que a compreensdo moral da antecipagao da morte possa
ser diferente em culturas ou subculturas diferentes.

Questdes-chave para a organizacao
15. Reconhece-se que dentro da Europa estdo a surgir varias abordagens em relagdo a
eutandsia e ao SMA, e que o debate aberto e respeitoso em torno deste assunto deve

ser encorajado.

Este debate deve contribuir para uma compreensdo das areas de consenso e discrepancia sobre a
eutandsia e o SMA na Europa e enformar as implicagGes sociais, existenciais, espirituais, éticas e

14 Comunidade que engloba a Bélgica, Paises Baixos e Luxemburgo, (e mais tarde outros), estando na
vanguarda da criacdo da CEE.



legais das diferentes abordagens, tanto para os doentes como para os cuidadores, profissionais de
saude e sociedade.

Embora esta afirmacdo tenha tido um nivel de concordancia elevado, no processo Delphi, ndo
houve consenso entre os membros da direcao das associacdes nacionais de cuidados paliativos da
Europa de acordo com a definigdo restrita usada neste estudo.

16. Estudos acerca das atitudes em relacdo a eutandsia e ao SMA entre profissionais,
doentes e publico em geral, bem como estudos das suas experiéncias em relacdo a estas
guestdes, podem tornar o debate mais amplo.

Muitos estudos publicados, porém, sofrem de deficiéncias metodoldgicas, comegando pela
definicdo incompleta dos conceitos utilizados, o que levanta dividas sobre a evidéncia.’” Uma
abordagem mais coordenada destes estudos €&, pois, necessaria.

Os cuidados paliativos podem fazer uma investigacao sobre as questdes relacionadas com a
eutandsia e o SMA, embora esta deva ser incorporada no contexto dos cuidados paliativos; por
exemplo, sobre o conhecimento ou as atitudes relacionadas com a eutanasia ou o SMA. E necessario
atencdo para que os estudos sejam de boa qualidade e elevada generalizagao.

Embora esta afirmacdo tenha tido um nivel de concordancia elevado, no processo Delphi, ndo
houve consenso entre os membros da direcdo das associagdes nacionais de cuidados paliativos da
Europa, de acordo com a definicdo restrita usada neste estudo.

17. O medo da perda de autonomia, no final da vida, pode ser abordado usando diretivas
antecipadas de vontade e o PAC, contribuindo para melhorar a comunicacdo e
aumentando assim a autonomia do doente.

No sistema de salde moderno, os doentes podem recear que a vida seja prolongada
desnecessariamente ou que termine com sofrimento insuportdvel. Consequentemente, a eutanasia
ou o SMA podem parecer uma op¢do. No entanto, o consentimento do doente é um pré-requisito
ético do tratamento médico, e o direito do doente de recusar qualquer tratamento é cada vez mais
reconhecido na maioria dos paises europeus.

Diretivas Antecipadas de Vontade ("Testamentos Vitais"), nomeacdo de procuradores de cuidados
de saude e outros instrumentos de PAC podem fortalecer a autonomia do doente e aliviar a
ansiedade. No entanto, um quadro juridico-legal para o PAC ainda n3o estd disponivel em todos os
paises europeus.

18. Se a eutandsia ou o SMA forem legalizados em alguma sociedade, é preciso um cuidado
especial para evitar (1) o subdesenvolvimento ou desvalorizacdo dos cuidados paliativos
e (2) o conflito entre os requisitos legais e os valores pessoais e profissionais de médicos
e outros profissionais de saude.

Dados empiricos sobre o efeito da eutandsia e do SMA a nivel social podem ser dificeis de obter
devido a uma série de razbes: (1) apenas alguns paises legalizaram a eutanasia e o SMA; (2) as
alteragdes legais demoram muito tempo a surtir efeito a nivel social e as legalizagGes sdo
relativamente recentes; (3) é dificil obter evidéncia sobre a correlagdo entre as alteragdes legais e
as alteragdes a nivel social, sendo que as altera¢des legais estdo integradas num amplo espectro
sociocultural de causas; e (4) a investigacdo pode estar a ser consciente ou inconscientemente
enviesada por pressupostos éticos. Contudo, da perspetiva dos cuidados paliativos, algumas
preocupacdes podem ser formuladas, no que diz respeito a legalizagdo da eutandsia e do SMA, o
gue pode contribuir para uma atenc¢do especial para evitar progressos indesejaveis.

