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“As mulberes falavam, os homens fumavam cigarros. Como en,
esperavans; nao a morte, que nos, seres incantos, fechamos-lhe
sempre os olhos na esperanga palida de que, se nio a virmos, ela
néo nos vera. Esperavam.” José Luis Peixoto (')

Este ensaio ¢ dedicado as minhas quatro netas Inés, Teresa, Lisa e Elsa

(") J.L. Peixoto, Morreste-me. Quetzal, 2000, p. 14
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Resumo: Antecipando as perguntas que as suas netas poderao vir a fazer, o
autor aborda a complexa relacio entre mortalidade humana, politicas
publicas e ética médica individual. Recuperando textos escritos nas ultimas
décadas, apresenta-se um conjunto de reflexdes conceptuais sobre os novos
avangos na area da saude, a busca irrealista pela imortalidade, o significado
do sentido da vida, a proximidade da morte em cenario de guerra, a sempre
presente iminéncia da morte no exercicio da medicina, o valor do testamento
vital, o reconhecimento da morte cerebral e a relacao virtuosa entre autono-
mia, dignidade e escolha informada aquando do sofrimento extremo. No
centro do debate estio o quadro juridico e o desempenho ético — ambos
intrinsecamente relacionados no contexto das politicas de saude publica. Em
ultima analise, serve como um apelo, sem intengoes apologéticas, a um dis-
curso social mais transparente e compassivo sobre a nossa inevitavel
finitude.

Summary: Anticipating the questions his granddaughters may ask, the
author addresses the complex relationship between human mortality, public
policy, and individual medical ethics. Drawing on texts written in recent
decades, he presents a set of conceptual reflections on new advances in
healthcare, the unrealistic search for immortality, the meaning of life, the
proximity of death in a war scenario, the ever-present imminence of death
in the medical practice, the value of living wills, the recognition of brain
death, and the virtuous relationship between autonomy, dignity, and
informed choice at the time of extreme suffering. At the heart of the debate
are legal framework and ethical performance — both intrinsically related in
the context of public health policies. Ultimately, it serves as an appeal,
without apologetic intentions, for a more transparent and compassionate
social discourse on our inevitable finite nature.
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Introducao

Introdugdo — motivagoes

Apresentar, passados quase 30 anos, uma dissertacao do Curso de Mestrado

em Saude Publica iniciado em1996 necessita de varias justificagoes.

Desde logo trata-se de cumprir uma obrigacao e de nao deixar por fazer o
que devia ter sido feito na hora certa — assim a modos que um dever

autolmposto, apesar de sucessivamente adiado.

O primeiro tema escolhido relacionava-se com instrumentos de avaliacao
da qualidade nos servicos de satude, tentando avaliar as necessidades dos
doentes nos primeiros meses apos a alta em casos de patologia cerebro-
vascular. Contudo, as dificuldades encontradas no Centro de Saude
escolhido foram demasiadas. Depois, o tema foi explorar processos clinicos
hospitalares, procurando saber como eram aplicados os critérios de morte
cerebral, mas a pobreza dos registos encontrados levaram a uma nova
desisténcia. Acresce que em ambos 0s casos tera pesado uma sensacao de
que nao havia necessidade — afinal, deixara de ambicionar seguir uma carreira

académica.

Dar aulas nido era um projeto de vida, mas recebé-las foi sempre um prazer.
O curso de mestrado, com destaque para a coordenac¢do dos professores
Henrique Lecour, José Manuel Calheiros e Henrique Barros, constituiu uma
experiencia enriquecedora. As deliciosas licoes do professor Joaquim Maia

(um principe cultural) e os esforcos inexcediveis das professoras Alda Sousa




e Denise Mendonga para nos fazer entender a Matematica deixaram marcas

inesqueciveis.

Anos mais tarde, frequentar as cadeiras da licenciatura de Filosofia da
Faculdade de Letras, assumindo que nao precisava de diploma e dispensava
a realizacio de exames, foi também outra forma de aprender sem

necessidade de provar o quanto aprendia.

O interesse pela Saude Publica ficou, desde entiao, a fazer sentido e a
merecer atenc¢ao. O percurso clinico decorrido nestas décadas, seja no setor
publico hospitalar, seja no consultério privado, sempre marcado por uma
relacdo médico-doente sentida como muito satistatéria por ambas as partes,
nao interrompeu aquele interesse. Apaixonado pela Etica, atraido pelo prazer
da partilha de conhecimentos, a “carreira” de consultor foi-se solidificando
de forma discreta através de respostas a incontaveis perguntas que colegas
conhecidos e desconhecidos faziam chegar por via digital. A participacao em
comissoes de ética permitiu consolidar um acervo consideravel de conceitos
e um aprender constante com investigadores das mais diversas origens.
Assim, se é certo que o foco principal das opinides partilhadas nao tinha
muito a ver com o ambito da Sadde Publica (no sentido de dedicacao as
populacdes), o aprendizado no curso de mestrado acabou por condicionar

uma perspetiva profissional que pouco teve de individualista.

Se é certo que o interesse na Etica se limitou quase sempre a Bioética,
sobretudo no campo do consentimento informado, no respeito pela
autonomia dos doentes, pela defesa dos participantes em investigagao, pelas
questoes relacionadas com a morte, nao se pode esquecer ou menosprezar a
necessidade de consisténcia ética em questoes de Saide Publica na sua

atuagao geral — por exemplo, no combate aos movimentos negacionistas e



anticientificos, nas questdes que contendem com as liberdades individuais,
na aplicacao sensata dos dados epidemiolégicos ao servigco do coletivo. Se é
conhecido o papel fundamental da Etica no desempenho individual, ele nao

¢ menor quanto a criadores e decisores de politicas publicas.

O ensaio adiante exposto ¢ uma reflexao individual sobre a Morte com que
se pretende gerar uma reflexao alargada. Apresenta-lo como dissertacao faz
parte de um procedimento ritual que lhe pode dar outra dimensao. Ao longo
da carreira médica e durante o ensino pré-graduado todos somos (fomos)
sujeitos a atos rituais que provocam uma transformacao interior dificil de
explicar. No dia seguinte a exames ou a provas publicas de concursos
sentimos que somos (ficamos) diferentes do dia anterior, o que
realisticamente nao é o caso. Os atos cerimoniais simbolicos continuam, no
entanto, a ter um papel insubstituivel na transformacdao das pessoas e no
reconhecimento da sua legitimagao. Neste pressuposto, a graduagao, embora

tardia, tem um significado intimo, sem consequéncias profissionais.

A partir de textos escritos e publicados, as consideracoes elaboradas hao
de servir para propor a quem leia este ensaio um conjunto de ideias sobre a
Morte, sobremaneira importantes por serem redigidas por quem esta mais
proximo dela do que alguma vez esteve, considerando estar no octogésimo

ano de existéncia.
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Da imortalidade

““ O que queres dizer com isso de que a vida individnal ¢ produto do acaso?
— Eu nao sei qguando vou morrer, por exemplo.
— Tu nao, mas as companbias de seguros, sim.” Juan José Millas (%)

Morremos cada vez mais tarde. Este facto poucas vezes é enunciado como
uma coisa boa. As mais das vezes invocam-se as dificuldades relacionadas
com a assisténcia a um numero cada vez maior de idosos e, consequente-
mente, de doentes, a que as redes de cuidados continuados e as verbas da
Segurancga Social nao conseguem dar resposta. O acréscimo da longevidade
conduz também a maiores dificuldades na assisténcia hospitalar a doente

agudos e, designadamente, sobre qual o “melhor” lugar para se motrer ().

Entre 1996 € 2023, segundo a Pordata (%), a “esperanca de vida a nascenca”
dos portugueses subiu cerca de 6 anos, atingindo 81,2 anos (83,7 no sexo
feminino e 78,4 no masculino). E certo que esta subida, que pos Portugal no
9.° lugar entre os 27 Estados-Membros da Unido Europeia, se deve, em boa
parte, a diminui¢cao da mortalidade infantil que ja vinha a diminuir desde o
25 de Abril. Veja-se que os 6bitos infantis com menos de um ano passaram
de 747 em 1996 para 210 em 2023. De qualquer modo, nestes 27 anos, a

“esperanca de vida aos 65 anos” aumentou 3 anos e meio — de 16,3 para 19,8

A J.J- Millas e J.1.. Arsuaga - A Vida contada por um Sapiens a um Neandertal. Presenca,
2022, p. 80

() B. Sakamoto R. Paiva et al., The best place to die: A reflection on dignity and context', Pallia-
tive & Supportive Care, Volume 24, 2026, ¢16. «<Em vez de nos concentrarmos em
métricas como ‘morrer em casa’, devemos considerar as circunstancias, necessidades e
preferéncias unicas de cada pessoa. Em udltima analise, o melhor lugar para morrer é
aquele onde a pessoa se sente segura, apoiada e onde a sua dignidade ¢ preservada até
ao fimy.

() Pordata™ — “portal estatistico da Funda¢io Francisco Manuel dos Santos”



https://doi.org/10.1017/S1478951525101338
https://www.pordata.pt/

no conjunto dos dois sexos, com mais 18 anos nos homens e mais 21,1 anos

nas mulheres.

Pode, assim, dizer-se que um homem com 50 anos em 1996 teria, talvez,
uma boa probabilidade de estar vivo aos 80, se tudo corresse bem, se acei-
tasse um dia por um “pacemaker” e tivesse um modico de juizo... Na ver-
dade, nao era pensamento que lhe tirasse o sono. Frequentar um curso de
mestrado em Saude Puablica foi uma decisao em boa hora tomada, tanto mais
que decidira em 1991 trabalhar sozinho, fora do ambiente hospitalar onde
crescera. Conviver com colegas do mestrado, todos mais novos, acabou por

ser muito gratificante. Aprender, aprender sempre!

Esperanca de vida a nascenga por sexo Esperanca de vida aos 65 anos por sexo
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As medidas estatisticas, ¢ sabido, sao indicadores que se concretizam em
funcao da boa aplicacao de politicas publicas, mas muito mais em fun¢ao das
condic¢bes de saude individuais, do acesso e cumprimento de cuidados de
saude de qualidade, do estilo de vida, da alimentacao, do ambiente e, quica,

da sorte, bem como da ocorréncia e exposicao a epidemias ou pandemias.

Em 1996, a crise das “vacas loucas” atingia o seu auge em Portugal — era
o assunto do dia e a Saude Publica mostrava para que servia. A relacao da

rarissima doenca de Creutzfeldt-Jacob, “velha” conhecida dos neurologistas,

() Pordata™ — “esperanca-de-vida-nascenca-por-sexo”

(°) Potrdata™ — “esperanca-de-vida-aos-65-anos-por-sexo”


https://www.pordata.pt/pt/estatisticas/populacao/esperanca-de-vida-e-obitos/esperanca-de-vida-nascenca-por-sexo
https://www.pordata.pt/pt/estatisticas/populacao/esperanca-de-vida-e-obitos/esperanca-de-vida-aos-65-anos-por-sexo

com a Encefalopatia Espongiforme Bovina permanecia incerta (*), mas pou-
cos tinham duvidas de que a prudéncia mandava evitar o consumo de carnes
suspeitas e, sobretudo, exigia medidas drasticas a nivel veterinario e no co-
mércio de gado. Apesar disso, assistia-se, com espanto, a um fenémeno ge-
neralizado de negacao coletiva — como se o mito da imortalidade ou a con-
vicgao de que “sé acontece aos outros”, prevalecessem. O estudo e a reflexao

sobre o “caso’” mostraram-se relevantes.

