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Introducgéo

O suicidio assistido (SA) e a eutanasia sdo temas que sempre geraram muitas controvérsias,
mas que ultimamente tém recebido maior destaque por varias razdes, dentre eles, pode-se destacar
quatro:

e Aumento da prevaléncia de doencas cronico-degenerativas.

Com o grande aumento da expectativa de vida ocorrido ao longo do século XX, houve o
aumento na prevaléncia de doengas cronicas, mais frequentes com o envelhecimento (deméncia,
canceres, doencas neuroldgicas), que muitas vezes sao incuraveis e podem trazer um sofrimento
consideravel. A maioria dos pacientes que recebe cuidados paliativos ou que morre por eutanasia na
Holanda sofre de cancer (Materstvedt e cols., 2003)

e Auséncia de cuidados paliativos adequados

A grande maioria da populagdo humana estd desprovida de cuidados paliativos (Doyle, 2003).
Um grande estudo epidemiolégico realizado com 10.000 pacientes graves internados em cinco dos
principais hospitais dos EUA revelou dados preocupantes. A comunicacdo entre
pacientes/familiares e equipe sobre cuidados para o final da vida foi precaria, o custo do tratamento
dilapidou o patriménio das familias, mas, mesmo assim, 50% dos pacientes sofreram de dor
moderada a intensa, nos ultimos trés dias de vida (Support, 1995).

Dentre as barreiras para oferecer cuidados humanos e apropriados para pacientes terminais,
pode-se destacar algumas mais significativas (Foley, 2003):

- Falhas na formacéo dos profissionais: 0s quais sdo treinados para curar e, quando isto ndo é
factivel, dizem que “ndo ha mais nada que se possa fazer”. Esta deficiéncia é considerada
como um dos principais obstaculos para oferecer cuidados paliativos adequados

- Deficiéncias no sistema de salide: a maioria dos pacientes no mundo, mesmo em paises ricos
como os EUA e na Europa, ndo tem acesso a cuidados paliativos.

- Poucos locais oferecem bons cuidados paliativos associados a busca agressiva da cura do
cancer. Os pacientes habitualmente tém que escolher entre um intenso tratamento que
busque a cura OU ter um bom controle dos sintomas e outros aspectos dos cuidados
paliativos

- Ha poucas pesquisas sobre pacientes terminais e suas familias

e Avango do materialismo
Com a reducdo do significado transcendente da vida, freqlentemente ndo se vé razdo para
prolongar uma vida “inatil” e de sofrimento, sem perspectiva de recuperacdo. Numa pesquisa

populacional com individuos de 60 anos ou mais nos EUA, a aceitacdo do SA e da eutanasia foi



inversamente proporcional ao grau de importancia que os entrevistados atribuiam a religido em suas
vidas (Seidlitz, 1995). Entre os idosos, um maior envolvimento religioso tem sido associado a
menor incidéncia de depressdo e suicidio e maiores niveis de bem-estar (Van Ness, 2002; Koenig,
2002). Num estudo comparativo envolvendo 4279 mortes naturais e 584 por suicidio entre os norte-
americanos com mais de 50 anos, verificou-se que, mesmo controlando as varidveis
sociodemograficas e intensidade de contato social, a ocorréncia de suicidio foi inversamente
proporcional ao numero de falecidos que frequentavam atividades religiosas (Nisbet, 2000).
IntervencBes psicoterapéuticas focalizadas em questfes espirituais tém se mostrado Util no apoio a
pacientes terminais (Elias, 2001, 2002). Para maiores detalhes das relagdes entre suicidio e

envolvimento religioso, ver capitulo 3.

e Autonomia do paciente

Esta discutido na secdo “A Questdo da Autonomia” deste capitulo.

Os alvos declarados da eutanasia e dos cuidados paliativos sdo uma morte sem sofrimento. No
entanto, a eutanésia é condenada pela maioria dos profissionais de cuidados paliativos e associa¢des
médicas pelo mundo e € um crime em quase todos o0s paises. No norte da Australia, a eutanasia foi
brevemente legalizada (Kissane, 1998), e em certas condi¢des na Bélgica e Holanda néo € passivel
de puni¢do. O suicidio assistido por médico é permitido apenas no estado de Oregon, nos EUA
(Forbes, 2003).

A Associacdo Européia para Cuidados Paliativos publicou em 1994 um artigo de
posicionamento afirmando que a legalizacdo da eutanésia seria desnecessaria e perigosa. Em 2003,
0 comité de ética apresentou um outro artigo de posicionamento que servird de base para a

elaboracdo do presente capitulo (Materstvedt e cols., 2003).

