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RESUMO

Introducfo: Eutandsia e suicidio medicamente assistido sdo topicos controversos que tém
sido tema de debate nos ultimos anos em diversas esferas cientificas, académicas, sociais e
politicas. Com o objectivo de tornar tal discussdo mais construtiva, neste artigo comecei por
esclarecer os conceitos que a integram e fazer uma revisao histérica da mesma. Actualmente,
as diferencas socio-demograficas e a multiculturalidade que se vive a nivel europeu
reflectem-se em diferentes legislacdes nos varios paises. Enquanto na Europa Central alguns
paises legalizaram ou descriminalizaram a eutandsia, em muitos outros a opinido publica nao
¢ receptiva a tal pratica, como ¢ o caso de Portugal. O respeito por essa multiculturalidade
que nos caracteriza passa pela compreensao de todos os pontos de vista da argumentagado, que
foram postos em evidéncia neste artigo.

Métodos: Estudo baseado numa pesquisa exaustiva da literatura publicada até Janeiro de
2015, usando as palavras-chaves ‘“eutanasia”, “cuidados paliativos” e “autonomia”, e
seleccionando os artigos publicados em inglés e espanhol mais relevantes, referentes ao tema
em questdo.

Resultados: Foi realcada a complexidade da problematica da eutanésia ao ser abordada por
diferentes perspectivas. Aplicaram-se principios éticos e filoso6ficos na argumentagdo a favor
e contra a eutanasia, integrando-a num contexto historico e no contexto sdcio-econdmico
actual.

Conclusio: O conflito de interesses e a pluralidade de principios ¢ evidente e fundamenta a
controvérsia do tema. Apesar das varias posicdes e opinides, ¢ premente que todos os padrdes
de actuagdo médica estejam bem definidos, de forma clara e precisa, tendo sempre em vista a
defesa dos melhores interesses do doente.

PALAVRAS-CHAVE: cutanasia, ética, historia, legislagdo, doente terminal, autonomia,

cuidados paliativos, Protocolo de Groningen.



ABSTRACT

Background: Euthanasia and assisted dying are controversial issues that have been debated
within several scientific, academic, social and political communities. In order to turn such
discussion more constructive, in this article I started by clarifying its concepts and giving an
historical review. Nowadays, social-demographic differences among European countries
reflect differences in legislation of and attitudes toward euthanasia. While legal in some of
them, euthanasia and physician assisted suicide acceptance among the general population is
still an issue in other countries, such as Portugal. The respect for the European
multiculturalism strongly leans on understanding every point of view, which are described in
this article.

Methods: A thorough search of earlier and recent literature until January 2015 was
conducted wusing the terms ‘“euthanasia”, “paliative care” and ‘“autonomy”, in
PubMed/MedLine databases, and relevant English- and Spanish-language articles were
included.

Results: The complexity of euthanasia is highlighted by exposing differents attitudes towards
this issue. Ethical and philosofical principles were applied to the debate, considering both the
historical and the current socioeconomical contexts.

Conclusion: Conflicts of interest and multiculturalism are clear and both give rise to
controversy. However different the several opinions and attitudes towards euthanasia may be,
it is important to stablish clinical practice guidelines in order to act on the best interest of the

patient.

KEYWORDS: euthanasia, ethics, history, legislation, terminally ill patient, autonomy,

paliative care, Groningen protocol.
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1 INTRODUCAO

A sociedade actual tem como pilares estruturantes de identidade pessoal a liberdade
responsavel, a autonomia critica e a individualidade. E exigido ao individuo a formulagdo de
opinides e a assun¢do de uma posi¢ao em relacdo aos mais variados temas da actualidade. A
constancia dessas opinides, uma vez assumidas, permite que mais facilmente seja assegurada
a unidade pessoal ao longo do tempo. Contudo, ¢ um pensamento redutor limitarmos a
concep¢do da nossa identidade a posigdes fixas que vamos assumindo ao longo da vida.
Como constata Platdo, “reconhecemos que cada ser vivo possui uma existéncia individual e
propria e por isso se diz que € o mesmo individuo desde a infancia até que envelhece; claro
que esse individuo ndo conserva nunca as mesmas caracteristicas, mas entretanto
reconhecemos que ¢ ele mesmo.”' Assim, ndo podemos ceder a apelativa simplicidade de
esquemas fixos e imutaveis; por mais informada e bem fundamentada que seja a nossa
posicdo, ¢ ingénuo assumir que serd invariavel ao longo da vida. A inflexibilidade empobrece
o homem na sua esséncia e realizagdo pessoais e torna-o intolerante com o outro. Reconhecer
a versatilidade dos raciocinios humanos ¢ o que nos afasta do fundamentalismo e permite a
convivéncia numa sociedade plural e democratica.

O objectivo deste trabalho ¢ evidenciar a complexidade da problematica da eutandsia,
expondo as multiplas perspectivas pela qual pode ser abordada e fazendo uma andlise
pormenorizada de todos os pontos de vista da sua discussdo. A relevancia deste estudo tece-

se com o que existe de mais delicado na natureza humana, a sua finitude.



2 DEFINICAO E CONCEITOS

A exponencial evolucdo da tecnologia nas ultimas décadas afectou o ser humano em
todas as suas facetas, quer a nivel individual, quer social. Esta expansdo de conhecimento
cientifico ndo foi acompanhada por uma igual taxa de crescimento do saber ético e moral; tais
disparidades geraram conflitos em quase todos os campos da ciéncia. No caso da medicina,
surgiu a possibilidade de manter uma vida humana recorrendo a meios extraordindrios, futeis
e desproporcionais de tratamento, ou seja, prolonga-la para além daquilo que ¢ considerado
razoavel,” independentemente da escolha do paciente ou do seu grau de sofrimento. Esta
conduta de obstinagdo terapéutica, na qual os meios justificariam os fins,’ ¢ hoje considerada
ma pratica médica, sendo conhecida como distandsia.

Estando entdo estabelecido que a vida ndo ¢ um bem absoluto e a morte ¢ uma
consequéncia inevitavel que nao deve ser adiada a todo o custo, ¢ legitimo antecipa-la? Lidar
com pedidos de morte por parte de individuos que estdo ainda na posse, ao olhar de muitos,
de uma vivéncia razoavel, pelo menos a nivel cognitivo, ¢ outra problematica relacionada
com o fim da vida que, ao contrdrio da distandsia, dista ainda de ser consensual. Cabe a
sociedade opinar sobre a razoabilidade de uma existéncia individual ou cada cidaddo deve ter
o direito de avaliar a qualidade de vida que detém no seu contexto singular? Morrer bem e
morrer em paz deve ser um direito inalienavel do cidaddo, mas abreviar o sofrimento € por si
s6 um motivo valido para encurtar uma vida humana?

A boa morte tem uma defini¢do etimoldgica que assenta no termo eutandsia. Na
pratica médica, a eutanasia pode definir-se como a terminagdo deliberada e indolor da vida de
uma pessoa com uma doenga incuravel, avancada e progressiva que levara inexoravelmente a
morte, a seu pedido explicito, repetido, informado e bem reflectido, pela administracdo de um
ou mais fairmacos em doses letais.” Este pedido deve ser acompanhado de intenso sofrimento

por parte da pessoa doente, de tal modo que a conduta médica seja motivada por um



sentimento de misericordia e compaixdo e tenha como objectivo unico o abreviar desse
sofrimento. H& que referir que o termo sofrimento ¢ lato, incluindo aspectos fisicos e
psicologicos.’