A morte andava a pairar. E compensador ver escrito, num texto recente
da Causa Piiblica, que «ao longo dos ultimos 50 anos, o estado de saude dos
portugueses melhorou significativamente, fruto da melhoria das condigoes e
da qualidade de vida e, desde a criacio do Servico Nacional de Satde em
1979, do acesso quase universal e geral a cuidados de satde de qualidade. [...]
Em relacao aos pafses da UE, a mortalidade geral associada a fatores de risco
conhecidos ¢ relativamente baixa, gragcas a nimeros abaixo da média euro-
peia de fumadores e de grandes consumidores de bebidas alcodlicas. Em
2019, 14% da populagao adulta fumava e 15% consumia bebidas alcodlicas
em excesso, enquanto ambas as taxas eram em média de 19% na UE. Em
2020, a taxa de mortalidade por causas evitaveis era 19% mais baixa do que
a média da UE, e a mortalidade por causas trataveis era 14% mais baixa do
que a média europeia (OCDE/ European Observatory on Health Systems and Poli-
cies 2023), o que atesta a eficacia do servico de sadde portugués.» (*) Contudo,
em 2019, a taxa de mortalidade evitavel em Portugal situava-se em 1774

mortes por 100 000 habitantes, sendo 112,4 (63,3%) considerada prevenivel

() R.G. Will et al., A new variant of Crentzfelds-]akob disease in the UK. The Lancet, Vol-
ume 347, Issue 90006, pp. 921-925, April 06, 1996

() Saiide em Portugal — Opgoes para uma cansa piblica, J. Mira Godinho, J. Durao Catva-
lho, J. Oliveira, M. Silva (coords). Causa Publica, 2025
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https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(96)91412-9/fulltext

e 65 (36.6%) considerada tratavel, segundo a OCDE. () Em 2022, segundo
a Pordata, Portugal esta com 213,36 mortes evitaveis por 100 000 habitantes
com menos de 75 anos, ou seja, s6 10 dos 27 Estados-Membros da Uniao

Europeia tém taxas mais baixas. (')

As sucessivas reducoes das taxas de mortalidade conduzem, talvez incons-
cientemente, também ao mito da imortalidade. O prolongamento do tempo
de vida dos humanos, gracas aos avancos das ciéncias da vida e do aperfei-
coamento das condicionantes da Satude, ha de, porém, ter limites. «As inega-
veis conquistas da ciéncia médica encontram os seus limites nos pacientes
que parecem “insistir em morrer”’, apesar delasy, recorda M. Aparecida Telles
Guerra (*'). Resta, para alguns, a transformacio do mito da imortalidade dos
corpos no mito da imortalidade das almas. Mas, como diz Jaime Milheiro, «a
alma tornou-se num objeto inaceitavel no tempo que corre. Devera acres-
centar-se ainda que, ao contrario do que milenarmente se difundiu, as boas
praticas éticas, morais e comportamentais do Sapiens dela intrinsecamente
nio dependem.» (%)

Naio cabe, neste contexto, argumentar sobre a vida além da morte, embora

possamos citar Séneca que escreveu no século I que «Aos mortos, nao os

esperam as trevas, nem prisao, nem torrentes de agua que ardem em chamas,

() «Mortalidade prematura evitavel: mortes preveniveis + trativeis, em pessoas com
menos de 75 anos. Mortalidade prevenivel: Causas de morte que podem ser evitadas
principalmente através de intervengoes eficazes de saude publica e de prevengao pri-
maria (ou seja, antes do aparecimento de doencas/lesoes, visando reduzir a incidén-
cia). Mortalidade tratavel: Causas de morte que podem ser evitadas principalmente
através de intervencoes atempadas e eficazes nos cuidados de saude, incluindo a pre-
vengao secundaria, como o rastreio, € o tratamento (ou seja, apos o inicio das doen-
cas, para reduzir a taxa de letalidade)». Traduzido de OECD Data Explorer”

(1 Pordata™ — “taxa-de-mortalidade-evitavel”

(") M.A. Telles Guerra, in Bioética e Saside Priblica, P.A. de Carvalho Fortes e E.I. Cam-
pos Pavoni Zoboli (orgs). Ed. Loyola, Centro Universitario Sao Camilo, 2003, p. 154
('3 J. Milheiro, A invencio da alma. Ed. Fim de Século, 2012, p. 28

11



https://data-explorer.oecd.org/vis?lc=en&df%5bds%5d=dsDisseminateFinalDMZ&df%5bid%5d=DSD_HEALTH_STAT%40DF_AM&df%5bag%5d=OECD.ELS.HD&dq=.A...._T.......&pd=2010%2C&to%5bTIME_PERIOD%5d=false
https://www.pordata.pt/pt/estatisticas/saude/outros-indicadores-de-saude/taxa-de-mortalidade-evitavel

nem o rio do esquecimento; nao existem tribunais, nem réus, nem tiranos
[...]. Tudo isso sdo brincadeiras de poetas» (*°). Nao convencido pelas obras
em que alguns autores defendem interagoes bizarras ou comunicagcdes com
pessoas mortas, acompanho David Margal: «A crenca numa dimensao ima-
terial do ser humano com a qual se pode interagir, designadamente para curar
doencas, nao é nova. Chama-se vitalismo e tem assumido, ao longo da his-
toria, varias formas. [...] Para além da ciéncia, ha outros saberes que nos po-
dem ajudar a viver melhor, incluindo as artes, as humanidades, a religiao, etc.
Mas essas areas nao podem ser confundidas com a ciéncia. De resto, uma
espiritualidade que procura sentido na ciéncia é uma espiritualidade fraca,

que se afasta da sua esséncia» (")

Ciéncia, Etica e o mito da imortalidade 4
G

in “Bioética e Politicas Publicas” TYE 2

Ed. CNECV, 2014, pp. 203-208

O interesse crescente da comunidade cientifica pelos temas das neurocién-

cias tem-se traduzido, nos tltimos anos, por um igualmente crescente inte-

resse por parte da opinido publica.(*’) Os progressos nesta 4drea consistem

essencialmente num conhecimento mais profundo do modo de funciona-

mento do cérebro e das relacoes entre os fendmenos mentais e as suas bases

biologicas. Sao exemplo do estudo dessa problematica, assaz complexa, o

trabalho e as publicacdes de Anténio Damasio ('), e as intervencdes concre-
tas em resultado da investigacdo sao uma realidade nos nossos dias.

No campo da interven¢ao médica aplicada a doentes afetados por patolo-
gias do sistema nervoso tem-se assistido a um progressivo aumento da capa-
cidade de utilizar tecnologias avancadas, cujos resultados sao reconhecida-
mente beneficentes. A neurocirurgia, em coopera¢ao com a neurofisiologia
e outras ciéncias, tem demonstrado uma eficiéncia imensa, como é o caso
paradigmatico da ablacao de zonas cerebrais epileptogénicas, conseguindo

(") Séneca, Manual de Instrugies para a Morte, Vasco Santos Editor, 2024, p. 29

(" D. Marcal, Ndo existe uma espiritnalidade cientifica™. PUBLICO, 16.05.2025

(") “Declaracio em 30 de janeiro de 2014: ndo reconheco conflitos de interesses pes-
soais no conteudo do artigo; fui correlator do Parecer n.° 64/CNECV /2012 referido
no texto.”

(") A. Damasio, O Livro da Consciéncia. Temas e Debates, Circulo de Leitores, 2010
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https://www.publico.pt/2025/05/16/ciencia/ensaio/nao-existe-espiritualidade-cientifica-2133138

curas ou francas redu¢oes na frequéncia de crises epiléticas em pessoas cujos
tratamentos medicamentosos se mostravam ineficazes ou, muitas vezes, ge-
radores de efeitos secundarios muito penosos.

Do mesmo modo, verificaram-se progressos significativos no campo da
farmacologia com o que se conseguiu modificar de modo muito notério, a
nivel global, o panorama da saide mental no que concerne a redugao de
internamentos em fases agudas e a menor institucionaliza¢ao nas fases cro-
nicas de diversas patologias.

Os exemplos citados, pelo seu proprio carater, nao suscitam questoes éti-
cas especiais. Sendo certo, contudo, que em muitos casos as pessoas afetadas
por doencgas neurolégicas ou psiquidtricas se encontram incapazes de se au-
todeterminar e, consequentemente, de consentir livre e esclarecidamente nas
intervencoes neurocirdargicas para retirada de lesdes ou nas prescri¢oes psi-
cofarmacoldgicas para controlo de sintomas, pelo que prevalece o principio
da beneficéncia e supre-se a nao-aplicacao plena do principio de respeito pela
autonomia.

Outros progressos cientificos e tecnolégicos tém ocorrido nas ultimas dé-
cadas, embora esteja ainda por demonstrar uma eficacia tdo grande como a
desejada ou esperada. E o caso das aplicacSes de proteses ou implantes bi6-
nicos. A implantacao de equipamentos eletronicos que permitem reconhe-
cer, a nivel cerebral, estimulos visuais ou que permitem movimentos de
membros paralisados apos uma ordem mental, sio exemplos de algo que
hoje se pode afirmar como real e que o futuro certamente confirmara. Tam-
bém a nanotecnologia permite, ou permitira a breve prazo, que certos medi-
camentos sejam construidos de modo personalizado e/ou com eficacia
adaptada constantemente por sensores introduzidos no corpo.

A principal questao ética que se tem levantado ¢ a da possibilidade de cri-
a¢ao de um ser humano cujos componentes fisicos sao sucessivamente subs-
tituidos por equipamentos artificiais, transformando-se em qualquer coisa
que temos dificuldade em reconhecer como boa (V7).

Outro campo de aplicaciao das tecnologias neurocientificas que se encon-
tra em desenvolvimento crescente ¢ o da estimula¢ao cerebral profunda. A
colocagao de elétrodos na proximidade de certos nucleos cerebrais, ligados
a equipamentos implantados sob a pele, capazes de produzir estimulos elé-
tricos, regulaveis em frequéncia e intensidade, consegue modular determina-
das funcoes e obter resultados muito interessantes em certas formas da
Doenca de Parkinson e de outras perturbacoes do movimento (**). Equipa-

(*") J.P. Changeux, O homem nenronal, 2.* ed.. D. Quixote, 1991
("®) R.J. St Geotge et al., A meta-regression of the long-term effects of deep brain stimulation on
balance and gait in PD. Neurology. 2010 Oct 5;75(14): 1292-9
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mentos similares tém sido utilizados para tratar estados depressivos muito
graves e quadros obsessivo-compulsivos resistentes aos firmacos (**). Tam-
bém ha noticia de projetos de aplicagao da estimulag¢do cerebral profunda
com a finalidade de condicionar comportamentos, como por exemplo em
certas toxicodependéncias (*).

Ainda que a estimulagao cerebral profunda seja uma intervencao reversi-
vel, a sua utilizacdo em casos de doenga mental grave, com o objetivo de
condicionar comportamentos, levanta questoes éticas que merecem estudo
cuidadoso, tendo em vista a historia da psicocirurgia do principio do século
XX (21>.

Por outro lado, os beneficios conseguidos no campo das perturbagoes do
movimento (pese embora a possibilidade de ocorréncia de efeitos secunda-
rios desconfortaveis ou, por vezes, insuportaveis) sao hoje largamente reco-
nhecidos, ainda que levantem delicados problemas na aplicagao do consen-
timento informado. Importa, também, que se discuta, a luz do principio da
justica, a grande questao do acesso a equipamentos altamente dispendiosos
e produzidos ou comercializados em regime de quase monopolio a escala
mundial.