Cuidados Paliativos:

O cuidado paliativo é definido pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) como: “uma
abordagem que melhora a qualidade de vida do paciente e seus familiares frente a problemas
associados a doencas que ameacem a vida, através da prevencao e alivio do sofrimento por meio de
uma identificacdo precoce e avaliagdo e tratamento impecéveis da dor e outros problemas, fisicos,
psicossociais e espirituais” (Sepulveda, 2002).

Seus principios basicos, segundo Doyle (2003) e Materstvedt e cols.(2003), sdo:

e Prevenir ou aliviar a dor e outros sintomas, bem como o desamparo;

e Fortalecer e restaurar a autonomia;



e Valorizar a vida e considerar o0 morrer como um processo normal, encarando o fim da vida

com dignidade e paz;

e Na&o busca apressar a morte, tampouco encara-la como sinal de fracasso da equipe;

e Integrar 0s aspectos psicoldgicos e espirituais nos cuidados ao paciente e familia;

e Apoiar 0 paciente a viver 0 mais ativamente possivel até a sua morte;

e Oferecer um sistema de apoio a familia para lidar com a doenca do paciente e luto;

e Abordagem interdisciplinar e abrangente para atender as necessidades dos pacientes e

familiares;

e Melhorar qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doenca;

e Usar desde o principio da doenga, em conjunto com terapias para prolongar a vida.

Uma das mais bem sucedidas iniciativas de aplicacdo dos cuidados paliativos tem sido o
programa Hospice. Nesta abordagem, uma equipe interdisciplinar prové cuidados paliativos para 0s
pacientes, ajudando-os e a seus familiares nos aspectos emocionais e espirituais que fazem parte da
experiéncia de morrer. Os pacientes continuam a ser tratado por seus préprios médicos, mas ha uma
énfase no cuidado domiciliar dispensado por uma equipe treinada composta por enfermeiros,
assistentes sociais, religiosos e voluntarios. Os sintomas fisicos sdo tratados para que o paciente
permaneca confortavel e busca-se propiciar que o individuo e os familiares alcancem um
crescimento pessoal com as vivéncias que o morrer oferece. Neste ambiente, muitas questoes
familiares mal resolvidas podem ser solucionadas e reconciliagdes ocorrem (Maloy, 1997;
Saunders, 1996; Vawter, 1997). A morte é entendida como uma parte da vida, propicia experiéncias
enriquecedoras para todos os envolvidos. Da oportunidade de resolver conflitos duradouros, de

dizer adeus e ter certeza que cuidou até o fim.

Eutanasia e Suicidio Assistido
Apesar das diversas controvérsias sobre a definicdo precisa do que seria eutandsia, deve-se
evitar associar eutanasia a:

e Abstencdo ou interrupgdo de tratamento fatil;

e “Sedacdo terminal”: uso de sedativos para aliviar sofrimento intoleravel nos Gltimos dias de
vida, utilizando-se as menores doses necessarias para se atingir a analgesia, mas que podem,
como efeito colateral, gerar inconsciéncia e/ou apressar o 6bito;

e Matar sem o0 consentimento ou contra a vontade do paciente, pois se constitui em
assassinato.

Segundo a definicdo do Comité de Etica da Associacdo Européia de Cuidados Paliativos, a

eutanasia s6 pode ser voluntaria e ativa (Materstvedt e cols., 2003). Afirma que a eutanasia é “matar

a pedido”, sendo definida como: “um medico intencionalmente mata uma pessoa pela



administracdo de drogas devido a um pedido voluntario e competente da mesma”. Suicidio
assistido pelo médico seria: ““um médico intencionalmente ajuda uma pessoa a cometer suicidio
provendo drogas para auto-administracdo devido a um pedido voluntario e competente da
mesma”.