A eutanasia, contudo, tem diferentes significados para diferentes pessoas.” E muitas
vezes categorizada em voluntaria, ndo voluntaria e involuntaria e em activa e passiva, termos
que importa esclarecer.

A apuracdo da vontade do paciente e o respeito desse desejo sdo os determinantes que
classificam a eutandsia como voluntiria ou ndo. A eutandsia ndo voluntdria ocorre na
auséncia de um pedido explicito de morte, enquanto que a forma involuntaria é efectuada a
um individuo apesar da sua manifestacdo explicita de viver ou sem que tenha sido conhecida
a sua vontade.’ Apenas a forma voluntdria obedece a definigdo de eutanasia, consistindo as
outras praticas um abuso da lei - inclusive nos paises cuja legislacdo descriminaliza a
eutandsia, a administra¢cdo intencional de um farmaco que conduza a morte do paciente na
auséncia de um pedido explicito da sua parte ¢ uma acgio legalmente constituida homicidio.’

A concretizagdo ou ndo de um acto médico que conduza directamente a morte do
paciente diferencia os termos de eutandsia activa e passiva. Apenas a eutandsia activa
corresponde ao acto de eutanasia per se; consiste num acto deliberado que tem como
resultado a morte. Nos tramites legais, a relagdo entre a conduta do agente e o resultado que
aquela determina ¢ definida como relagdo causal. *

O termo eutanasia passiva ¢ muitas vezes usado para descrever a suspensio ou a
abstengdio de um tratamento necessario 4 manutengio da vida de um paciente.” Segundo as
guidelines publicadas pela British Medical Association (BMA), apesar de a equipa médica
poder prever que a abstencdo ou a suspensdo do tratamento resulte na morte do paciente, tal ¢
fundamentalmente diferente de uma ac¢do tomada com o propdsito ou objectivo de terminar a

vida do paciente.'® Tal afirmacdo faz a distincio entre a intencdo e a simples previsio das
p ¢ ¢ ¢ ples p



consequéncias de uma acgdo que resulte na morte do paciente.'’ Também de acordo com a
BMA, nao sendo alcangado um beneficio para o paciente com o tratamento proposto, entdo
este deve ser, ética e legalmente, suspenso. '’

Assim sendo, nestas situacdes ndo ¢ imputada responsabilidade criminal ao
profissional de satde, visto que este age de acordo com os protocolos técnicos. A obrigacao
profissional do médico ¢ inteiramente cumprida, podendo ser considerado que a morte ndo ¢
um resultado da conduta médica, mas sim um evento natural.’

Tendo isto em conta, a eutandsia passiva diz respeito ao que hoje ¢ encarado como
uma pratica profissional digna, adequada e diligente.” Tal termo deve ser abandonado, em
detrimento do conceito ortotandsia. A ortotandsia ¢é, portanto, a antitese da distanasia.

Contudo, também a ortotandsia pode ser um conceito intrinsecamente problematico ao
abarcar duas situacdes que se distinguem na pratica clinica — a abstengdo (withhold) e a
suspensdo (withdraw) do tratamento. No entanto, se estas diferencas estdo bem nitidas no
exercicio clinico didrio, tendem a esbater-se consideravelmente do ponto de vista ético, e, de
facto, as correntes doutrindrias mais representativas nesta matéria ndo tracam nenhuma
distincdo eticamente sustentdvel entre suspender ou ndo iniciar um determinado tipo de
suporte avancado de vida.”

Por fim, hd que esclarecer que, no acto de eutandsia, hd necessariamente a
participagdo directa de um agente externo na morte da pessoa. Tal situacdo deve ser
distinguida do suicidio medicamente assistido, no qual uma pessoa, geralmente o profissional
de saude, ajuda intencionalmente o paciente a cometer suicidio ao fornecer-lhe os meios
necessarios a sua execucao, mas ¢ o doente que o concretiza.

Na verdade, defini¢des e conceitos ndo descrevem simplesmente a realidade, mas

moldam a forma como esta ¢ percebida. Assim sendo, e tendo em conta o impacto social do



termo eutandsia, assim como as diferentes repercussdes legais que cada uma dessas
subcategorias acarreta, ¢ de vital importancia distingui-las e nomea-las de acordo.

Em suma, apenas a eutanasia activa e voluntaria ¢ entendida como eutanasia.



3. DIFERENCAS SOCIO-DEMOGRAFICAS, CULTURAIS E LEGISLATIVAS
Diferencgas culturais podem ser um determinante fundamental na génese de diferentes
atitudes em relagdo a problematica da eutandsia nos varios paises europeus. Tal
dissemelhanca reflecte graus divergentes de aceitagdo da eutandsia no seio da opinido publica
e modelos de legislacdo e regulamentacdo independentes. Inclusive dentro de um mesmo pais
que expresse pouca coesdo politica e cultural, como ¢ o caso da Bélgica, evidenciam-se

diferencas estatisticamente significativas na execu¢ao da eutanasia.

3.1. Diferencas socio-demograficas e culturais

Estudos europeus sobre a opinido publica nesta problemdtica demonstram que a
maioria dos cidaddos ¢ da opinido que a eutanasia ou o suicidio medicamente assistido ¢
aceitavel ou deveria ser legalizado.*® Contudo, esta tendéncia ¢ mais evidente nuns paises que
noutros.

J. Cohen et al. efectuaram um estudo estatistico no qual relacionaram o grau de
aceitacdo da eutandsia com varidveis econdémicas, sociais, politicas e culturais incluidas no
European Value Study de 1999-2000. Os seus resultados demonstraram nao existir uma
atitude europeia comum em relag@o a eutandsia — ha paises cuja opinido publica ¢é receptiva a
eutandsia, outros mostram alguma reserva e ha também aqueles que de um modo geral a
rejeitam. Portugal inclui-se neste ultimo grupo, a Gra-Bretanha ¢ o pais com uma posi¢ao
mais intermédia, e entre os paises mais receptivos contam-se a Holanda, Dinamarca, Franga,
Bélgica e Luxemburgo.*

No actual estado da arte, ndo se verifica uma clara compreensao do que influencia os
europeus nas suas posi¢des em relagdo a eutanasia.’® Entre as varidveis que se pensam ser
relevantes na origem de atitudes dispares, € que foram incluidas no referido estudo, contam-

se a idade, o sexo, factores sociais, habilitacdes literarias, identidade religiosa e adesdo as



praticas religiosa. De facto, J. Cohen ef al. inferiram que os homens sdo ligeiramente mais
receptivos a eutandsia do que as mulheres, que esta aceitacdo diminui quase linearmente com
a idade e que aumenta com o nivel de educacdo. Contudo, tais associagdes perdem alguma
relevancia quando ¢ introduzida na equagao a variavel religido.