Se juntarmos a esta possibilidade tecnologica de interferir nos comporta-
mentos humanos as numerosas aplicagdes no ambito cardiolégico e ortopé-
dico, reconhecemos estar perante um mundo novo. Um mundo tao interes-
sante como fonte de deslumbramentos potencialmente danosos.

Na verdade, todos os dias, vemos anunciada a “cura” do cancro ou do
Alzheimer, embora raramente se refira o tempo que falta para que isso se
verifique. Nao ¢ s6 o publico leigo que ¢é levado a pensar que, com medica-
mentos cada vez mais eficazes, com medidas preventivas cada vez mais es-
pecificas, com implantacao de dispositivos e proteses cada vez mais sofisti-
cados, com uma longevidade cada vez mais consolidada em dados estatisti-
cos fiaveis, a ocorréncia de morte é cada vez mais um sinal de falhanco. Esta
talacia repete-se, infelizmente, nos media numa narrativa que nao sé gera sen-
timentos de culpabilidade como acentua tendéncias maléficas para um de-
sempenho profissional pretensamente defensivo. A observacgao, por parte de
prestadores e por parte de utilizadores de servicos de saide, de padroes de

(") W. Glannon, Consent to deep brain stimulation for nenrological and psychiatric disorders.
Clin Ethics. 2010 Sumer;21(2):104-11.

(*) H.J. Heinze et al., Counteracting incentive sensitization in severe alcohol dependence using deep
brain stimulation of the nuclens accumbens: clinical and basic science aspects. Front Hum Neuro-
sci. 2009; 3:22

(Y J.J. Wind, From prefrontal leukotomy to deep brain stimulation: the bistorical transformation of
psychosurgery and the emergence of nenroethics. Neurosurg Focus. 2008;25(1):E10
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comportamento condicionados por expectativas irrealistas é, para agravar,
perturbada por recursos cada vez menos disponiveis. Deste modo, com o
acréscimo do tempo de vida e o decréscimo dos meios para lhes dar quali-
dade, enfrentamos uma contradi¢ao geradora de conflitos e de problemas
éticos.

Naio cremos que haja solu¢ées magicas para esta problematica. Nao basta
a definicao cuidadosa de modelos de decisio eticamente sustentados. Veja-
se o caso do “racionamento” da prescricio de medicamentos tio caros
quanto inovadores. Perante a dificuldade resultante do crescente aumento
de custos e da assustadora diminuicao de recursos publicos, o CNECV foi
instado em 2012 a pronunciar-se sobre uma medida adotada por um grupo
de hospitais. O Parecer (**) definiu os critérios que considerou necessatios
para um justo processo de decisao: transparéncia com declaragao de interes-
ses, previsibilidade, publicidade, confirmagao cientifica, independéncia res-
ponsavel, possibilidade de exce¢ao fundamentada.

Pondo de parte polémicas de cariz corporativo e algo demagdgicas, pode-
se afirmar que o modelo proposto foi globalmente bem acolhido tanto por
decisores hospitalares como por comentadores independentes. Contudo tal
modelo esta longe de ser seguido pela generalidade das administragoes. Ve-
rificou-se mesmo que os critérios utilizados pelos hospitais que deram ori-
gem ao pedido de parecer estavam em contradicao absoluta com o modelo
proposto.

Enunciar dificuldades nio significa retirar validade a redagao de documen-
tos de otientacio corretos e exaustivos. As politicas publicas cabe o dificil
papel de transpor o essencial das recomendacoes feitas de boa-fé para medi-
das eficazes e justas — tarefa especialmente relevante e imperiosa em tempos
como o0s que vivemos, onde infelizmente parece que tratar de assuntos rela-
cionados com a morte nao esta na lista das prioridades.

Deixar ao livre arbitrio dos mercados () e a despudorada influéncia das
pressoes mediaticas o encontrar da justa medida para a satisfacao das neces-
sidades, independentemente das possibilidades de cada um, ¢ algo que deve
merecer a n0ssa atencao critica, principalmente através da formacao de uma
opinido publica decente.

(* CNECV, Parecer n.° 64/2012™ sobre um modelo de deliberagio para financiamento do
custo dos medicamentos, relatores A.S. Carvalho e R. Almeida

(*) Papa Francisco. Evangelli Gaudiuns™. 2013
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Bom seria que, além de apelos a parcimoénia (*) e de normas de orientagio
consensualizadas (), se avancasse entre nds para um programa nacional de
formacao e reflexdo participada dedicado as questoes da vida longa em tem-
pos de crise.

Em conclusao, consideramos globalmente positiva a evolucao do conhe-
cimento e a aplicacdo dos progressos tecnologicos na area das neurociéncias
e outras, mas, no entanto, importa manter em alerta os diversos intervenien-
tes (dirigentes politicos, profissionais de satude, cientistas, investigadores,
membros de comissoes de ética, jornalistas, etc.) face as questOes apenas
afloradas neste despretensioso texto. @

Em vez de imortalidade, ¢ talvez preferivel falar em posteridade. Assim,
quando, como Luis de Camoes, recordamos «aqueles, que por obras valero-
sas / se vao da lei da morte libertando» (*°) e mantemos na memoria coletiva,
por vezes durante séculos, o que alguns antepassados fizeram em vida, ¢ de
posteridade que falamos. Por vezes, os feitos traduzem-se num ritual de ca-
nonizacao, outras vezes sao fixados para “sempre” na literatura, outras vezes
ainda s3o os seus nomes gravados nas ruas das cidades. (*') Nés, os comuns
dos mortais, esperamos apenas ser recordados por duas ou trés geracoes, no

mAaximo, quatro.

A Morte saiu a rua

Boletim da Associagdao Cultural Amigos do Porto,
4.* série, n.° 10, 2025, pp. 173-180

Naio ¢ sobre a bela cancao de Zeca Afonso que tratam as palavras abaixo
alinhadas. Também nao pretendemos competir com certa imprensa espe-
cialista em desgracas. Vamos, em vez disso, fazer uma viagem rapida pelas
ruas que, no Porto, celebram pessoas que tiveram uma morte tragica ou, pelo
menos, abrupta.

(*% J.C. Tilbutt ez al., Why the ethics of parsimonions medicine is not the ethics of rationing.
JAMA. 2013 Jun 5;309(21):2212
(*) Nuffield Council on Bioethics. Nove/ Neurotechnologies: intervening in the brain™. 2013.

(*) L. de Camdes, Os Lusiadas, Canto 1, 2, Edicao Nacional. Imprensa Nacional de
Lisboa, 1970
(*") R. Almeida, Diciondrio Toponimico llustrado do Porto. Unicepe, 2021
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A homenagem que as cidades fazem ao fixarem certos nomes nas suas ruas
deve-se, as mais das vezes, aos feitos que os homenageados alcancaram em
vida. Alias, tal como s6 tem direito a canoniza¢ao quem ja nao esta vivo, com
a toponimia acontece 0 mesmo — os antrotoponimos morreram todos, sendo
rarissimas as excegoes. Podemos também compreender que as mortes subi-
tas, prematuras ou acidentais tém um efeito quase santificador. Os lamentos
gerados, nessas ocasides, produzem frequentemente uma reagao, generali-
zada entre os conviventes, que resulta num perdao natural de mas agoes,
sobrelevando as boas. E um facto! Uma pessoa que morre, afinal, ndo mais
podera fazer mal a ninguém. E, se essa pessoa teve uma vida mais ou menos
integra, praticou mais ou menos o bem, as condoléncias passam sem dificul-
dade a elogios.

Os nomes que as cidades gravam nas paredes dos seus arruamentos repre-
sentam, portanto, nao sé o reconhecimento da notoriedade, bondade ou ex-
celéncia em vida mas sao, também, a expressao da admiracao relativa a to-
ponimos que, nao tendo demonstrado a plenitude das suas qualidades, as
tinha certamente em poténcia.

No caso do Porto, identificimos topénimos que morreram antes de pode-
rem demonstrar, sem razoaveis duvidas, o quanto valiam e, ao mesmo
tempo, outros, que mesmo morrendo tragicamente, ja tinham reconheci-
mento publico para “subirem” a essa condicao.

Acidentes.

Assim, quanto a acidentes, temos os médicos Pedro Vitorino (1944) e
Mauricio Esteves Pereira Pinto (1975), bem como o autarca Nuno Pinheiro
Torres (1969), vitimas de brutais acidentes de automovel. Temos o Bardo de
Forrester (1861) que morreu num naufragio no rio Douro e o estudante Joao
Martins Branco (1931) que caiu de umas altas escadas no contexto de uma
manifestacao estudantil.

O aviador Sacadura Cabral e o seu cabo-artilheiro Pinto Correia (1924)
desapareceram no ar e os ministros Adelino Amaro da Costa e Francisco Sa
Carneiro (1980) pereceram nas chamas aquando da queda do avido em que
seguiam.

Assassinatos.

Ha, depois, um conjunto de topénimos que morreram de “morte matada”,
por oposicao a “morte morrida”. D. Carlos e o seu principe real Luis Filipe
(1908) foram baleados num ato premonitério do fim da monarquia, mas a
gadanha da morte voltou, pouco mais tarde, para apanhar o médico revolu-
cionario Miguel Bombarda (1910) e ainda os ministros republicanos Anténio
Granjo e Carlos da Maia (1919), na chamada Noite Sangrenta. Ja antes, Agos-
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tinho José Freire (1836), militar, ministro varias vezes, par do reino e aliado
de D. Pedro 1V, fora abatido de surpresa por militares adversarios no de-
curso da contrarrevolucao conhecida por Belenzada. Vitima também de
morte violenta foi Anténio José da Silva (1739), queimado num auto-de-fé,
acusado de ser judeu. Assassinados, depois de perseguidos por policias poli-
ticas, foram os generais Gomes Freire (1817), quando reinava em Portugal o
britanico Beresford, e Humberto Delgado (1965), quando era outro o dita-
dor de servico. Entretanto, “felizmente ha luar”l A moda de assassinar pes-
soas parecia ter desaparecido nos nossos dias mas eis que, certo dia, uns
vandalos decidiram torturar e eliminar a marginal Gisberta Salce Junior
(2000), aparentemente por mero 6dio.

Martires.

Em tempos mais recuados, em que os conflitos de base religiosas eram tao
graves como agora parecem voltar a ser, houve figuras que foram classifica-
das como martires — eis os toponimos que encontramos no Porto: Santa
Catarina, Santa Luzia, Sio Bartolomeu, Sao Bras, Sao Crispim, Sdo Dionisio,
Beato Inacio de Azevedo, Sao Joao de Brito, Sao Sebastiao, Santo Tirso, Sao
Verissimo, Sao Vicente, Sio Vitor — todos terdo morrido seguros das suas
convicgoes.

Suicidios.

Circunstancias intimas, doencas varias e condicoes sociais extremas levam,
por vezes, ao suicidio — desfecho que alguns acham evitavel, enquanto outros
aceitam que pode ser atendivel. Nunca saberemos as motiva¢des ultimas
do socialista José Fontana (1876), do romancista Camilo Castelo Branco
(1890), do poeta Antero de Quental (1891), do militar monarquico Mouzi-
nho de Albuquerque (1902), do almirante republicano Candido dos Reis
(1910), do médico Manuel Laranjeira (1912) ou da poetisa Florbela Espanca
(1930), para porem termo as suas vidas.