A sequir, esta listada a posicéo desta Forca-Tarefa do Comité de Etica:

e Pedidos por eutanasia e SA sdo complexos e incluem fatores pessoais, psicoldgicos, sociais,
demograficos, culturais e econdmicos. Tais pedidos necessitam respeito, cuidadosa aten¢do
e comunicacdo aberta e sensivel. Sao muitas vezes passageiros, frutos de receio no inicio do
quadro, como por exemplo, as vezes, pedir frente ao diagnostico de um cancer operavel. A
decisdo depende da situacdo atual e do que imagina ser o futuro, podendo o medo do
isolamento e soliddo ser fatores determinantes.

e Estes pedidos geralmente sdo alterados pelo fornecimento de cuidados paliativos
abrangentes. Aquele que solicita eutandsia ou SA deve ter acesso a cuidados paliativos
competentes. Se o principal proposito da medicina, restaurar a salde, ndo pode mais ser
alcancado, ainda hd muito que um medico deva fazer. Ouvir com respeito um pedido de
eutanasia ndo significa concordar, deve-se investigar o seu significado, os temores que 0
originaram. Procurar aliviar o sofrimento, fornecer o melhor cuidado e conforto possivel,
nestas situagdes, a complacéncia nao deve substituir a compaixao (Roy, 2003).

e A disponibilizacdo de eutanasia e SA ndo deve ser parte da responsabilidade dos cuidados
paliativos

e Sedacdo terminal é diferente de eutanasia, pois almeja aliviar sofrimento intoleravel e ndo
matar o paciente.

e A eutandsia ou 0 SA, muitas vezes, ¢ solicitado por medo de distanasia (morte com grande
sofrimento, habitualmente devido a intervencdes médicas flteis e intempestivas)

e Dialogar com os que defendem a eutanasia e o SA. Compreender o ponto de vista do outro
ndo significa aceitacdo ética da postura alheia.

e Estabelecer os cuidados paliativos nos sistemas de salde ¢ uma das mais poderosas

alternativas a propostas de legalizacdo da eutanésia e SA

A Questdo da Autonomia

Tradicionalmente, 0 médico assumia uma postura paternalista em relacdo ao paciente, tomava
todas as decisdes sobre o tratamento sem dar muito espaco a vontade do paciente. Havia o
predominio da heteronomia, que, segundo defini¢do do dicionario Aurélio, é a:

“Condicédo de pessoa ou grupo que receba de um elemento que Ihe é exterior (...) a lei a que

deve se submeter”.



Atualmente, a ética médica tem dado cada vez mais espaco ao desejo e a opinido do paciente,
privilegiando a autonomia em detrimento da heteronomia. Autonomia € a:

“Condicdo pela qual o homem pretende poder escolher as leis que regem sua conduta.
Autodeterminagéo”.

Segundo o fildsofo Immanuel Kant (1724-1804), considerado o “pai da autonomia”, autonomia
é a “capacidade apresentada pela vontade humana de se autodeterminar segundo uma legislacéo
moral por ela mesma estabelecida, livre de qualquer fator estranho ou exégeno com uma influéncia
subjugante, tal como uma paixdo ou uma inclinacdo afetiva incoercivel” (Kant, 1994).

Portanto, para que uma decisdo seja tomada livremente, com base na autonomia, fazem-se
imprescindiveis dois pressupostos, quais sejam: a existéncia de opcBes e uma capacidade plena de

escolha, com entendimento das consequiéncias de cada opcao.

1) Existéncia de Opcdes

Para que uma escolha seja considerada livre, necessita-se, obviamente, que haja pelo menos
duas opc¢des. Mas, muitas vezes, ndo € isSo 0 que ocorre no caso de pacientes terminais. Em todos
0s paises do mundo, mesmo entre 0s mais ricos, ndo ha equipes que possam dar cuidados adequados
a uma parcela significativa desses pacientes. Os médicos normalmente sdo treinados para curar, mas
quando se defrontam com um paciente portador de uma patologia incuravel que progredira
inexoravelmente para a morte, normalmente a equipe médica sente-se impotente e frustrada. Os
profissionais de salde quase nunca recebem treinamento em cuidados paliativos a fim de minorar a
dor e o sofrimento e melhorar a qualidade de vida dos pacientes terminais. Conseqlientemente, sao
dispensados cuidados inadequados, gerando um nivel desnecesséario e evitavel de sofrimento
(Caplan, 1997; Bretscher, 1999). Atualmente, devido, aos avancos em analgesia, salvo rarissimas
excecdes, é inadmissivel que um paciente terminal sinta dor, mas varias pesquisas demonstram que
0s pacientes tém suas dores fisicas tratadas de modo inadequado (Bernabei, 1998). Deve-se lembrar
que a dor é justamente um dos maiores temores que as pessoas tém quando se imaginam em
situacOes terminais.