Todas as religides se baseiam numa moral absolutista e dogmatica, condenando o acto
de matar em qualquer circunstancia, ou seja, independentemente das condicdes clinicas e da
vontade da pessoa. Quanto mais fortes os tragos de religiosidade num individuo, maior a
tendéncia a considerar a morte assistida como uma prética imoral.”’ Pelo contrério, pessoas
que afirmam ndo pertencer a nenhum grupo religioso sdo mais influenciadas por argumentos
relativistas, considerando que por vezes a morte pode ser preferivel a vida.*®

A identificagcdo com um grupo religioso ¢ um factor que exerce bastante influéncia em
cada um dos grupos representativos das restantes varidveis estudadas , como ¢ o caso da
idade — populagdes mais jovens, educadas em ambientes mais permissivos, t€m em geral
menos convicgdes religiosas, podendo dai resultar uma maior receptividade a eutanasia.
Outro exemplo ¢ o da educagdo que, ao aumentar o valor dado a autonomia pessoal e ao
individualismo,” tende a diminuir a religiosidade dos individuos.

Apesar de ser considerado um determinante major na percep¢do da eutandsia, o
envolvimento religioso ndo consegue explicar, por si s6 ou em associagdo a factores sécio-
demograficos, a disparidade de posi¢des que coexistem no seio da Unido Europeia
relativamente a esta problematica. Na verdade, pertencer a uma religido e viver num pais
liberal tera diferentes consequéncias do que a identificagdo com o mesmo grupo religioso
vivendo num pais conservador. A questdo da vida e da morte ¢ o tema central de todas as
religides, mas o poder de uma religido ndo ¢ o mesmo em todos os paises.”® Sera necessario
portanto considerar também a historia e as tradicdes de cada um. Talvez o exemplo mais

marcante seja o da Alemanha. O povo alemao ¢ relativamente tolerante em relagdo a assuntos
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como o divorcio, aborto e hébitos sexuais, mas revela pouca aceitagdo da eutanasia.’’ Este
aparente paradoxo de atitudes pode ser entendido ao recordar as ocorréncias da 2* Guerra
Mundial. No periodo nazi, com a autorizagdo em 1939 do programa de eutanasia por Adolf
Hitler, foram sacrificadas centenas de criangas com malformacdes congénitas, doentes
mentais ¢ deficientes com mobilidade reduzida.’’ O estigma que permanece associado &
eutanasia no caso singular da Alemanha parece resultar numa maior relutdncia por parte dos
alemies de aceitar esta pratica nos dias de hoje.”

Além da histéria de um pais, ha ainda a considerar determinantes do tempo presente
no complexo processo de formacgdo da opinido publica. Como se pode observar pelo conflito
de geracdes que parece repetir-se ad eternum, aquilo que ¢ considerado aceitdvel pela voz
popular encontra-se em constante mutacdo. Esta ocorre, de um modo geral, gradualmente,
sem que se evidenciem alteragdes muito perceptiveis num curto periodo de tempo. Contudo,
ha determinados eventos que podem precipitar uma rapida mudanga dos paradigmas sociais.
Um exemplo curioso verifica-se nos paises europeus que legalizaram a eutandsia. A aceitagao
desta pratica parece ter aumentado quando comparada com a aceitacio antes da legalizagio.”
Tal evidéncia parece suportar a hipétese de que, em poucos anos, aquilo que ¢ eticamente

aceite sofreu uma adaptagdo aquilo que é legalmente permitido.”

3.2. Diferencas legislativas

A eutanasia e o suicidio medicamente assistido estdo legalizados na Holanda (Abril
de 2002), Bélgica (Junho de 2002) e Luxemburgo (Margo de 2009).>' Na Suica, o suicidio
assistido ndo é punivel por lei, desde que ndo haja nenhum motivo egoista implicado.” Fora
da Europa, os estados de Oregon (Novembro de 1994), Washington (Novembro de 2008) e

Vermont (Maio de 2013) também legalizaram o suicidio assistido. Ha ainda a referir o caso
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da Austrélia (Territério Norte), que legalizou a ambas as praticas em Junho de 1996, tendo a
lei sido revogada oito meses depois.”!

Apesar de permanecer ilegal na maioria dos paises, as san¢des tém vindo a diminuir e
a ser aplicadas com cada vez menos frequéncia. Por vezes, a legislagdo em vigor permite
distinguir homicidio de uma decisdo médica que termine a vida de um paciente em

. . , . 30 ,
sofrimento intoleravel, se a seu pedido,” como € o caso de Portugal.

Holanda

Em 1984, a Associacdo Real Médica Holandesa publicou uma lista de requisitos
cumulativos a ser preenchidos para que um médico pudesse praticar eutanasia ou suicidio
medicamente assistido. Tais requisitos resumem-se a:

- pedido voluntario, competente, explicito e persistente;
- informagao completa;

- sofrimento intoleravel e sem esperanca;

- auséncia de alternativas aceitaveis;

- consulta de outro médico independente.

Até 1985, os médicos geralmente ndo declaravam eutandsia mas morte natural nas
certidoes de 6bito. A partir de 1986, o nimero de casos de eutandsia reportados aumentou,”
até que foi legalizada, a 10 de Abril de 2001, com 46 votos a favor e 28 contra.

Em Abril de 2002, entrou a vigor a Lei sobre a Cessa¢do da Vida a Pedido e o
Suicidio Assistido,”’ que anuncia que “a ac¢do de por fim 4 vida de outrem ndo ¢ passivel de
pena na medida em que for realizada por um médico que satisfaca os critérios de minucia
mencionados no artigo 2° (...) € que comunique ao médico legista do municipio”. Tais
critérios baseiam-se nos requisitos antes enunciados pela Associagdo Real Médica Holandesa,

oy eqe . ~ . 4 . .
mas possibilitam a inclusdo de doentes incompetentes.” e exigem que todos os casos sejam
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relatados e revistos por um especialista em direito, um médico e um especialista em questdes

, . y 31
éticas ou filosoficas.

Bélgica
Em 28 de Maio de 2002, foi ratificada a Lei relativa a Eutanasia, com 86 votos a

favor, 51 contra e 10 abstengdes.”’ Os termos desta lei sdo semelhantes aos da lei holandesa.”

Luxemburgo

A 16 de Margo de 2009, entrou em vigor a Lei sobre a eutandsia e o suicidio
assistido, que havia sido aprovada no Parlamento meses antes com 30 votos a favor, 26
contra e 3 abstencdes.”’

Esta normal permite aos médicos responder a pedidos de eutandsia ou suicidio
assistido realizados por um adulto ou um menor ao qual tenha sido diagnosticada uma doenca

. ;134
irreversivel.