Guerras.

Nas guerras, € sabido, morre-se muito. Alguns combatentes morrem como
heréis, outros como meras vitimas. Alguns herdis ficam na Histéria, mesmo
que a historia possa ser lendaria — vejam-se os casos de Gongalo Nunes de
Faria (1338), que defendeu o Castelo e o velho alcaide com a sua vida, € o
de Duarte de Almeida (século XV), que foi alferes de D. Afonso V na Batalha
de Toro e manteve erguida a sua bandeira mesmo sem maos. Ficou também
na memoria coletiva, o que aconteceu a Martim Moniz (1147), atravessado
numa porta em Lisboa, e a D. Fernando, o Infante Santo (1443), que se fi-
naram nas guerras com a moirama. Também houve navegadores descobri-
dores que nao tiveram melhor sorte — foi o que aconteceu a Fernao de Ma-
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galhaes (1521), emboscado nas Filipinas antes de circunvalar o mundo, e a
Cristovao da Gama (1542), filho, irmao e sobrinho de outros Gamas, dego-
lado na Etiopia. Na época em que os liberais e os absolutistas se digladiavam,
numa Guerra Civil entre irmaos, falecia o coronel Pacheco (1833), ferido
numa escaramuca com as tropas miguelistas na Areosa. Anos depois, houve
ainda perdas de vidas em combate, como a do brigadeiro cartista, o Barao
de S. Cosme (1837), durante a Revolta dos Marechais. Na Primeira Grande
Guerra, houve incontaveis mortos portugueses e as paredes do Porto, além
de recordarem, na Arca d’Agua, a tragédia de La Lys (1918), registam a baixa
do soldado Avelino Ribeiro (191?), em Aftica, e a do capitio-tenente Carva-
lho de Aratjo (1918), comandante de um caga-minas que enfrentou um sub-
marino alemao. As guerras coloniais nao ficaram de fora. Antes mesmo de
se definirem como tal, os combates pela defesa do Império determinaram,
entre outros, o abate do tenente Valadim (1890), que perdeu a cabe¢a num
motim quando do icar da bandeira portuguesa algures em Mogambique, e
do primeiro-tenente Joao Roby (1904), num confronto em Angola de que
resultaram mais de duzentos mortos e desaparecidos. Ja quanto a Guerra
Colonial, iniciada em 1961, o Porto tem a rua dos Herdis e Martires de An-
gola, a dos Herdis de Mucaba e a praca da Pedra Verde, e destaca a titulo
individual a valentia do furriel Guilherme Dantas (1962), em Angola, e do
capitido Pinheiro Torres de Meireles (1965), na Guiné.

Remate.

Este texto pode, por falha do seu autor, nao incluir todos os topénimos
portuenses falecidos tragicamente, mas nao quer deixar de ser uma modesta
homenagem a todos e a cidade que os recorda.

E esse mito da imortalidade, tantas vezes alimentado pelo jornalismo de
escandalos, que, seguramente, tem influéncia na conflitualidade entre profis-
sionais de saude e doentes ou seus familiares. As ondas de indignacao, boas
para aumentar audiéncias, sao, no final das contas, geradoras de sofrimentos
em bola de neve. Contrariar este caminho ¢ possivel e faz falta a Saude Pu-
blica. Reclamag¢des traduzem conflitos. Conflitos também apontam para
oportunidades de melhoria, mas, antes, podem e devem resolver-se com me-

diacao.
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Mediacao bioética, por exemplo

jornal PUBLICO, 13/03/2014 g

Ha um doente com cancro cuja progressao escapa as intervengoes teaizauas
e que, depois de submetido a uma operagao de emergéncia, se complica a
ponto de necessitar de assisténcia em unidade de cuidados intensivos. As
unidades estao lotadas e o doente acaba por falecer antes de conseguir ser
admitido ou logo apds essa admissao. Naturalmente que o assunto é noticia
e, enquanto uns exigem explicagoes, outros apressam-se a lancar averigua-
coes.

No meio de tio desagradaveis e tristes ocorréncias, os telejornais explo-
ram, até a exaustdo, a exposi¢ao do sofrimento dos familiares. Os ouvintes,
motivados pelo habito, pelam-se por isso. Nada a fazer. As televisdes nao
podem escapar a sua natureza — sio como os lobos, comem as ovelhas mas
nao ¢é por mal, é porque tem de ser. A desgraca alheia “vende”!

Os servigos da Saude, pelo seu lado, tentam lavar a imagem e um “rigoroso
inquérito”, logo anunciado, serve bem para atirar para mais tarde os esclare-
cimentos, os quais, afinal, raramente aparecem, ja que a imprensa estara en-
tdo mais interessada noutro facto, noutro escandalo, noutra desgraca. E as-
sim, sucessivamente, sem cessat.

Ora, outra forma de também tratar estas questoes pode ser a ativagao, a
nivel local, de mecanismos de media¢ao. Talvez nao seja facil que acontecam
antes do caso chegar as televisdes mas, pelo menos, podiam acontecer ao
mesmo tempo. Imagine-se que os familiares do doente eram chamados, ao
hospital, nao para lhes explicarem as regras do sistema ou para os convence-
rem de que a morte ¢ uma inevitabilidade quando surgem complicacoes. Se-
ria possivel uma entidade nao implicada na assisténcia ao doente promover
uma reuniao entre os profissionais e os familiares, tendo por finalidade che-
gar a um ponto em que as partes percebessem melhor o que se passou?

E verdade que muitas incompreensoes deixariam de existir se, antes, as
posicoes dos profissionais de saude e das instituicdes fossem propicias a que,
naturalmente, os doentes e os familiares compreendessem os problemas que
vio surgindo no decurso de um caso grave. E certo que alguns médicos se
esquecem de expor e explicar, a tempo, o prognéstico de uma doenca. E
conhecido que o mito da imortalidade é alimentado por certos noticiarios. E
sabido que a decisao de suspender tratamentos futeis e dedicar os esfor¢os
“apenas” a cuidados paliativos que controlem o sofrimento terminal ¢, além
de dificil, frequentemente adiada. Outras vezes ¢ mesmo suprimida pelo des-
lumbramento tecnolégico — é quase um desafio a que alguns nao resistem:
até quando posso adiar a morte, qualquer que seja o custo? Claro que nao
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estou a falar de custos econémicos (antes que alguém me acuse de defender
o racionamento), refiro-me a sofrimentos como a dor e a angustia.

Contudo, mesmo com boa prevencao, nunca deixara de haver situagoes
em que as partes necessitam de parar para pensar € tentar a mutua compre-
ensio. B a hora de as comissdes de ética locais se dedicarem a esta tarefa,
com independéncia face as administracoes. Nao chega serem verificadores
de conformidades quando se trata de estudos de investigagao clinica. Nao
basta responderem a pedidos de parecer sobre documentos ou normas de
atuagao. As comissoes de ética hiao de, certamente, num futuro proximo,
disponibilizar oportunidades de media¢ao bioética. Nao se trata de as envol-
ver em processos de averiguacao ou apuramento de responsabilidades — para
isso ja ha entidades que cheguem e algumas até sdo as primeiras a pedir in-
quéritos a outras. Nao se trata de arbitrar decisoes. A mediacdao bioética é
uma forma de atenuar desencontros. E, felizmente, esse caminho esta a fa-
zer-se, caminhando. @

TRES

Do sentido da vida

“Outro fator que tem contribuido para minha felicidade ¢ ter um
projeto de vida, que vou tentando cumprir, avaliar ¢ adaptar.
Chamo-lhe Plano Pessoal de V'ida.” Alexandra Fernandes (%)

Para morrer basta estar vivo! — um truismo para afirmar a inevitabilidade da
morte, que a todos toca. Como escreveu Séneca, «O teu destino esta tracado
e fixo, e ¢ conduzido pela poderosa e eterna lei da necessidade. Iras para
onde todas as coisas vao. O mesmo aconteceu ao teu pai, 4 tua mae, aos teus
antepassados, a todos os que vieram antes de ti. Esta ¢ uma sequéncia inque-
bravel, que nenhuma for¢a pode mudar (¥). Apesar de manifestamente ine-
vitavel, a morte ou a sua possibilidade é tema a que fugimos mais ou menos
conscientemente. O uso de eufemismos — em vez de dizer que alguém mor-

reu, dizemos que partiu, ja nao esta entre nos, foi desta para lugar melhor! —

(**A. Fernandes e 1. Branco, Médicos de Familia Felizes... porgue nao? APMGF, 2019, p. 8
(*\Séneca, Manual de Instrucies para a Morte, Vasco Santos Editor, 2024, p. 46
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reflete essa fuga. Ocasionalmente, talvez mais tarde do que cedo, assalta-nos
a pergunta: a minha vida faz sentido? Se eu morrer amanha, o que fica do

que fiz?

Estas perguntas téem, pelo menos, dois angulos de apreciacao na vida de
um clinico. Por um lado, sao as davidas que qualquer um pode ter mais ou
menos respondidas consoante o uso que faca do seu pensamento critico. Por
outro lado, elas também surgem quando lidamos com o que podem pensar

os doentes que acompanhamos.

«Ter um objetivo na vida tem sido apontado de forma consistente como um indicador de
envelhecimento sauddvel por varias ragoes, incluindo o sen potencial para reduzir o risco
da [sua propria] mortalidade. |...] estes beneficios de longevidade nao parecem estar condi-
cionados nem a idade dos participantes, nem a duragdo da sua vida, nem ao facto de se
terem reformado. Por outras palavras, ter um objetivo parece proteger amplamente contra
0 risco de mortalidade durante a idade adulta», dizem Patrick Hill e Nicholas Tu-
riano. (*')

Um profissional de sadde pode, livremente, ter convicgdes sobre a finali-
dade da sua vida, considerando que a sua atividade tem um propésito (man-
ter-se atualizado, diagnosticar, prognosticar, tratar), mas também sobre a fi-
nitude da vida dos seus doentes — reconhecer o que nao sabe, praticar em-
patia, acompanhar nos maus momentos, aceitar os propositos de vida
alheios. Como diz Desidério Murcho, «O conceito central para a discussao do sen-
tido da vida é o conceito de valor e nao o conceito de direcio ou destino» (*) ou, como

afirma noutro contexto, é a procura da eudemonia (a vida plenamente reali-

(% P.L. Hill e N.A. Tutiano, Purpose in Life as a Predictor of Mortality across Adulthood™.
Psychol Sci. 2014 May 8;25(7):1482-1486
(" D. Murcho, Direcio e sentido, Deus ¢ evolugio. Critica na Rede™
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zada, propria dos humanos), ¢ a pondera¢io, a tomada de decisoes e a atua-

¢ao com base nessa ponderagao.

Vale a pena!

revista SINAPSE, maio /2018 Neurologia

Breve reflexao, em forma de carta aberta, sobre um percurso profissional e
o modo como a Neurologia pode ser vista por dentro. Tentativa de testemu-
nhar aos jovens neurologistas o quanto pode ser importante saber lidar com
o prognostico e ter sempre presente que o doente é algo mais do que um
caso clinico.

Car@s jovens neurologistas,

Convidaram-me a escrever um texto para a Sinapse sobre tema de minha
escolha. Fiquei contente pois desde ha uns tempos cirandavam pelas minhas
circunvolu¢oes umas ideias difusas que precisava cerzir.