A informacdo disponivel, sobre a frequéncia com que os cuidados paliativos sdo oferecidos ou
prestados aos doentes que solicitam a eutandsia ou o SMA é escassa. Na Bélgica e nos Paises Baixos,
o envolvimento de especialistas em cuidados paliativos ndo é um pré-requisito da eutandsia ou
SMA, embora a legislacdo belga afirme que o doente tem de ser informado sobre as possibilidades
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de cuidados paliativos. Na Bélgica ndo hé informac3o clara nos relatérios do Comité Federal,®
embora todos os relatdrios concluam que os médicos e as equipas de cuidados paliativos eram
muitas vezes consultados, voluntariamente, fora das consultas legalmente obrigatérias. O nimero
de consultas com equipas de cuidados paliativos estd registado na maioria dos relatérios (710 casos
em 2013).* Numa sondagem recente a nivel nacional, os médicos inquiridos reportaram uma
percentagem muito mais alta, com o envolvimento dos servicos de cuidados paliativos em 73,7%
dos casos em 2013.%° Os relatérios do Comité Federal expressam regularmente as preocupacdes de
alguns membros do comité de que as consultas de cuidados paliativos ndo se devem tornar numa
restricdo a autonomia dos doentes.’*

Ao longo da histdria tem sido imperativo que a medicina esteja preocupada com o curar e o
cuidado e ndo com o terminar intencional da vida.® A maioria dos médicos inclui isto nos seus
valores pessoais e profissionais, mesmo em jurisdicdes onde a opinido publica apoia ou a legislacdo
permite a eutandsia ou o SMA. O estabelecimento dos médicos como colaboradores na eutanasia e
no SMA pode, assim, levar a um conflito de papéis.>**° No entanto, o impacto da caracterizac3o da
eutandsia como um tratamento médico na identidade profissional dos médicos e nas instituicGes
de medicina e na lei, ainda ndo foi avaliado.

19. No caso da legalizacdo da eutanasia ou do SMA, é preciso também ter o cuidado de
evitar (1) o alargamento dos critérios clinicos para incluir outros grupos da sociedade,
(2) a pressdo sobre as pessoas vulnerdveis e (3) que matar seja socialmente aceite.

Uma avaliacdo das taxas de morte assistida no Oregon e nos Paises Baixos ndo mostrou nenhum
indicio de risco acrescido para grupos vulneraveis, como as minorias raciais ou étnicas, em
comparagdo com o resto da populac3o.%° Todavia, o primeiro estudo de base populacional na Suica
descreveu que o suicidio assistido estava associado ao género feminino e a situa¢cdes que podem
indicar maior vulnerabilidade, como viver sozinho ou ser divorciado, embora também estivesse
associado ao ensino superior e a uma posic3o socioecondmica mais elevada.®*

No contexto da eutanasia, o perigo de um efeito “declive/ladeira escorregadio/a” ja foi
debatido. Isto significa que mesmo que a legislacdo pré-eutanasia seja formulada com indicacdes
claras, as regulamentaces serdo alargadas e por fim anuladas pela prética corrente.3®> Bernheim
et al., tal como outros autores, afirmaram que os dados dos Paises Baixos e da Bélgica ndo mostram
qualquer evidéncia de uma “ladeira escorregadia”.>>®? No entanto, o término da vida induzido por
drogas sem o pedido do doente — que, por definicdo, ndo é eutandsia — e o abuso da sedacdo
paliativa sdo dois indicadores de tal “ladeira escorregadia”.

Nos Paises Baixos, apesar da nova lei de 2002, 0,4% de todas as mortes sdao de morte
medicalizada, sem um pedido explicito do doente.®® Relatdrios recentes sugerem também um
aumento do abuso da “sedacdo terminal” neste pais. Os médicos referem ter iniciado a sedacdo
profunda e continua com a inten¢do de provocar uma overdose nos doentes para antecipar a
morte.*” O efeito “declive/ladeira escorregadio/resvaladico” também permite realizar a eutandsia e
o SMA em pessoas deprimidas e nos estadios iniciais de deméncia, quando o doente ainda é capaz
de formular um pedido explicito, tal como proposto pela organizacdo Nederlandse Vereniging voor
een Vrijwillig Levenseinde (NVVE; Associagdo Holandesa para um Fim de Vida Livre/Auténomo) dos
Paises Baixos. O ultimo relatério da RERC afirma que em 2013 a eutandsia foi realizada em 97
doentes com deméncia e em 42 doentes com doencas psiquiatricas.!? A legislacdo holandesa
também permite que os médicos terminem a vida de recém-nascidos, se nascerem com problemas
tdo graves que o término da vida seja considerado a melhor op¢do.®*