Suica

Na Suica, a eutanasia ndo ¢ permitida, mas o Codigo Penal Suico apenas considera a
ajuda ao suicidio um crime se a motivacdo for egoista. Perante esta auséncia de
regulamentacio, a Comissdo Nacional de Etica para a Medicina Humana redigiu o Parecer n°
13/2006 com recomendagdes sobre o suicidio assistido.”' Estas esclarecem que a morte do
doente:
- 86 € permitida se este for competente;
- deve ser autorizada numa doenga grave com sofrimento intenso;

- ndo ¢ permitida a um doente mental com terapéutica curativa;
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- s0 ¢ permitida se a vontade em por fim a vida for persistente e consistente € ndo resulte de

um acto impulsivo;

- 86 pode ser consentida depois de terem sido exploradas todas as alternativas, mantendo o

respeito pelas convicgdes pessoais;

- deve obrigar a uma segunda opinido que seja conclusiva quanto a legitimidade do pedido.
Trés associacdes suigas praticam o suicidio assistido — Exit ADMD, Exit Suica e

Dignitas. Apenas a ultima aceita pedidos efectuados por cidadaos ndo suigos. A Exit recusa

esta pratica, temendo que eventuais repercussdes negativas venham a alterar a legislagdo em

: 4
vigor.

EUA

O Estado de Oregon aprovou a Lei da Morte com Dignidade de Oregon a 8 de
Novembro de 1994 com 51% dos votos a favor e 49% contra, permitindo o suicidio assistido
mas ndo a eutanasia.' Contudo, a lei apenas foi promulgada em 1997.%*

Entre os critérios a verificar para que um cidaddo possa usufruir desta lei, contam-se a
idade adulta, a residéncia no estado de Oregon, a capacidade de tomar e comunicar decisdes e
o padecimento de uma doenga terminal com sobrevivéncia presumivelmente inferior a seis
meses. E necessario que um pedido oral seja repetido pelo menos 15 dias depois e que seja
efectuado um pedido por escrito na presenca de duas testemunhas. Em relagdo ao médico,
exige-se que pratique medicina no estado de Oregon.*

Ao estado de Oregon, seguiram-se o de Washington ¢ de Vermont, os quais

legalizaram o suicidio assistido nos mesmos termos que o primeiro.
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Portugal

O Cédigo Penal Portugués contempla o homicidio e o homicidio qualificado nos
artigos 131° e 132°, com uma pena que varia de oito a vinte e cinco anos. A eutanasia e ao
suicidio medicamente assistido, faz referéncia nos artigos 133°, 134° e 135°, nos quais a pena
maxima ¢ de cinco anos.

O artigo 133°, reservado ao Homicidio Privilegiado, refere “Quem matar outra pessoa
dominado por compreensivel emog¢ao violenta, compaixao, desespero ou motivo de relevante
valor social ou moral, que diminuam sensivelmente a sua culpa, ¢ punido com pena de prisao
de um a cinco anos.”> Com base neste artigo, podem julgar-se os casos de eutanasia, tendo,
contudo, de se demonstrar que o agente foi dominado pelas ditas circunstancias.’’

O artigo 134°, intitulado Homicidio a pedido da vitima, expressa “Quem matar outra
pessoa determinado por pedido sério, instante e expresso que ela lhe tenha feito, ¢ punido

com pena de prisdo até trés anos.”

Enquanto que no artigo anterior a eutanasia ¢ prevista
pelo agente de modo a terminar com o insuportavel sofrimento do doente, no artigo de
Homicidio a pedido da vitima a eutanésia ¢ for¢ada e determinada a pedido do doente.”’

Por fim, no artigo 135°, Incitamento ou ajuda ao suicidio, pode ler-se “Quem invitar
outra pessoa a suicidar-se, ou lhe prestar ajuda para esse fim, ¢ punido com pena de prisdo até

A ., g . . 35
trés anos, se o suicidio vier efectivamente a ser tentado ou a consumar-se.”

Neste artigo
podem basear-se os julgamentos dos casos de suicidio medicamente assistido.

A 16 de Julho de 2012 entrou em vigor a nova legislacdo referente a Directiva
Antecipada de Vontade. A partir deste documento, o cidaddo pode manifestar as suas
preferéncias relativamente a cuidados de saude que deseje ou ndo receber num futuro
hipotético em que se possa vir a tornar incapaz de expressar a sua vontade autonomamente.

Estes cuidados enquadram-se no conceito de ortotandsia, rejeitando activamente qualquer

prética de eutanasia.’
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Assim sendo, e em conformidade com a opinido publica do povo portugués, nem a

eutanasia nem o suicidio medicamente assistidos sao legais em Portugal.
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4. ARGUMENTACAO

Margaret Battin identifica os argumentos éticos validos a favor e contra a eutanasia,
sintetizando-os da seguinte forma:

a) Principais argumentos contra: caracter sagrado da vida humana, integridade da
profissdo médica, abuso potencial (slippery-slope);

b) Principais argumentos a favor: respeito pela auto-determinacio da pessoa e alivio da
dor e do sofrimento (compaixio).”

Muitos destes argumentos presentes actualmente ja& faziam parte do debate da
problematica na época pré-moderna, ainda que na altura a discussdo fosse menos intensa —a
forte influéncia do cristianismo na sociedade ocidental ndo deixava espago para duvidas
quanto a imoralidade da eutandsia. Os defensores desta pratica, ou dos rituais equivalentes
que encurtassem a agonia de um doente terminal, recorriam sobretudo a intengdo humanitaria
e aos sentimentos de compaixdo que motivavam aqueles que a executavam. Uma diferenca
notavel a apontar ¢ que os defensores da autonomia individual geralmente se opunham as
praticas populares que acelerassem o processo de morte do doente, visto que estas eram de
um modo geral levadas a cabo sem o seu conhecimento, ja em estado terminal, sem a sua
autorizacdo prévia ou mesmo contra a sua vontade. Segundo Questel, alguns doentes crénicos
que ndo estavam proximo de morrer eram submetidos a “rituais de passagem” apesar da
resisténcia que veemente ofereciam. Devido a estas ocorréncias, os opositores da eutandsia
invocavam na sua argumentacao a perda da confian¢a social nos médicos e formulavam uma
origem primitiva daquilo que viria a ser o argumento moderno do plano inclinado."

Procedo agora a uma abordagem individual de cada argumento integrado no contexto

social actual.
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4.1. O caracter sagrado da vida humana

A santidade da vida humana ¢ um principio indefensivel na auséncia de assungdes
religiosas, de um Deus que tenha dominio exclusivo sobre todos os seres vivos. Apesar de um
cidaddo ser livre de se orientar por principios religiosos, os mesmos ndo podem constituir a
base de qualquer legislagdo numa sociedade liberal democratica, visto que violaria o
principio da neutralidade de um estado laico.** Na verdade, a critica a sacralidade da vida
humana pode ir um pouco mais longe; se se considerar que uma teoria ética deve sempre
preservar a universalidade, ndo se pode justificar um principio ético relativamente a qualquer
grupo parcial ou local. Segundo Singer, a ética exige uma abstraccdo das preferéncias e
aversdes pessoais de modo a que se chegue a uma lei universal.* Assim, principios religiosos

ndo poderiam sequer ser considerados principios éticos.