Dei os primeiros passos na Neurologia do Hospital de Santo Antonio,
Porto, no remoto ano de 1972, ingressando em 1975 no Internato Comple-
mentar, depois de regressar do dificil periodo de dois anos na guerra em
Angola. Como neurologista autonomo a partir de 1979, passei por varios
hospitais e exerci clinica privada durante 25 anos. Nao segui uma carreira
tipica do meu tempo, nao me deixei atrair por projetos académicos e, tendo
feito varios concursos publicos, terminei como chefe de servico, conse-
guindo escapar a cargos de direcao hospitalar. Quando, nos trés anos anteri-
ores a me aposentar, me dediquei a fundo a tratar de questoes de deveres e
direitos, dei por mim a perceber que afinal devia ter comegado por ai.

O aspeto que mais me impressionou no inicio foi o de ter ficado conven-
cido que a Neurologia estava no centro do mundo. A figura esquematica que
construi e onde me situava era tao real que bastava para responder ufano aos
comentarios que menosprezavam a nossa especialidade por se limitar a fazer
diagnosticos.

: E verdade que outros pode-

‘S weDICINA riam construir esquemas simila-
L .
7 res mas a centralidade da Neu-
A i * . ~ , . ~
¥ X S > rologia era tao Obvia que nao
ORL “ A :
%F;Aﬂ%m i ey merecia ser posta €m causa.
o Trabalhando varios anos como
A 3 . s .
" P X J/ neurologista unico de um hos-
- oJNevro pital geral, aprendi, a custa de
CIRURGIA NEURO- .
FISIOLOGIA muito calcorrear, que todos pa-

reclam precisar, “ja agora”, da
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minha opinido. O exercicio diario de tentar ligar sinais e sintomas a lesdes
neurolédgicas, localiza-las topograficamente e caracteriza-las quanto a natu-
reza era tudo quanto tinha de fazer e era muito.

Vejo, agora, a distancia dos tempos, que outras coisas me passavam ao
lado, originando uma ou duas noites mal dormidas mas pouco mais. Recordo
ainda no decorrer do Internato, o caso de uma menina de 12 anos que me
revelou, queixosa, que era abusada por um familiar préximo. Concluimos
que era possivel fazer um diagnéstico. Os desmaios que tinham justificado
o pedido de consulta nao eram, ndo eram mesmo, de origem epilética. Estava
feito o diagnostico, nao nos cabia, nao nos ocorreu fazer algo mais. Os tem-
pos eram outros — nao havia a obrigacao de denunciar um crime? Nao se
falava nessas coisas. Nao sei o que aconteceu a menina.

Muito rapidamente, apercebi-me de que o paradigma de especialidade dos
diagnosticos, que nada tinha para tratar, era falso. E cetto que poucas sao as
situagoes de verdadeira cura, mas a terapéutica neurologica deu saltos de gi-
gante a partir dos anos 80 do século XX. Contudo, estou em crer que a mai-
oria dos neurologistas desses tempos (e talvez também do século XXI)
pouco ou nada se preocupava com aspetos que, hoje em dia, sdo cruciais no
cuidar.

Recordo varios doentes que segui com tumores cerebrais inoperaveis e
que, nao consigo saber como nem quando, desapareceram do meu radar.
Naio sei o que aconteceu. A dada altura, era como se nao tivesse mais nada
para fazer e a fase terminal das suas vidas ocorria noutros locais e com outros
médicos. Os tempos eram outros — nao se falava em cuidados paliativos.
Julgo saber que mesmo atualmente ha ainda a tendéncia para pensar que os
cuidados paliativos sé se prestam em unidades especializadas.

Deixei de exercer clinica ha cerca de 14 anos [2005], seguro de que a reti-
rada tardia era um risco que nao queria correr e receoso de que a retirada
precoce me fosse penosa. Felizmente, penso que evitei o risco e nao sofri as
dores que alguns referem.

Dirijo este texto aos jovens neurologistas nao com a pretensao de descre-
ver um percurso exemplar. Move-me a vontade de demonstrar o quanto
Abel Salazar estava certo: o médico que s6 sabe Medicina, nem Medicina
sabe. Ou, melhor, a Medicina nio é s6 diagnosticar e tratar para a cura. Tao
pouco € so evitar ou atrasar a morte. Desde ha muitos anos me apercebi —
como certamente todos quantos me estao a ler — de que a parte mais nobre
e influente do clinicar é a do prognéstico.

A pergunta mais dramatica que nos fazem nao é “o que tenho?r” — ¢é “o
que me vat acontecerr”
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Ora, para os casos de prognostico reservado ou fatal, espero bem que as
novas geragoes tenham formacao sobre modos de agir — coisa que nao tive.
Falta-me autoridade moral e académica para dar ligoes sobre estes assun-
tos. Gostei muito de estudar questoes éticas do exercicio profissional mas so6

muito tarde compret o livro de James L. Ber-
nat, “Ethical issues in Neurology” (Butterworth
Heinmann, 1994; Lippincott Williams & Wil-
kins, 3.* ed, 2008), cujo indice é bem de-
monstrativo da sua importancia.

Fiz parte de varias comissoes de ética mas
reconheco que nao consegui que deixassem
o papel passivo reativo — continuam silen-
ciosas e ignoradas, apesar das muitas horas
despendidas pelos seus membros. Pela mi-
nha parte, contabilizo uma boa dose de refle-
X240 sobre estes temas mas continuo a surpre-
ender-me com palavras que leio e gostaria de
ter escrito. B o caso do que escreveu Desidé-
rio Murcho, filésofo portugueés radicado no
Brasil: «Assim, nao ha boas razoes para acei-
tar o subjetivismo quanto ao sentido da vida.

The Theory and Practice of Clinical Ethics
1. Ethical Theory
2. Ethical Practice
3. Professional Ethics
4. Clinical Ethics and the Law
5. The Hospital Ethics Committee and the
Ethics Consultant
Termination of Medical Treatment for
Incompetent Patients
1. Brain Death
2. The Persistent Vegetative State and others
States of Profound Brain Damage
3. Neurologically Defective Neonates
Ethical Issues in Neurological Syndromes
1. States of Profound Paralysis with Intact
Cognition
2. Dementia
3. Mental Retardation
4. Neurogenetic Diseases
5. Acquitred Immunodeficiency Syndrome
Other Clinical-Ethical Issues
1. Physician-Assisted Suicide and Voluntary
Active Euthanasia
2. Medical Futility

In “Ethical Issues in Neurology”, 1994

Uma vida com sentido nao ¢ apenas uma vida subjetivamente realizada; nem
¢ apenas uma vida valorizada pela comunidade. Uma vida com sentido ¢ uma
vida ativamente empenhada em valores objetivos. Mas estes valores sao-nos
familiares: sdo os valores estéticos, éticos e cognitivos.» (%)

Mas, de facto, o que gostava de vos dizer era que acredito sinceramente
que o curso da Histéria tem um sentido positivo. E que, porque isso se aplica
a Medicina e a Neurologia em especial, tenho a certeza de que, quando che-
garem ao final das vossas carreiras, ireis ver como as coisas mudaram e ainda
bem. E s6 estar atento e fazer por isso. Vale a pena! ®

(*3 D. Mutcho, Pensar Outra 1'ez. Quasi Edi¢des, 2005, p. 39
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QUATRO

Do medo da morte na guerra

“Mas en, desde que ando nesta aventura, o que tenho, sobretudo, de
ter, ¢ paciéncia. Uma paciéncia de Job. E uma certa indiferenca pelo
qgue me possa acontecer. De nada serve preocupar-me comigo, porque
me ndo ajuda. Faltam 556 dias para isto acabar, o que ¢ uma infi-
nidade.” Anténio Lobo Antunes ()

Muitos foram os portugueses que decidiram emigrar para evitar O Servigo
militar obrigatério e, em especial, a sua participacdo na guerra colonial. Ra-
zoes politicas, certamente em muitos casos. Medo da guerra, seguramente.
No inicio da vida autbnoma, quando se comeca a criar um nucleo familiar,
quando nasce o primeiro filho, enfrentar um cenario de guerra, em que a
hipétese de uma morte violenta nao pode ser ignorada, faz com que a decisao
final tenha pouco de racional. Pensar em morrer na pujanca da vida conduz,

muitas vezes, a um inexplicavel fenémeno de negacao da realidade.

Descontﬂl’ % DE GUERRA

in “Contos de Guerra., Curso Médico 1964/1970” —’7?
Ed. 5Livros.pt, 2020
Entao ela virou-se para ele e disse-lhe assim: - »

— Paludismo?! Agora é tudo paludismo!

E era. As dores comecaram nas pernas de repente e passado pouco tempo
estavam por todo o lado, as tremuras eram muitas, nao sabia se aquilo era
frio ou calor. Durou um par de dias mas o pior de tudo fo1 a perda de apetite
que se instalou. Nunca lhe tinha acontecido! Perder completamente a von-
tade de comer. Aprendera o termo ‘anorexia’ mas nunca imaginara o que
significava senti-la. Felizmente nunca mais teve febres como aquelas e o ape-
tite logo regressou, até hoje.

O filho de 2 anos viria a sofrer meses depois também uma crise paladica
e até teve uma convulsao na subida da febre. Além do susto, serviu para

(*) A. Lobo Antunes, D'este viver aqui neste papel descripto - cartas da guerra (1971-73). M.J.
Lobo Antunes e J. Lobo Antunes (org). D. Quixote, 2005, p. 221
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“inventar” a teoria de que aquela convulsio espremeu o baco e os plasmo-
dios, apanhados na corrente pelo medicamento injetado, foram todos elimi-
nados pois nio se verificaram depois as recaidas que davam pelo nome de
febres ter¢as ou quartas.

O risco maior daquelas paragens era pois o de ter febres — maior em ter-
mos de probabilidades — mas o mais temido era apanhar um tiro ou pisar
uma mina quando havia deslocagoes por picadas entre vegetagao cerrada.
Por isso a ordem era de nao facilitar. A estadia durante o primeiro ano no
noroeste, zona de guerra, saltando cada més de aquartelamento em aquarte-
lamento, para substituir colegas nas suas férias, levou a que, nesse periodo,
nao firmasse amizades. Em cada més, travava conhecimento com novos ofi-
ciais e comandantes, novos enfermeiros e maqueiros.

Certa vez, precisamente em Nambuangongo, depois de espantar o te-
nente-coronel por nao saber jogar bridge (nem o querer aprender), recebeu a
missao de ir visitar na manha seguinte, bem cedo, um pelotio destacado a
cerca de 10 km. Seriam 6 horas quando foi acordado com gritos para que se
reunisse de imediato a coluna militar que estava previsto sair mais tarde. Era
preciso ir socorrer uma outra coluna que fora atacada junto ao morro do
Mata-Alferes. No seu imaginario, a palavra Nambuangongo ja prenunciava
que estar ali podia acabar mal. Lembrava-se de ler, ainda na Faculdade, co-
pias datilografadas da Trova do Vento que Passa, de Manuel Alegre.

Nambuangongo Meu Amor

Em Nambuangongo tn nao viste nada
nao viste nada nesse dia longo longo

a cabega cortada | e a flor bombardeada
nao tu ndo viste nada em Nambuangongo

Seria o seu batismo de fogo? A coluna de viaturas todo-o-terreno seguia a
velocidade estonteante de uns 30 a hora — os sulcos cavados na picada nao
davam para mais. E desta?