Se a maioria das equipes de saide no mundo estd despreparada para lidar com tal situacao,
pode-se imaginar como ficaria a grande maioria da populacgéo brasileira que depende dos servigos
publicos de salde, que frequentemente tém enorme caréncia de recursos materiais e de pessoal,
mesmo para 0s mais basicos problemas de satde. Mesmo nos servicos mais bem equipados e com
fartura de recursos, a assisténcia ao paciente terminal é muitas vezes fria e impessoal.

Muitos pacientes cogitam a eutanasia por temerem a dor, a solidao e o abandono pela familia
e pela equipe médica. Um exemplo ocorreu na Australia, onde a eutanasia foi liberada em uma

regido durante nove meses. Varios pacientes foram mortos por terem doencas letais, apesar de ainda



ndo apresentarem sintomas da doenca e terem provavelmente uma razoavel sobrevida. Fraqueza e
depressao eram as principais queixas. Boa parte dos pacientes que solicitaram eutanasia era solitario
(Kissane, 1998). Pensamentos de suicidio sdo mais fregiientes em pessoas aguardando o resultado
de exames anti-HIV do que naqueles que sabem serem portadores do virus (Perry, 1990).

Hoje em dia, grande parte dos pacientes terminais tem que realizar uma escolha draconiana:
abreviar a vida e ter uma morte “digna” ou, entdo, tém a “op¢do” de morrerem a mingua,
abandonados em uma maca num canto de um hospital, sentindo intensas dores e sob uma higiene
precaria (Vawter, 1997).

O bioeticista norte americano Artur Caplan (1997) argumenta que ndo € possivel garantir a
todos o direito de ser morto por um médico antes do direito de ser tratado por um médico. Afirma
que entre os principais motivos para alguém solicitar um SA estdo: ndo querer morrer entre
estranhos, ndo querer morrer com dor, desejo de apoio espiritual e ndo desejar ficar incapacitado.
Por fim, questiona: “Nosso sistema de satde faz um bom trabalho em alguma destas areas?”.

Por fim, Kant, afirmou que o suicidio destroi a autonomia em seu sentido mais fundamental:
erradica a possibilidade de futuros atos autdbnomos, sendo a destruicdo da propria autonomia
(Materstvedt, 2003).

2) Capacidade Plena de Escolha

Um segundo requisito para a efetivacdo de uma decisdo autbnoma, € a capacidade de
compreender plenamente as conseqiéncias de cada escolha e de decidir-se com base numa analise
comparativa entre as opg¢des disponiveis.

Além da gritante situacdo acima citada, ha uma outra na qual a plena capacidade de escolha
estd prejudicada, mas de modo menos evidente. Ao contrario do que muitos pensam, a grande
maioria dos pacientes terminal ndo deseja o abreviamento artificial da morte. O fator que as
pesquisas tém demonstrado ser mais relacionado com o desejo da eutanasia é a depressao (Hendin,
1993; Shuster, 1999). Um transtorno mental esta subjacente a 90% dos suicidios. Uma alteracao
fundamental que ocorre na depressao e que é central neste ponto é a distorcdo no modo como o
individuo avalia a si mesmo, o mundo e o futuro. Inimeras pesquisas tém demonstrado que a
frequiéncia de ideagéo suicida e a avaliacdo que os pacientes fazem da gravidade de sua enfermidade
tém maior relacdo com os niveis de depressdo do que com a gravidade objetiva do doente avaliada
pela equipe médica (Sensky, 1990; Parkerson, 1997; Almeida, 2003).

Diante de tudo o que foi exposto, fica dificil garantir uma plena capacidade de escolha num
paciente deprimido. Entretanto, apesar disso e da grande deterioragéo na qualidade de vida gerada
pela depresséo, este transtorno mental permanece amplamente subdiagnosticado e subtratado em

todo o mundo, principalmente entre os pacientes terminais, por considerar-se (erroneamente) que



depressdo seja algo normal nessas pessoas, ndo necessitando, portanto, de tratamento (Kissane,
1998; Almeida e Meleiro, 2000).

Alguns defensores da eutanasia, cientes de tal problematica, propdem que um psiquiatra
examine o paciente que deseja a eutanasia, a fim de excluir um quadro depressivo. Porém, ha varios
inconvenientes, um deles seria que o paciente poderia deliberadamente esconder seus sintomas
depressivos do psiquiatra (pois sabe que o psiquiatra poderia invalidar sua “escolha” pela morte).
Um outro problema seria transformar o psiquiatra num juiz que decidiria quem pode ou nao

escolher morrer (Kissane, 1998).