4.2. A autonomia como o direito a auto-determinacdo ou como um valor
prudencial/absoluto

Na época da liberdade de expressdo, ¢ expectavel que o individuo se expresse, que
faca escolhas e manifeste uma opinido exercendo a sua autonomia; numa sociedade liberal, é
o cidadao que decide como viver, e detém o poder, ilusério ou ndo, de forjar o seu futuro.
Contudo, na mesma sociedade, o individuo € privado de escolhas no final da vida, e ¢ desta
inconsisténcia que surge um dos argumentos cruciais a favor da legalizagdo da eutanasia - o
respeito pela autonomia, em consondncia com todo o ciclo de vida do individuo; a autonomia
como o direito 4 auto-determinagio, que respeite a historia e a personalidade do doente.*

Contudo, os opositores da eutandsia proclamam que tal argumento se contradiz a si
mesmo. Ao considerarem a autonomia como um valor individual, defendem que este deve ser
promovido e protegido. Argumentam que a medicina estd ao servico do individuo, devendo

restaurar e fortalecer a sua autonomia, mas nao conduzir a perda da mesma. Visto que a
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morte ¢ um estado permanente no qual nenhuma autonomia podera ser exercida, o respeito
por esta ndo poderd ser um argumento para aceder ao desejo do paciente de receber
eutanasia.* Callahan faz uma analogia com a exclusio do direito de um individuo se tornar
voluntariamente escravo de outro, citando John Stuart Mill: “ao vender-se a si proprio como
um escravo, o individuo abdica da sua liberdade; esta impossibilitado de qualquer uso futuro
da mesma a partir desse acto. O principio da liberdade ndo inclui o direito de escolher ser
livre ou nio livre. Ndo ¢ liberdade a permissio de alienar liberdade.”*®Assim, de um ponto de
vista filos6fico, a autonomia ndo poderia incluir a possibilidade de abdicar de si mesma.

A primeira no¢do que parece relevante na construgdo da argumentagdo atras
apresentada ¢ a ideia de autonomia como um valor prudencial — algo que nos beneficia e
torna as nossas vidas melhores. Deste ponto de vista, ¢ do melhor interesse do paciente
permanecer auténomo, e nio morrer. E a capacidade de autonomia que ¢ valorizada, ¢ ndo o
seu exercicio. Contudo, se valorizarmos igualmente o exercicio da autonomia, para o qual a
capacidade ¢ um pressuposto, esta argumentacdo ¢ enfraquecida, e ndo parece haver uma
resposta clara no que se refere ao respeito da autonomia de um paciente que pede para
morrer. Em vez disso, passa a ser necessario contrabalancar o desejo vindo de uma pessoa
auténoma com a preservagao de autonomia futura. Voltando aos pensamentos de Mill sobre a
liberdade, parece 6bvio que uma vida de escraviddo envolva menos liberdade que a vida de
um cidadao livre. Contudo, a analogia de Callahan assenta numa assuncdao problematica, ao
comparar a liberdade/autonomia de um cadaver com a de uma pessoa. Um cadaver ndo ¢
livre/ndo livre ou autdbnomo/ndo auténomo. Com a morte, todas as capacidades de uma
pessoa viva sdo aniquiladas de modo permanente, desaparecem irreversivelmente. Contudo,
ndo aceder ao desejo de um paciente autonomo, impedindo-o do exercicio de tal autonomia
apenas para preservar a capacidade da mesma, ¢ uma argumentacdo absurda — sem a

possibilidade de exercicio, a capacidade também se anula. Se se assumir que € possivel medir
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a autonomia, a quantidade de decisdes autdnomas parece ser tdo relevante como a sua
importancia relativa para o individuo. Assim, como podemos garantir que em todas as
circunstdncias uma pessoa seja mais respeitada se preservar a sua capacidade de fazer
escolhas sobre assuntos que ndo lhe interessam a custa da impossibilidade de tomar uma
decisdo numa matéria muito mais importante? Essa garantia parece estar assegurada nos
casos de doentes deprimidos ou de adolescentes com tendéncias suicidas, que ainda tém a
possibilidade de uma vida futura longa e saudavel, mas é muito fragil em situagdes de
doengas terminais que tém o seu prognostico bem estabelecido.®

Outra interpretacdo que pode ser dada a argumentacdo contra a eutandsia que se
baseia no respeito pela autonomia do individuo ¢ a da ética Kantiana, que considera a
autonomia um valor absoluto e incondicional. Ao contrario da ideia de valor prudencial, a
autonomia nao € boa por nos trazer beneficios, ndo ¢ algo que deve ser promovido no sentido
de quanto mais, melhor; ao ser tida como um valor absoluto, a autonomia esta
intrinsecamente ligada a dignidade da pessoa humana. Assim, tal como a escraviddo, o
suicidio ¢ errado, ndo porque ndo nos beneficia, mas porque ¢ uma violacao do valor absoluto
do individuo.”

A ética Kantiana apresenta-se em imperativos categoricos, que podem ser enunciados
em formulagdes. A primeira afirma “Age segundo uma maxima que queiras que se torne
universal”. Assim, o suicidio, ao ndo poder ser universalizado, ¢ errado. A segunda
formulagdo ¢ “Age de tal maneira que trates a humanidade, na tua pessoa ou na pessoa de
outrem, sempre como um fim em si mesmo e nunca apenas como um meio.” Se o ser humano
¢ um fim em si mesmo, entdo tem valor intrinseco; Kant chamou a esse valor intrinseco
dignidade. Para respeitar a dignidade, ha limitacdes no conjunto de ac¢des que nos sao
permitidas, nomeadamente aquelas em que nos usamos a nds proprios ou a outra pessoa

como um meio € ndo como um fim. O suicidio pode ser visto como uma ac¢do eticamente
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errada visto que nos usamos (a nossa autonomia) como um meio para atingir um fim que ndo
nds mesmos (como o alivio da dor); priorizamos aquilo a que damos valor, relegando o valor
que nos é intrinseco — autonomia, dignidade.*

Velleman argumenta que essa objec¢cdo Kantiana ao suicidio pode ser aplicada nos
casos onde este ¢ cometido de modo a aliviar o sofrimento, mas ndo quando ¢ efectuado por
respeito a propria dignidade da pessoa humana — por vezes pode ser justificavel destruir
objectos de valor se estes, de outro modo, se iriam deteriorar a estados que ofendessem esse
mesmo valor. De um modo similar, individuos para os quais se perspectiva em breve a perda
de autonomia e dignidade devido a sofrimento causado por uma doenga terminal e incuravel,
poderiam eticamente terminar a sua vida antes desse estado, preservando a sua dignidade, o
seu valor intrinseco, até ao fim.”® Naturalmente, para que a argumentagdo de Vellemen seja
aceite, € necessario que a dignidade, ou seja, o valor intrinseco da pessoa, esteja relacionado
ou mesmo dependente de autonomia e de auto-determinag¢do, de modo que a perda de
autonomia, competéncia e controlo se siga a perda de dignidade, uma nogdo ndo partilhada
por Hartling. Este sublinha que a dignidade ndo se constréi exclusivamente a partir da
autonomia, enfatizando que a necessidade de cuidados de terceiros ndo acarreta a perda de
dignidade.*

Em suma, o argumento da autonomia pode ser usado quer pelos defensores como
pelos opositores da eutandsia. Se for interpretada como um direito a auto-determinagdo, ¢
usada a favor da eutanasia. Por outro lado, se for tida como um valor prudencial ou como um
valor absoluto, propicia argumentos contra a eutandsia em muitas situagdes, mas nao em

todas.
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4.3. A integridade da profissio médica