A chegada ao local, veem-se varios militares apeados que discutem, uns
riem-se, outros insultam-se. Falso alarme! S6 depois de muita discussao, to-
dos reconhecem que tinha havido uma troca de tiros entre tropas portugue-
sas, desencadeada por um militar ter disparado uma rajada dirigida apenas as
arvores do Morro. Outros, mais adiantados, pensaram estar a ser atacados e
desatou um tiroteio que sé acabou quando as muni¢coes comegaram a rarear
e alguém conseguiu gritar mais alto um cessar-fogo. Nao houve feridos, tao-
pouco houve emboscada, mas o medo de nao regressar acentuou-se.

Em Nambuangongo a gente pensa que nao volta
cada carta é um adeus em cada carta se morre
cada carta é um siléncio e uma revolta.
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Em Lisboa na mesma isto é a vida corre.
E em Nambnangongo a gente pensa que néo volta. ()

Um ou dois meses antes, num aquartelamento cujo nome nao foi cantado
por poetas e esqueceu, tivera de fazer duas autopsias a militares apanhados
na crista de uma colina, num ataque inesperado, mas a memoria desse dia
triste fora esmagada pela extrema ansiedade que ali viveria noutras circuns-
tancias. No dia da chegada, o comandante convidara para o almogo o velho
administrador colonial e o seu adjunto que estava a preparar-se para lhe su-
ceder no posto. Ambos tinham consigo as mulheres e a mais nova estava
gravida com volume indicador de aproximacao do fim de tempo. Todos es-
tavam convencidos de que a crianga nasceria em Luanda dado que a viagem
estava programada para breve. S6 que a crianga nao quis esperar e, certa
manha, foi obrigado a acompanhar o préoximo papa num jipe que voava mais
depressa que a coluna militar que devia escolta-los até junto da parturiente.
O parto 1a se fez, muito contribuindo para o sucesso a serenidade da “admi-
nistradora” mais velha. Feito o seu primeiro e Gnico parto, com episiotomia
e tudo, o regresso ao quartel foi adiado. Na pequena povoagao desabitada,
onde s6 viviam os administradores e havia uma pequena for¢a militar desta-
cada, a tarde e a noite passaram-se a ver jogos de cartas. Percebi que jogavam
a dinheiro mas usavam vales escritos a mao em pedacos de papel e, se uns
estavam a ganhar muito, outros estariam a perder outro tanto. As partidas
sucediam-se sem pausas € parecia terem come¢ado ha varias semanas.
Quando, a meio da noite, procurou verificar se a jovem mama estaria bem e
conseguiu convencer um sargento para o acompanhar, o siléncio da cami-
nhada até a casa onde decorrera o parto, apenas quebrado por ruidos estra-
nhos vindos do mato, agudizava a ansiedade. Tera havido alguma hemorra-
gia? Estara bem? Sim, estavam bem — mae radiosa, filha serena e pai exausto
perguntavam, cada um a sua maneira, por que razoes lhes interromperam os
seus sonos. No dia seguinte, la foram todos de avido para Luanda e nunca
mais teve noticias deles. A miuda ja deve ter 42 anos!

As viagens, que de cada localidade se faziam para visita médica as tropas
estacionadas nas redondezas, eram feitas em pequenos avioes que também
levavam correio e alguns frescos. Os Austers (conhecidos por teco-tecos)
eram os mais pequenos dos pequenos. Andavam aos pares, diziam que era
assim pois se um caisse o outro ficava a saber o local da queda — muito ani-
madora esta explicacao. Os pilotos gostavam muito de passageiros novatos...

— Vrrruuwuum! Vrerruwuum! Olbe, as maos ficam molhadas de gasolina, ¢ por isso
qgue ndo nos deixam fumar, disse ele com uma ponta de cigarro apagada no canto

(Y M. Alegre, Praca da Cangao, edi¢io definitiva. D. Quixote, 2005, pp. 105-106
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da boca. O motor nao vai pegar! Verruuuum! Vrerruuuum! Verrouuum! L vai ele!
Aproximava-se o fim da pista pedregosa... o/ba, tem um murete la ao fundo!
Vrrrauuwuum! [evantou!

— O doutor, ‘tava a ver que ndo conseguial

Os Dorniers eram também pequenos avides mas tinham carcaca metalica,
nao eram de lona como os teco-tecos. Tinham piloto e copiloto. Faziam
distancias maiores e transportavam feridos para Luanda. Naquele tempo, a
guerra estava num impasse. Os combates eram raros. As emboscadas tinham
diminuido. As cidades estavam mais ou menos tranquilas. As matas eram
“deles”. Fala-se que na Guiné a coisa esta mais feia — ha misseis terra-ar que
sao transportados ao ombro por um sé homem e ja cairam alguns avides.

E por isso que, quando hd uma viagem do interior para a capital, o aviio
segue para ocidente até ao mar e depois segue a costa até Luanda — o minimo
de permanéncia sobre a terra para evitar os tais temidos misseis.

Numa evacuagao por fratura do umero — dizia-se que havia mais feridos
por acidentes com viaturas do que ferimentos de guerra — o jovem soldado
tinha o seu braco muito bem imobilizado com multiplas ligaduras que o
mantinha solidario com um triangulo de tabuas. A tabua vertical estava en-
faixada ao tronco e a obliqua obrigava o brago a estar esticado e erguido com
a mao um pouco mais alta do que o ombro, como mandava a figurinha do
manual de primeiros socorros da Segunda Grande Guerra.

O Dornier voava suave embora ruidosamente em direcio ao mar. Ao
avista-lo o médico levanta-se e metendo a cabega entre as cabegas dos pilotos
diz:

— Isto é um assalto! Vira para Lisboa!

O piloto nao hesitou um segundo. Deslocou a manette de condugao brus-
camente para direita e para esquerda. O engracadinho bateu com a cabeca
duas vezes na dureza da carlinga e o pobre do soldado, com o repelao, des-
conjuntou tudo, vendo-se envolto em ligaduras lassas. O Gmero, que vinha
alinhado, desalinhou-se e soldado gritava de dores. O aviaozinho estabilizou,
rumou rapidamente ao seu destino e ele, arrependidissimo, procurava man-
ter o brago partido na posicao, amparando-o com as suas maos, até o entre-
gar 2 ambulancia que os esperava no aeroporto. Nunca mais soube do sol-
dado. Ja deve ter mais de 60 anos.

Apo6s um ano de zona quente, os médicos eram colocados, usualmente,
em cidades mas, no seu caso, saiu-lhe uma rua no meio de Angola. Nova
Gaia tera sido préspera noutros tempos pois tinha, no maximo, uma vintena
de casas que ladeavam a estrada para a distante terra dos diamantes — a Dia-
mang, uma espécie de Estado dentro Estado. Naquele ano de 1974, contudo,
apenas viviam em Nova Gaia, além de uma companhia militar (cerca de 120
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homens), um administrador e dois fazendeiros (que também tinham uma loja
topa-a-tudo).

Havia paz, embora nio fosse seguro ir para fora do perimetro da povoa-
cao, e fol possivel ter a companhia da mulher e do filho. O capitiao miliciano
também tinha consigo a mulher e um filho. A vida corria sem novidades
apesar de alguns desaguisados proprios de se estar confinado. Um alferes,
cujo nome se perdeu, também tinha a companhia de sua mulher. Tinham
ambos personalidades estranhas, davam-se pouco ao convivio e eram atrei-
tos a conflitos. Nunca mais soube dele. Ha de ter a sua idade, passe bem!

Os outros oficiais ficaram amigos.

Até que em abril, dia 27, chega a noticia surpreendente! Passava-se algo na
Metrdpole. Um golpe de Estado conduzido por militares! A incredulidade e a
davida logo compensadas pela alegria e pela esperanca. Caiu o regime! De-
pois dos militares, seguiu-se o levantamento popular e a emergéncia das for-
cas politicas organizadas — era o rumar a liberdade e a democracia. A trans-
formacao, seguida a distancia na radio e com enorme atraso na leitura dos
jornais — nao havia telemoveis — provoca uma subita politizagio e uma
brusca compreensao dos valores em causa.

Como que caida do nada, a pergunta bateu entdo com mais forga: que
estava ali a fazer? Os trés meses de Mafra tinham sido os piores da sua vida.
Pedira, sem éxito, aos seus pais que nao assistissem ao juramento de ban-
deira. Nao ter proferido as palavras sacramentais nao chegou para atenuar a
repulsa que durou meses. Aceitar cumprir o servico militar e ser mobilizado
para o Ultramar fora uma decisao dificil depois de muitas hesitagcdes. A al-
ternativa era partir para o estrangeiro e recusar ativamente colaborar com
uma guerra injusta. Muitos o fizeram. Porque nao o fez? A nogao de que nao
ia combater, nao usaria armas, mas apenas exercer a sua profissao junto dos
militares e das populacdes autdctones, confrontava-se com o sentimento de
que ser militar era, s6 por si, uma derrota pessoal. Ir a guerra era ser cobarde!
Que contradicao!l A fragilidade das suas convicgoes politicas, o nunca ter
aderido, até entdo, a quaisquer grupos politicos e, afinal, a aparente generali-
zada aprovagao social do cumprimento do servico militar, contribuiram para
o adormecimento das davidas durante o primeiro ano de estadia em Angola.
De repente, tudo mudou! Acabou a guerral Vival

Apesar de nunca ter conhecido qualquer deles, nunca vivera tempo sufici-
ente para agradecer aos Capitdes de Abril. Aqueles dois anos siao para des-
contar. @

30




CINCO

Da morte na clinica

“Nao sinto necessidade de falar da morte. A morte é tao segura, tao
definitiva, tdo complementar da vida. |...| A morte ¢ o fim da vida,
acabou. |...| viver é gue ¢ muito dificil.” Maria de Sousa (*)

Podemos dizer, sem errar, que o debate publico sobre a “morte medicamente
assistida” foi amplo e possibilitou que quem quisesse falar o fizesse sem li-
mita¢oes de qualquer ordem. Esgotada a fase de debate, parece justo realcar

algumas questdes subjacentes a esse debate.

Uma questio de tradugdo — ha recurso a falsos cognatos, utilizando pa-
lavras que parecem ser semelhantes em duas linguas diferentes, mas tém sig-
nificados distintos. A semelhanca de preend por vezes traduzido como preten-
der quando € fingir; question constantemente dito como guestao quando é per-
gunta, realise que nao € realizar mas antes aperceber-se; support que aparece como
suportar quando € apoiar; ou evidence que nao € evidéncia mas prova; ou assist que
todos traduzem como asszstzr quando € ajudar. Desteitos estes equivocos, ate-
nuam-se alguns pretensos argumentos, como por exemplo o de dizer que

“assistir’” a morte € algo passivo...

Uma questio semantica — o uso de eufemismos ¢ bilateral e ndo contri-
bui para a clarificaciao. A confusio surge no uso de certos termos “eutanasia’

/ “suicidio”, “deixar morrer” / “matar”.

Uma questdo religiosa — O argumento religioso pode ser visto como um
argumento de autoridade — a aplicacao de um mandamento. “Nao mataras!”.
Podendo contrapor-se que mesmo este mandamento tem excegoes (guerra,

legitima defesa, pena de morte), cabe dizer que num Estado laico em vez de

(**) A. Mota Ribeiro, Este Ser ¢ Nao Ser, cinco conversas com Maria de Sousa. Clube do
Autor, 2016, pp. 128-129
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invocarmos a “santidade da vida” (“o que Deus da o Homem nao pode ti-
9 < : . 29 . . , . L. .

rar”’, “o sofrimento purifica”), mais certeiro ¢ abordar o principio constitu-

cional da inviolabilidade da vida face a ““um direito a nao viver ou um direito

de escolha sobre continuar ou nao a viver’’.