Riscos da Legalizacdo da Eutanasia e do Suicidio Assistido
Diversos problemas potenciais tém sido apontados como decorrentes de uma legalizacdo da

eutandsia ou SA, dentre eles temos (Materstvedt e cols., 2003):
- Pressdo sobre pessoas vulneraveis

Os pacientes mais vulneraveis poderdo passar a temer seus médicos. Pode haver uma pressao
sobre desfavorecidos socioeconomicamente, solitarios e minorias para que solicitem a eutanasia ou
SA por receio de ndo serem bem tratados. O “direito de morrer” pode se tornar, para estes
individuos, um “dever de morrer”, ou a Unica opgdo oferecida (Saunders, 2003).

- Subdesenvolvimento ou desvalorizagdo dos cuidados paliativos

A solucdo mais “rapida e simples” que a eutanasia forneceria para o desafio colocado pelos
pacientes terminais diminuiria a demanda e a pressdo social para a efetiva implantagéo e
universalizacdo de cuidados paliativos de qualidade. A pressao para cortar custos e a existéncia de
uma alternativa menos dispendiosa pode impedir que recursos sejam destinados para a melhoria e

ampliacdo dos cuidados paliativos.

- Ampliar o critério clinico para incluir outros grupos sociais.

E dificil manter limites seguros para a eutanasia voluntaria. A Alemanha Hitlerista iniciou suas
praticas genocidas através da eliminacdo de pacientes psiquiatricos em suas “clinicas de eutanasia”
(Materstvedt, 2003). Se pudermos matar um paciente terminal, por que ndo matar também os
portadores de esquizofrenia hebefrénica ou de graves quadros de retardo mental? E isto ndo é
apenas uma especulacdo infundada, um médico ajudou no suicidio de um paciente na Holanda que
estava simplesmente “cansado da vida” (Moller, 2001). Um terco dos médicos holandeses acham
justificavel o SA em idosos que estdo “cansados da vida” (Griffiths, 1998). O Ministro da Saude
holandés afirmou que pilulas para suicidio deveriam ser distribuidas entre os idosos (ten Have,
2001).



- Aumento da incidéncia do ato de matar por parte do médico sem ou contra o consentimento.
Mesmo num pais pequeno e desenvolvido como a Holanda, € dificil monitorar contra abusos, s6
40% dos casos de eutanasia sdo relatados. Na Holanda, em 1990, 145 pessoas foram mortas sem
consentimento, os médicos alegaram que discutir o tema com os pacientes faria mais mal do que
bem (van der Maas, 1992). Ou seja, debater a eutanasia com o paciente foi considerado por estes
médicos como algo pior que mata-los. Em 1995, na Holanda, 2,3% dos 6bitos em todo o pais foram
decorrentes de eutanasia, sendo que 0,7% das mortes foram apressadas sem 0 consentimento
expresso do paciente (Kissane, 1998). Ou seja, alguém decidiu, sabe-se 14 baseado em quais
critérios, quem deve ou ndo morrer. Se tais abusos ocorrem num dos paises mais ricos e

“desenvolvidos” do mundo, imaginemos a que riscos nossa populacdo desassistida estaria exposta.

- Matar pode tornar-se algo aceito pela sociedade.
Matar é normalmente tido como algo intrinsecamente mal. Ha um grande risco de romper a

proibicdo do matar intencional, enxergar tal ato como uma solugédo para problemas sociais.

Comentarios finais

Frente a tantas limitacdes na existéncia de opcdes e na plena capacidade de escolha, muitos
médicos (mesmo abstraindo-se dos importantes aspectos religiosos envolvidos) argumentam que
ndo seria licito discutir-se a eutanasia antes de pelo menos termos disponibilizado um tratamento
integral (como o exposto no final deste capitulo) a todos os seres humanos, independente de fatores
econdmicos ou sociais (Vawter, 1997).

Como afirmou a inglesa Dame Cicely Saunders (2003), fundadora do movimento Hospice:
“Existe uma forma aceitavel de tratamento que nao necessita de leis para sua implantacao. (...)

Se cuidados paliativos efetivos ndo sdo oferecidos, mais e mais pessoas julgariam que suas
vidas ndo valem a pena. Serd a indiferenca da sociedade, mais que qualquer falta de potencial de
suas proprias vidas, que levardo os pacientes a pedirem pelo “direito de morrer”. Chegar a este

ponto seria um triste fracasso da sociedade”.
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