A confianca é um factor essencial na construgdo da relagdo médico-doente; baseia-se
na qualidade desta relagdio mas também na garantia de que o corpo profissional a que o
médico pertence tem como maxima a protec¢do dos individuos que procuram os seus
servigos. Ao incluir a eutandsia nas possibilidades oferecidas pela comunidade médica,
exacerbar-se-ia a sensacdo de extrema vulnerabilidade de um doente terminal que se encontra
totalmente dependente do profissional de saude.*®

Por outro lado, hd que reconhecer que tornar a eutandsia um direito do cidadao
implica necessariamente incumbir a outro a responsabilidade de matar, ainda que ndo seja
criminalizado por isso.* Hartling defende que o respeito pelos direitos de um paciente nio
pode albergar a obrigagio de outra pessoa de assumir tal responsabilidade.”® Pode
argumentar-se que os médicos que ndo concordem com estas praticas, tal como no caso do
aborto, ndo sdo obrigados a exercé-las, estando protegidos pelo estatuto de objectores de
consciéncia, presente na legislacdo de alguns paises e reconhecido pelo Cédigo Deontoldgico
da Ordem dos Médicos. Contudo, tal proteccdo legal ndo os tornaria imunes a perseguicao
dentro da propria comunidade médica, que, mesmo que a eutanasia seja legislada, continuaria
dividida; a perda de confianca estender-se-ia também a relacdo entre médicos e entre médicos

. ~ . . en 49
e enfermeiros que nao partilhassem da mesma opinido.

4.4. O argumento do plano inclinado

Argumentos desta natureza surgem com frequéncia quando sdo propostas alteracdes
sociais controversas. O argumento do plano inclinado alerta que todas ou algumas
consequéncias, que podem surgir apos permissdo de uma determinada pratica, sdo
moralmente inaceitaveis. O plano diz-se inclinado porque ndo existiriam argumentos

plausiveis para impedir tais consequéncias uma vez permitida a pratica inicial. A necessidade
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de prevenir esse eventual futuro ¢ a base da argumentacdo contra a permissdo da primeira
pratica.”

O argumento do plano inclinado pode assumir véria formas. As mais comuns sio a
empirica e a logica, que se esclarecem em seguida. A forma ldgica ou conceptual afirma que
uma vez que determinada pratica seja aceite, de um ponto de vista légico seremos obrigados
a aceitar também algumas outras praticas, visto que ndo existiriam boas razdes para permitir
uma e ndo as outras; logo, se ndo queremos aceitar as outras, ndo devemos permitir a
primeira. A forma empirica ou psicoldgica sugere que, uma vez que determinadas praticas
tenham sido permitidas, eventualmente a comunidade passara a aceitar outras que nesse
momento sdo ainda vistas como inequivocamente erradas.”’ Esta forma tem mais
credibilidade, visto que faz uma previsdo das eventuais alteracdes dos paradigmas sociais, e
ndo se apresenta como uma obrigacdo imediata de mudanga.

Na problematica em questdo, Enoch proclama que “uma vez que aceitemos eutanasia
voluntaria, poderemos (ou iremos) falhar em efectuar a crucial distingdo entre eutanasia
voluntdria e uma pratica ndo voluntdria, chegando a um ponto em que iremos permitir
também a segunda; ou talvez, mesmo que consigamos ainda distinguir as duas, ndo agiremos
como se houvesse uma distingdo, talvez por motivos politicos, talvez por fraqueza de espirito

>l Entre as consequéncias da legalizagdo da eutandsia, ha a

ou por qualquer outra razao.
possibilidade de os profissionais de satide interpretarem mais levianamente os desejos de
morrer dos pacientes, considerando um consentimento frases como ‘“Preferia estar morto”, ou
de cederem mais facilmente a pressdes exercidas por familiares de doentes que nunca
chegaram a manifestar um desejo de morrer enquanto eram competentes, ou a pressoes
exercidas por um doente ndo considerado terminal. H4 também a considerar o cendrio em que

a pressao nao seria exercida nos médicos, mas sim em individuos vulneraveis pelas suas

i . 42
familias ou pela sociedade.
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Para que o argumento do plano inclinado seja um argumento valido contra a
legaliza¢do da eutanasia, ¢ necessario que obedeca a dois importantes elementos: que seja a
alteracdo legal que cause o plano inclinado e que, comparativamente, seja evidente que o
plano ¢ mais inclinado nos paises que ja procederam a essa alteragdo do que naqueles onde
esta ndo ocorreu. Para estabelecer uma relacdo de causalidade, seria necessario provar que
houve um aumento nos casos de “eutanasia ndo voluntaria” apos a legislacdo da eutanasia e
que tal aumento foi de facto causado pela alteragdo legal. Poderiamos recorrer ao caso da
Holanda, o primeiro pais europeu a legislar a eutanasia; contudo, ndo ha dados suficientes
sobre a pratica de “eutandsia ndo voluntaria” no periodo que antecedeu a legislagdo, ndo
podendo ser estabelecida esta relagdo de causalidade. Por outro lado, hd estudos que
inferiram os nimeros absolutos da pratica de “eutanasia ndo voluntaria” na Holanda apds a
legalizacdo da eutanasia voluntaria, numa altura em que esta ainda ndo tinha ocorrido em
paises como a Bélgica — estes nlimeros eram mais altos na Bélgica, Australia e Dinamarca do
que na Holanda, mas eram mais baixos em paises como a Inglaterra, Itdlia e Suécia, onde a
eutandsia era e permanece ilegal. As diferencas sdcio-demograficas e culturais que existem
entre os varios paises, ja abordadas anteriormente, também impedem que se estabelega
correctamente uma evidéncia comparativa.”

Em suma, ainda que alguns paises tenham j4 legalizado a eutandsia, ndo ha estudos
que provem ou descartem a validade do argumento do plano inclinado. Os opositores da
eutanasia afirmam que qualquer pequena possibilidade de futuros abusos na lei deve ser o
suficiente para que ndo se proceda as alteracdes sugeridas. A legalizagdo seria uma
experiéncia imprudente ao envolver os esquemas e paradigmas sociais, a qual ndo devemos
entdo proceder se ndo ha certezas de que ¢ segura.” Contudo, tampouco é prudente ignorar
que existem abusos e mas praticas, mesmo na auséncia de legislagdo ou descriminaliza¢ao da

eutanasia. Os defensores da eutandsia alegam que estas seriam mais facilmente investigadas e
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impedidas na presenca de um sistema legal mais claro e transparente e alertam que a
transi¢do para um ambiente social indesejado pode ocorrer mesmo na auséncia de alteracdes

legais.”