Uma questdo moral — Qual a diferenca moral entre “deixar morrer, sus-
pendendo tratamentos que prolongam a vida e o sofrimento” e “antecipar a
morte, administrando medicacao que encurta a vida”? Salvo uma atitude ser
passiva e outra ser ativa, nao se vislumbra a razao moral para aceitar a pri-
meira ¢ condenar a segunda. Afinal, em nenhum caso se esta Playing God
(exercer poderes de decisdo, intervencao ou controlo metaforicamente re-
servados a Deus). Por que razao achamos licito administrar medicacao seda-
tiva e analgésica para alivio sintomatico ainda que isso antecipe o desfecho
(duplo efeito)? A diferenca esta, diz-se, na intencao — falta saber como se

mede a intencao.

Uma questdo ética — O “Manifesto em defesa da morte assistida” (*°),

assinado por dezenas de profissionais e figuras publicas em 2016, parte do

(*%) “Somos profissionais de saide, vivemos de perto o sofrimento dos doentes que,
mesmo nao tendo cura, esperam de nés os melhores cuidados. Nunca os abandona-
mos. Demasiadas vezes nos sentimos frustrados pela impossibilidade de aliviar de
forma satisfatoria a sua agonia, homens e mulheres sem qualquer esperanca de vida, a
espera de que a morte ponha termo ao seu martirio. Recusamos manter ou iniciar tra-
tamentos inuteis e sabemos as situagoes em que a boa pratica ¢ deixar morrer. Conhe-
cemos as vantagens dos cuidados paliativos mas, também, os seus limites. E conhece-
mos, ainda, as situagcdes em que respeitar a vontade do doente e o seu direito constitu-
cional a autodeterminacao significariam aceitar e praticar a antecipacao da sua morte,
nao fosse a lei considerar como crime essa atitude exclusivamente movida pela com-
paixdo humanitaria. Associamo-nos a0 movimento em curso na sociedade portuguesa
que defende a despenalizac¢ao da morte assistida e apelamos a aprovagao de uma lei
que defina com rigor as condi¢cdes em que ela possa vir a verificar-se sem penalizagao
dos profissionais. Uma lei que nao obrigue ninguém, seja doente ou profissional, mas
que permita a cada um encarar o final da vida de acordo com os seus valores e pa-
droes e, a0 mesmo tempo, atribua aos profissionais de saide novas condi¢des para
melhor respeitarem a vontade dos seus doentes.”
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reconhecimento de que a eutanasia, enquanto “boa-morte”; pode ter quatro

faces:

a) respeitar o “deixem-me mortrer!” (licito a luz do Cédigo Deontoldgico
da OM (*)): quando a pessoa doente, legitimamente e em consciéncia, recusa
certos tratamentos e a equipa de cuidados de saide aceita suspendé-los,
mesmo sabendo que daf resultara inexoravelmente a morte, desde que man-
tenha o possivel controlo de sintomas e aplique boas medidas paliativas.
Pode designar-se como eutanasia passiva voluntaria;

b) decidir suspender futilidades (igualmente licito no Codigo Deontolo-
gico da OM): quando a equipa de cuidados entende que quaisquer atos pra-
ticados sao futeis — contrariam os principios da beneficéncia e da nao-male-
ficéncia, acrescentam sofrimento — e passa a adotar medidas paliativas. Pode
designar-se como eutanasia passiva involuntaria (ou, melhor, nao-volunta-
ria);

C) matar por compalxao, mesmo que a pessoa nao o pec¢a (punivel pelo
Codigo Penal com prisao). Pode designar-se como eutanasia ativa involun-
taria (ou nao-voluntaria) e equivale legalmente a homicidio;

d) atender ao pedido “ajudem-me a morrer!” (ainda punivel pelo Codigo
Penal com prisao, é o objeto da lei ja aprovada, mas nao em vigor a data em

que estas palavras sao escritas): quando a equipa, em certas e precisas condi-

Sado proponentes deste Apelo: A. Aradjo (médico), A. Beja (enfermeiro), A. Beleza
(médico), A. Campos (médica), A. Frade (médico), A. Lopera (enfermeira), A. Marona
Beja (enfermeiro), A. Matos Pires (médica), B. Maia (médico), E. Abelho (enfermeira),
F. George (médico), G. Couto (médico), G. Simoes (enfermeira), J. A. Carvalho Tei-
xeira (médico), J. C. Gama Macedo (enfermeiro), J. Espirito Santo (médico), J. M.
Boavida (médico), J. Machado Caetano (médico), J. Machado Vaz (médico), J. Reis
Leitao (enfermeira), J. Semedo (médico), J. Sequeiros (médico), J. Torgal (médico), M.
Sobrinho Simoes (médico), N. Miguel Pinto (enfermeiro), O. Cunha (médico), P.
Ponce (médico), R. Almeida (médico)

(") Regulamento n.° 707/2016 Regulamento de Deontologia Médica™
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coes, a pedido repetido da pessoa, administra medicacao letal (eutanasia ativa
voluntaria ou morte medicamente “assistida’”) ou disponibiliza medica¢ao

para a pessoa livremente ingerir (suicidio assistido).

Como diz o autor de Ser Mortal, o médico Atul Gawande: «Este debate —
sobre qual o melhor equilibrio entre a inviolabilidade da vida humana e o
principio da autonomia — atrai enorme atencao do publico. Contudo, o obje-
tivo principal que quase toda a gente quer da medicina nao é ter uma boa

morte mas antes ter uma boa vida, se possivel até ao seu fim.» (*°)

Sim, na maior parte das vezes, os cuidados paliativos administrados atem-
pada e carinhosamente, como acontece ja em alguns locais em Portugal, che-
gam para acompanhar compassiva e eficazmente a morte de quem sofre de

doenca terminal incuravel.

E, sim, a suspensao de tratamentos inuteis ¢ assumida por alguns médicos
e equipas de cuidados como uma boa pratica, mesmo contra a vontade de
algumas familias que por vezes sdo tao obstinadas como alguns profissionais

de saude.

Sim, também, entre nds ja se pratica, com cobertura legal (Lei n.°
31/2018), a sedacao (mais ou menos profunda, mais ou menos continua),
acompanhada de analgesia, como forma de aliviar o sofrimento na fase final

da doenca incuravel.
Temos, portanto, de reconhecer que ¢ possivel, na maioria das vezes, ter
uma morte medicamente ajudada sem que haja, primariamente, uma inten-

cao de matar.

(% A. Gawande, Quantity and Quality of Life, Duties of Care in Life-Limiting Ulness. JAMA.
2016;315(3):267-269. doi:10.1001 /jama.2015.19206
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Temos, também, de admitir que ha situagoes excecionais em que o pedido

de administracao de doses crescentes dificilmente pode ser recusado.
Ha sustentacao ética em assim agir? Eis o que procuro defender.

1. Se considerarmos apenas que agir bem ¢é fazer o que melhor promove
0s N0ssos proprios interesses, julgo evidente que nao conseguimos justificar
essa acao. O egoismo €tico nao nos serve.

2. Se se considerar que agir bem é procurar o melhor para o maior nimero
de pessoas, talvez possamos ponderar aplicar esta regra do utilitarismo mas
a formulaciao kantiana da sustentagao ética de uma agao parece mais ade-
quada: o nosso dever ¢ seguir regras que estarfamos na disposicao de ver
seguidas por todas as pessoas em todas as circunstancias.

3. Pode também afirmar-se, com propriedade, que a coisa certa ¢ seguir as
regras que as pessoas racionais e com interesse proprio acordem estabelecer

para beneficio mutuo.

4. Ha quem (em vez de opg¢oes deontoldgicas, de seguir deveres estabele-
cidos em regras) prefira avaliar a eticidade de uma agao confrontando-a com
uma grelha de virtudes. Ou seja, é mais ética a agdo que se ajuste a0 maior
numero de virtudes. Creio, sinceramente, que a a¢gao excecional de que esta-
mos a falar pode bem ser vista como benevolente, compassiva, cooperante,
cortés, corajosa, conscienciosa, generosa, justa, sensata.

Consequentemente, a morte medicamente ajudada, se envolver a titulo ex-
cecional a administracao de farmacos que intencionalmente encurtem uma
vida na sua fase final, a pedido instante, premente, racional e livre, de um
doente afetado por doenga incuravel que inevitavelmente vai falecer a curto
prazo, pode ter sustentagao ética, depois de esgotadas todas as medidas pa-

liativas, incluindo a sedagao e a analgesia.
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Resta debater se, legitimado o pedido, ¢ eticamente sustentavel satisfaze-
lo. Ou, por outras palavras, nao se trata de debater a liberdade de alguém
querer levianamente por termo a sua vida ou de alguém resolver matar um
inocente. Do que estamos a falar é de pessoas que estdo prestes a, inevita-

velmente, morrer e de encontrar formas de evitar sofrimentos indteis. (*°)

Uma questdo legal — O Tribunal Constitucional, sobre esta questao, pro-
nunciou-se mais do que uma vez: “No Acérdio n.° 123/2021, o Tribunal
Constitucional, nao obstante ter repudiado a hipétese de o direito a vida
comportar a dimensao negativa de «wm direito a morrer ou a ser morto (por um
terceiro ou com 0 apoio da antoridade priblica), um direito a ndo viver ou um direito de
escolha sobre continuar on nao a viver», admitiu a possibilidade de o direito a uma
morte autodeterminada constituir um corolario «da liberdade de cada um se au-
todeterminar em fungdo do seu projeto pessoal de vida, impondo um limite ao priprio dever
estadual de protegao da vida decorrente do artigo 24.%. |...] o Tribunal esclareceu que
a decisao de uma pessoa por termo a vida releva naturalmente do seu ambito
de protecio.” (*)

Acresce que todas as versoes legislativas produzidas contém multiplas
confirmacdes e salvaguardas, designadamente quanto a objecao de cons-

ciencia de potenciais intervenientes.

Uma questiao deontologica — Se, de facto, o cédigo deontolédgico atual-
mente em vigor, condena a eutanasia, como alias a distanasia, nao podemos
escamotear que também o mesmo codigo condenava a interrupc¢ao volunta-
ria da gravidez (IVG) em qualquer circunstancia e depois se adaptou a legis-

lagdo que a permite em certas condi¢oes.

(*) T. Quill ¢z a/. Responding to Patients Requesting Physician-Assisted Death Physi-
cian Involvement at the Very End of Life™. [AM.A, 2016 Vol. 315, Nr 3

(“) Tribunal Constitucional - Acérddo N° 307/2025™"
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Uma questao de poder —O poder médico sente-se ameagado! E verdade
que ha também uma “questao de poder” por parte da pessoa sofredora — ¢é
o caso da autonomia / autodetermina¢io para decidir sobre o termo da sua
vida. Quem manda no seu corpo? Quem decide o que quer? As diretivas
antecipadas de vontade (testamento vital/procurador de cuidados de saide)
“s0” se aplicam para manifestacoes de dissentimento — e ja é um grande

avango civilizacional — mas a lei da “morte assistida” exige, e bem, uma ma-

nifestacao atual e presencial.

O poder médico resiste — nao ¢ por mal, esta na sua natureza. Foi assim
com a IVG. E, em muitos casos, assim na atualidade quando se fala por
exemplo da autonomia técnica de outros profissionais de saude. E por isso
que, coletiva e inconscientemente, o poder médico aceita que seja ele a deci-
dir sem reservas morais que deve parar, mas nao aceita que seja o proprio
doente a determinar o momento do “basta”.