Além disso, casos especificos, na Bélgica e nos Paises Baixos, tém mostrado uma extensdo das
indicacGes. Nos Paises Baixos, a deméncia ou a depressao sdo aceites como indicagdo para a
eutanasia.®® Na Bélgica, desde a introducdo da lei da eutanésia em 2002, foram propostos mais 25
projetos para o alargamento da lei.> Recentemente, o parlamento belga votou que as criancas e
adolescentes também podem receber eutandsia ou SMA.?
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Na Bélgica, tem sido descrita uma tendéncia de os membros da familia considerarem o
processo da morte como indigno, inutil e sem sentido, mesmo que aconteca de forma pacifica,
confortdvel e com apoio profissional.>

20. A EAPC encoraja os seus membros a travar um didlogo direto e aberto com aqueles que
defendem a legalizacdo da eutandsia e do SMA.

Compreender e respeitar pontos de vista alternativos ndo é o mesmo que a aceitagao ética da
eutandsia ou do SMA. E necessario um didlogo aberto para esclarecer os valores e prioridades
subjacentes e mapear as incompatibilidades meta-éticas e as diferencas culturais que provocam
equivocos e desaprovacao. A discussdo deve centrar-se nos cuidados holisticos ideais para o doente
e os seus cuidadores, desde a perspetiva dos cuidados paliativos. A ética dos cuidados de saude e
os valores pessoais e profissionais dos profissionais de salide também podem desempenhar um
papel importante e devem ser incluidos na discussao.

Mesmo considerando a reflexdo critica sobre as experiéncias da Bélgica, dos Paises Baixos e de
Oregon, é preciso reconhecer que pode haver mais transparéncia e discussdo aberta em torno do
fim da vida, nestes locais, do que na maioria dos outros paises, onde procedimentos semelhantes
podem acontecer de forma mais dissimulada.®®

21. A EAPC respeita as opgOes individuais de eutanasia e SMA, mas salienta a importancia de
que refocalizar a atencdo na responsabilidade de todas as sociedades em proporcionarem
cuidados de saude aos seus cidaddos mais velhos, moribundos e vulneraveis. Uma
componente fundamental nesta concretizacado é o estabelecimento de cuidados paliativos
nos sistemas de saude tradicionais de todos os paises europeus, apoiados pelo
financiamento, educacdo e investigacao apropriados.

Concretizar este objetivo é uma das alternativas mais poderosas aos pedidos de legalizacdo da
eutanasia e do SMA, e a EAPC advoga o acesso a cuidados paliativos, adequados, como um direito
humano, para todos os que deles necessitem.®” Uma boa provisdo de cuidados paliativos é
fundamental, a fim de garantir que as pessoas ndo pecam a eutandsia por falta de um controlo eficaz
dos sintomas, ou por marginalizacdo individual ou social.

Conclusao

Este documento, que retrata a posicdo oficial da EAPC, afirma que a eutandsia ndo é parte dos
cuidados paliativos. Certamente, nem o melhor modelo ou servico de cuidados paliativos pode
impedir que os doentes, por vezes, pecam a morte antecipada. No entanto, existe uma diferenca
fundamental na abordagem a estes doentes entre a eutandsia e os cuidados paliativos. Os
defensores da legalizagdo da eutanasia consideram o pedido do doente como o ponto de referéncia
da autonomia do doente e tentam satisfazer esta preferéncia pessoal. Os profissionais de cuidados
paliativos também devem reconhecer os pedidos de eutandsia dos doentes que os fagam, mas,
tornam-no no ponto de partida para cuidados holisticos, come¢ando por uma avaliacdo e
comunicagdo compreensivos e abrangentes, procurando compreender a motivagao e a atitude por
detras do desejo do doente.

Em conclusdo, os doentes que solicitam uma inje¢do letal para acabar com o seu sofrimento,
através da indugdo da morte, sdo um grande desafio para os cuidados paliativos. Estes doentes
merecem nao sé a melhor forma de terapia médica para o controlo sintomatico, mas também
aconselhamento psicossocial e espiritual, baseados no respeito e compreensao individuais em
situacdes de angustia e desespero.?

Os cuidados paliativos baseiam-se na perspetiva de que, mesmo nos momentos mais
desesperantes de um doente, uma comunicagao sensivel, baseada na confianga e na parceria, pode
melhorar a situagdo e fazé-lo acreditar que vale a pena viver.
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