4.5. Cuidados Paliativos

A Associagdo Portuguesa de Cuidados Paliativos define cuidados paliativos como
uma resposta activa aos problemas decorrentes da doenga prolongada, incurdvel e
progressiva, na tentativa de prevenir o sofrimento que ela gera e de proporcionar a maxima
qualidade de vida possivel a estes doentes e suas familias.”® Os opositores da eutandsia
argumentam que esta abordagem oferece medidas suficientes para aliviar a dor do final de
vida, enquanto que os defensores propdem a eutanasia como uma abordagem de ultima linha,
nos casos em que cuidados paliativos adequados foram ineficazes no alivio do sofrimento do
doente.™

De acordo com dois estudos canadianos, doentes terminais expressam mais
preocupagdes em relagdo a um sofrimento existencial do que relativo a dor ou sintomas
fisicos, e, em alguns casos, cuidados paliativos de exceléncia podem ndo ser suficientes no
alivio desse sofrimento existencial.** Citando o eticista Hubert Doucet, “Quando a vida deixa
de ter significado, um doente sofre simplesmente por estar vivo e assistir a degradagdo da sua
identidade. Pensou-se que ao lidar adequadamente com a dor, a morte seria mais humana,
mas apercebemo-nos que a vida do paciente ndo passa a ter mais significado simplesmente
por a sua dor estar a ser controlada. A verdadeira questdo passa a ser sobre o verdadeiro
sentido da vida, e se vale a pena viver quando esta se reduz a uma espera pela morte.”>
Outro argumento contra a legalizacdo da eutanasia ¢ o receio de que os cuidados

paliativos deixardo de ser oferecidos como abordagem de primeira linha, em detrimento da

eutandsia, ou que deixard de se investir no seu desenvolvimento. Tal ndo se concretizou na
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Holanda, onde os cuidados paliativos, pelo contrario, se expandiram rapidamente desde a
disponibilizagio da eutanasia.”® Além disso, um estudo holandés que incidiu sobre o modo de
abordagem do tema cuidados paliativos/eutanasia com os doentes terminais aferiu que em
primeiro lugar o médico certifica-se que o paciente estd bem informado sobre as
possibilidades oferecidas pelos cuidados paliativos, sendo recomendado ao profissional de

. - . 54
saude uma visdo actualizada do estado da arte dos mesmos.
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5. “EUTANASIA NEONATAL”

O péndulo da opinido publica europeia orienta-se, de um modo geral, segundo Cohen
et al, a favor da morte assistida,*® sendo os principais argumentos justificativos desta posi¢do
o privilégio da autonomia individual na sociedade pés-moderna e o bem-estar do paciente. E
sobretudo baseado nesta dupla de valores que varios paises europeus legalizaram a eutandsia
ou o suicidio assistido, descriminalizados quando obedecem na integra a estreitos critérios
normativos.

Naturalmente, quando um dos pilares da argumentacdo estd ausente, a defesa da
eutanasia estara fragilizada. E o que Verhagen define como eutandsia neonatal — a decisio
deliberada de terminar a vida de um recém-nascido fisiologicamente estavel através da
administragdo de drogas letais.”’ Visto que as criangas carecem de capacidade de decisdo, e
que ha diferengas éticas inegaveis entre o consentimento informado de um paciente
competente e a autorizacdo dos pais, o conceito de autonomia nido pode ser aplicado nas
decisdes de fim de vida relativas a doentes pedidtricos. Ao assentar a sua justificacdo
unicamente no bem-estar individual, tais casos ndo podem ser correctamente classificados
como eutanasia per se.”®

Ainda que com menor frequéncia, tais situagdes existem e exigem reflexdo. Dois
inquéritos levados a cabo na Holanda nos anos de 1995 e 2001 concluiram que a maioria
(65%) dos 6bitos de criangas com menos de 12 meses de idade se deveram a abstengao ou
suspensdo de tratamentos destinados a prolongar a vida. Desses, 60% dos casos diziam
respeito a criangas que sofriam de uma doenca incuravel e cuja morte era inevitavel; nos
restantes casos, a decisdo foi tomada tendo em conta razdes de pobre qualidade de vida e
aplicada em pacientes que de outro modo poderiam continuar a viver. Ainda, 1% da
totalidade daqueles Obitos deveram-se a administragdo de drogas letais com a intengdo

explicita de terminar a vida da crian¢a.®” Verhagen et al. analisaram os casos de “eutandsia
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neonatal” que foram reportados na Holanda entre 1997 e 2005 e concluiram que todos diziam
respeito a recém-nascidos com malformagdes congénitas inoperaveis, sobretudo espinha
bifida, combinadas com outras complica¢cdes e/ou anomalias cromossomicas. Estes casos
representavam apenas 15 a 20% da totalidade das ocorréncias. Assim, assume-se que a
pratica de “eutandsia neonatal” era ja uma realidade na Holanda antes de 2005, ainda que
pouco transparente.5 7

Uma destas situagdes em particular motivou um grupo de médicos a elaborar um
protocolo que orientasse a identificagdo de casos nos quais a “eutandsia neonatal” poderia ser
indicada.’” Um recém-nascido do sexo feminino padecia de epidermolise bolhosa distrofica
recessiva, a variacdo de Hallopeau-Siemens da epidermolise bolhosa. A fisiopatologia desta
doenca define-se por um defeito genético no colagénio tipo VII, com auséncia ou quantidades
minimas de fibrilhas de ancoragem, o que impossibilita a correcta adesdo entre a derme e a
epiderme; ao minimo traumatismo, ha formagdo de bolhas e tecido cicatricial,” acompanhada
de dor excruciante. Os pais pediram a eutanasia da filha, os médicos concordaram que o
sofrimento era intoleravel e, portanto, o pedido era compreensivel. No entanto, por receio de
eventuais repercussdes legais, foi negado. A crianca veio a falecer trés meses depois, em
condi¢des de sofrimento insustentavel.”’

O referido protocolo, conhecido como protocolo de Groningen, publicado em 2005 no
New England Journal of Medicine, abarca casos nos quais se verifiquem os seguintes
critérios:
- o diagndstico e o prognostico efectuados com certeza;
- um sofrimento da crianca evidente e insustentavel,
- um médico independente do caso que confirme as duas condi¢des anteriores;
- o consentimento informado de ambos os progenitores;

. , . 5
- 0 procedimento efectuado de acordo com os métodos em rigor.>’
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Da sua andlise mais extensa, entende-se que foram propostos trés grupos de recém-
nascidos para os quais a “eutandsia” poderia ser eticamente permitida:

- 0 primeiro grupo € constituido por criangas sem possibilidade de sobrevivéncia, apesar dos
cuidados de suporte de vida; ¢ o caso de individuos que nascem com hipoplasia renal ou
pulmonar.®’ Nestes casos, o progndstico ndo ¢ discutivel, de modo que a Gnica questdo
pertinente ¢ quando e como a crianga vai morrer;”"

- 0 segundo grupo inclui criangas cuja possibilidade de sobrevivéncia ¢ minima quando sdo
retirados os cuidados de suporte de vida, e que, sobrevivendo, terdo uma ma qualidade de
vida. E o caso de criangas que apresentam severas anomalias cerebrais ou danos
consideraveis em outros drgdos nobre causados por hipoxémia;®

- no ultimo grupo consideram-se as criancas que nao dependem de cuidados de suporte de
vida para sobreviver, mas para as quais se antecipa uma ma qualidade de vida.”

Em relagdo as primeiras duas categorias, nas quais a possibilidade de sobrevivéncia ¢
nula ou muito remota, a absten¢do ou suspensao de interven¢des de prolongamento de vida ¢
j4 o modo eticamente adequado de abordagem. O que gera controvérsia ¢ a execucgdo de
“eutandsia” nas criangas do terceiro grupo, para as quais a qualidade de vida que se prevé ¢é
tdo baixa que a morte parece ser, para alguns, preferivel.”® Foi para este grupo em particular
que o protocolo de Groningen foi desenvolvido.’

Como foi referido, o protocolo exige que a crianga evidencie um sofrimento
insustentavel. Devido a incapacidade de comunicar eficazmente, a quantificacdo da
experiéncia dolorosa pelos médicos baseia-se somente em sinais clinicos; ¢ 0 mesmo que
dizer que ¢ possivel concluir que a crianga sofre, mas que ndo se pode inferir com certeza a
insustentabilidade desse sofrimento.”® H4 que ter em conta que a comunidade médica e a
sociedade em geral tendem a sobrestimar a importancia da qualidade de vida no desejo de

viver de um doente. Um inquérito efectuado a individuos tetraplégicos dependentes de
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ventilacdo artificial revelou que a grande maioria optaria por medidas de ressuscitagdo caso
viesse a sofrer de um acidente cardiovascular.”> Deste modo, a aplicagio do protocolo de
Groningen na defesa da “eutandsia neonatal” levard inevitavelmente a morte de criangas cujo
sofrimento ¢ real mas ndo insustentavel; por outro lado, ao proibir esta pratica, algumas
criangas cujo sofrimento ¢ de facto intoleravel sdo condenadas a viver em agonia por um
periodo de tempo indeterminado.®

O dilema apresentado ¢ abordado de diferentes maneiras nos varios paises europeus.
Até a data, todos eles escolheram rejeitar qualquer possibilidade de matar uma crianga cujo
sofrimento poderd ndo ser insustentavel, a excepcdo da Holanda, que decidiu correr esse risco
de modo a evitar situagdes de sofrimento insuportavel durante toda a vida.

Tal como na argumentagdo contra a eutandsia, os opositores do protocolo de
Groningen rapidamente o identificaram como um primeiro passo num plano inclinado
(principio da rampa deslizante) que levaria a aceitagdo da ‘“‘eutandsia neonatal” em casos
menos estritos. No entanto, uma anéalise dos casos reportados nos primeiros cinco anos apos a
publicagcdo do protocolo revela que houve um decréscimo desta pratica, com o registo de
apenas dois casos de duas criangas “eutanasiadas”. Ambas sofriam de epidermolise bolhosa.
Ao contrario da tendéncia no periodo anterior a publicacdo do protocolo de Groningen, ndo
se reportou nenhuma situagdo de “eutandsia neonatal” em criancas com espinha bifida. Tal
facto pode ser explicado pela generalizacdo da administracdo de acido folico durante a
gravidez e do rastreio ecografico de malformagdes fetais.”® Até 2007, apenas as gravidas com
idade superior a 35 anos ou com indicagdo médica especifica tinham acesso a ecografias com
essa finalidade; a partir de entdo, todas as gravidas foram incluidas no plano de rastreio
através de uma ecografia as 20 semanas de gestacdo. Esta reforma no sistema de saude

holandés resultou num incremento da incidéncia dos casos de aborto ¢ diminui¢do dos de
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“eutandsia neonatal”. Assim sendo, parece razoavel concluir que os efeitos do protocolo de
Groningen foram muito diferentes daqueles previstas pelos seus opositores.>’

Em suma, apesar de a alteragdo legislativa ainda ndo ter formalmente ocorrido, os
desenvolvimentos legais desde a publicagdo do referido protocolo permitem inferir com
seguranga qual a posi¢do da lei holandesa sobre o assunto:*’ a “eutandsia neonatal” é uma
opc¢do descriminalizada desde que aplicada segundo os critérios presentes no mesmo. A
reforma no sistema de saude referente aos cuidados pré-natais que ocorreu entretanto
diminuiu a incidéncia destes casos para proximo de zero. Contudo, seguramente o debate em
torno da insustentabilidade do sofrimento versos autonomia individual de uma crianca

seguird por mais algum tempo, dentro e fora da Holanda.
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6. CONCLUSAO

A finitude ¢ inalienavel da condicdo humana, sendo provavelmente a unica
caracteristica transversal a todos os individuos. Ainda assim, falar da morte e das
circunstancias que a envolvem ¢ tabu em muitas sociedades. A religido oferece garantias de
vida e felicidade eternas, dando uma resposta ao que se passara depois de a pessoa morrer.
Contudo, ¢ o processo de transi¢do da vida para a morte que importa discutir. O diagnostico
de uma doenca terminal apresenta-se ao paciente como uma sentenca de morte. Informa-lo de
que se esgotaram os recursos terapéuticos disponiveis para combater a sua doenga pode ser
interpretado como uma renuncia da comunidade médica ao cuidado da pessoa. A sensacdo de
abandono e a incerteza do futuro perante a certeza de um mau prognoéstico rapidamente
monopolizam o psicoldgico do doente. Transmitir esta noticia usando expressdes como “Nao
ha mais nada que possamos fazer por si”” deve ser considerado ma pratica médica. Informar e
integrar o doente na rede de cuidados paliativos, assim como estar actualizado ao estado da
arte em relagdo a mesma deve fazer parte do papel do médico. Ainda que ndo sejam uma
arma terap€utica propriamente dita, os cuidados paliativos podem conseguir a manutencdo da
qualidade de vida de um doente terminal. Tanto o acompanhamento pessoal como o acesso a
cuidados médicos e cirurgicos que aliviem o sofrimento do paciente devem ser encarados
como um direito do cidadao.

Contudo, hé sofrimentos que ndo podem ser aliviados por estes cuidados. E ¢ como
uma ultima alternativa que deve ser vista a eutanasia. Esta possibilita que esteja sob o nosso
controlo quando, como, onde e na companhia de quem falecemos, a despeito da
inexorabilidade da morte. Por isso ¢ urgente falar de eutandsia, ¢ imperativo esclarecer e
informar a sociedade para que um dia esteja apta a fazer uma escolha consciente daquilo que

hoje ainda ¢ preconceito.
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Um dos argumentos dos opositores da eutanasia ¢ a vulnerabilidade sentida por um
doente a mercé de familiares que possam exercer pressao no sentido de este solicitar uma
morte antecipada. De facto, ainda que a morte seja um processo solitario, a problematica da
eutanasia prende-se por esta ndo ser uma escolha que a pessoa faga de modo individual. Por
isso ndo sdo apenas os doentes incuraveis que devem ser alertados sobre eutandsia, ¢
premente que toda a populagdo seja educada, inclusive, naturalmente, também a classe
médica.

Nao podemos ignorar o facto de que inclusive nas actuais sociedades democraticas
ocidentais, os profissionais de satide ndo estdo imunes a pressoes e influéncias inapropriadas,
digam respeito quer a interesses do estado, religiosos, cientificos, comerciais ou econdmicos.
Permanecer vigilantes contra ameagas aos nossos doentes, nomeadamente aqueles mais
vulneraveis, constituird sempre o cerne das nossas responsabilidades profissionais. Tal estado
de alerta pode apenas ser desenvolvido através da educagdo de imperativos éticos e morais,*
que, por mais variaveis que possam ser ao longo dos séculos, devem sempre priorizar a

dignidade do ser humano.
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