Uma questao politica — Esta ¢ a questao mais decisiva. A aprovacao pela

Assembleia da Republica da Lei n.° 22/2023* (Regula as condi¢bes em que

a morte medicamente assistida nao é punivel e altera o Codigo Penal) nao
teve seguimento — por uma lado devido a nao ter sido regulamentada, por
outro porque suscitou reservas constitucionais ainda que pontuais. Acresce
que se verificou uma substancial mudang¢a na composicao numérica dos
grupos parlamentares. Aparentemente, as forcas tectonicas que subjazem a
formacao de maiorias sao talvez mais dificeis de prever do que os sismos,
mas ¢ bem possivel acreditar que o sentido da histéria caminha sempre, com
avangos e recuos, para ganhos civilizacionais positivos — a formac¢ao antes
nao-imaginavel de uma maioria presidencial contraria a populismos retrogra-
dos ¢ disso exemplo. Conseguir uma formulacao que, de novo, consiga um
apoio maioritario, nao é, a partida, uma impossibilidade. Ocorre pensar no
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termo muitas vezes usado noutros contextos: “real politik”. E tempo de in-
corporar conceitos que o legislador nao contemplou, ouvindo, entre outras
fontes, a opinido de internistas (*'), fundando-se em provas cientificas e aten-
dendo as novas objecoes de tipo constitucional. Importa que a revisao da
Lei reforce a excecionalidade do pedido de antecipa¢ao da morte e as garan-
tias de terem sido esgotados os meios de controlo de sintomas, como seja a
sedagdo paliativa e a meticulosa elaboracao de planos integrados de cuidados
de saude. A iminéncia de aprovacao de leis similares em paises proximos das
nossas raizes culturais ha de ser também inspiradora. O caminho para uma
legislacao que permita finalmente que raros casos de vontade inabalavel an-
tecipem ativamente um desfecho nio esta fechado. O impasse atual pode ser
desbloqueado sem que haja forgas politicas que se sintam derrotadas ou vi-

toriosas.

Tirem-nas da gaveta!

jornal PUBLICO, 26/08/2024

1. Recebi uma mensagem de correio eletrénico do RENTEV (Registo Na-
cional de Testamento Vital) a recordar-me que o meu testamento vital ca-
duca em breve e que posso renova-lo, pois foi feito ha 5 anos.

Tenciono fazé-lo no prazo indicado pois continuo convicto de que esse
instrumento legal pode ser muito util se e quando me encontrar em situag¢ao
de nido conseguir manifestar as minhas vontades no final de vida.

As Diretivas Antecipadas de Vontade (Lei n.> 25/2012("), mais conheci-
das por ‘testamento vital’, incluem a afirmacao dessas vontades e ou a indi-
gitacdo de um ‘procurador de cuidados de saiude’, o qual tem «poderes re-
presentativos para decidir sobre os cuidados de saude a receber, ou a nao
receber, pelo outorgante, quando este se encontre incapaz de expressar a sua
vontade pessoal e autonomamente.

Continua a ser estranho que, quem de direito, ignore os repetidos apelos
para um amplo lancamento de ag¢oes explicativas que permitam que muitos
conhegam e recorram a estas formas de resolver questoes tao sensiveis.

(*"Y A.H. Carneiro ez al., Morte Provocada a Pedido do Préprio, Opinido de Sécios da
SPMI*¥, Revista da Soc. Port. de Medicina Interna, Vol.30, N.°2, Abr/Jun 2023
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Uma tal campanha parece estar esquecida numa qualquer gaveta do Mi-
nistério da Saude. Importa que saia de la rapidamente!

2. Infelizmente, contudo, essa gaveta tem outros diplomas que tardam a sair.
Ha mesmo quem pense que estio cobertos de alguma poeira hipdcrita...

Depois de, em maio de 2023, ter sido aprovada a Lei n.> 22/2023(%), que
«regula as condi¢oes em que a morte medicamente assistida nao ¢ punivel»,
aguarda-se a sua regulamentacao. A lei aprovada pelo Parlamento e promul-
gada pelo Presidente da Republicas, depois de varias passagens pelo filtro
constitucional, ficou dependente do poder governamental. O anterior Go-
verno deixou-a na gaveta e o atual parece pouco disposto a tira-la de la.

Ha, assim, um no cego legislativo — a lei s6 pode entrar em vigor depois
de regulamentada mas o poder governamental impede a eficacia do poder
parlamentar!

Esta na hora de o Parlamento, por iniciativa dos deputados ou da sua Co-
missao da Saude, requerer, com carater urgente, que as entidades nomeadas
na lei designhem os membros da prevista Comissao de Verificagao e Avalia-
cao dos Procedimentos Clinicos de Morte Medicamente Assistida.

Estas cinco pessoas (indicadas pelos conselhos superiores da Magistratura
e do Ministério Publico, pelas ordens dos Médicos e dos Enfermeiros e pelo
Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida) poderiam desde j4
participar na elaboragao da regulamentacgao. Esta iniciativa parlamentar teria
o mérito de desbloquear o processo (com a vantagem de proporcionar uma
boa articulacao entre os futuros intervenientes).

3. Ha demasiados casos concretos (apesar de cada um ser excecional) de
cidadaos e cidadas que esperam (e desesperam) que a gaveta se esvazie. ®

O rei vai nu?
jornal PUBLICO, 07/02/2023

Entao, ele virou-se para mim e disse-me assim:

— F sabido que uma opinido maioritaria nio é garantia de ser a mais cor-
reta.

— Concordo, mas um o6rgio deliberativo tem for¢osamente de tomar deci-
soes por maioria dos seus membros — estou a lembrar-me do Parlamento...

— E do coletivo de um Tribunal. E um 6rgao consultivo também aprova
Pareceres por maioria.

— Claro. Em qualquer caso, pode acontecer que as opinides minoritarias
sejam afinal as melhores. E af que queres chegar?

— Nao. Estava a lembrar-me que uma opiniao maioritaria num 6rgao pode
ser minoritaria noutro, como se estivesse certa num lado e errada noutro...
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— Talvez seja por isso que ha as declaragoes de voto de vencido. Estou a
lembrar-me de que o projeto de lei para a despenalizacao da ajuda médica a
morte provocada a pedido do doente gerou uma maioria parlamentar que o
aprovou e teve um Parecer desfavoravel do Conselho Nacional de Etica para
as Ciéncias da Vida (CNECV).

— Ja o Tribunal Constitucional, chamado a pronunciar-se sobre um ponto
especifico da Let, declarou por maioria que essa formulagao precisava de ser
corrigida. Ora, li ontem que uma voz do CNECV, integrada na sua posi¢ao
maioritaria, lamentando que os deputados nao tenham acolhido as recomen-
dagoes do 6rgao consultivo, desejou que aproveitassem a devolucao do pro-
jeto para o melhorarem.

— Os argumentos do Tribunal centram-se numa questao pontual de natu-
reza semantica e julgo que é nesse ponto que o Parlamento vai focar-se. O
Parecer votado no CNECV nio refere a questao do sofrimento, embora o
relatorio que o precede até o considere como indefinivel. Aparentemente, a
questdao ¢ poder haver interpretagoes divergentes da alinea f) do artigo 2 da
Lei (define “Sofrimento de grande intensidade” como “o sofrimento fisico,
psicologico e espiritual”).

— Afigura-se-me que o legislador pretendeu considerar o “sofrimento de
grande intensidade” como aquele que congrega as trés qualificagoes referi-
das, caso contrario, teria de admitir que se atendesse um pedido de morte
medicamente ajudada em situacdes de depressao ‘pura’, o que nio condiz
com o conjunto do texto da Lei.

— Deixa-me, a este proposito, recordar o que disse na minha declaracao de
voto minoritario referente ao Parecer do CNECV. «T'odos sabemos que em
Saude e, especialmente, no exercicio da Medicina nao é possivel desenhar
solucoes para todos os dilemas e problemas garantidamente certas e limpas
de incertezas, nomeadamente os que tem dimensao ética. O recurso a algo-
ritmos, com ou sem apoio em técnicas de inteligéncia artificial, (ainda) nao
permite elaborar leis e normas perfeitas e sempre havera possibilidade de as
melhorar.»

— Compreendo. O que temo ¢ que, mesmo que o Parlamento faca uma
alteracao ‘cirirgica’, apenas centrada na duvida do Tribunal, possa a assina-
tura promulgadora da Lei voltar a ser adiada por pedido de nova prontncia
pelo Tribunal sobre novas duvidas. Iremos assistir a um pingue-pongue in-
terminavel, uma estratégia concertada de uma minoria para desconvencer a
maioria?

— Nao quero acreditar nisso! @
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Sobre a proporcionalidade
jornal PUBLICO, 24/02/2021 5

No seu requerimento(®) ao Tribunal Constitucional para verificagao da con-
formidade com a Constituicao de algumas disposi¢des do decreto n.°
109/X1IV da Assembleia da Republica (Regula as condi¢oes em que a morte
medicamente assistida nao é punivel e altera o Codigo Penal), o Presidente
da Republica alega que o conceito de sofrimento intoleravel “nao se encontra
minimamente definido, ndo parecendo, por outro lado, que ele resulte ine-
quivoco das /Jeges artis médicas”. Essa falta de defini¢ao é também apontada
ao subcritério “lesao definitiva de gravidade extrema de acordo com o con-
senso cientifico”, para mais separado pela conjuncao alternativa “ou” do
subcritério “doenca incuravel e fatal”.

Aparentemente, o PR preferiria ver explicada em Lei uma escala de sofri-
mentos e o corte a partir do qual este pudesse ser aceite como intoleravel.
Do mesmo modo, resulta da pergunta que seria bom dispor de uma lista
exaustiva de lesdes, bem como de uma forte relacio dessas lesbes com o
prognostico medido em unidades de tempo. Os defeitos de densificacao dos
critérios seriam, adivinha-se, razao suficiente para reprovar a lei no exame da
constitucionalidade.

Acontece, porém, que a invocac¢ao de conceitos, como os usados para jus-
tificar a nao punicao penal da antecipacao da morte a pedido do préprio, nao
parece poder ser sendo indeterminada, embora em cada caso se exija que
estes sejam e tenham de ser concretizados e fundamentados.

Os profissionais de saude estao habituados a lidar com um outro conceito
de dificil determinacao abstrata, que é o principio da proporcionalidade. To-
dos os dias tomam decisées que forcosamente tém de ser proporcionadas a
situagao que enfrentam. Muitos nao saberdo dizer, em resposta rapida, o que
significa o principio da proporcionalidade —aplica-se aqui o que também se
diz da dignidade: nao sei dizer o que é mas, quando a vejo ser ofendida,
reconheco-al

O principio da proporcionalidade esta contemplado no artigo 266.° da
Constituicao — a ele, como ao da igualdade, justi¢a, imparcialidade e boa-fé,
estdo subordinados os 6rgaos e agentes da Administragao Publica.

O Tribunal Constitucional, no Acérdio n.° 632/2008(%), de 23-12-2008,
afirma que “a ideia de proporgao ou proibi¢ao do excesso — que, em Estado
de direito, vincula as a¢oes de todos os poderes publicos — refere-se funda-
mentalmente a necessidade de uma relacao equilibrada entre meios e fins: as
acoes estaduais nao devem, para realizar os seus fins, empregar meios que se
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cifrem, pelo seu peso, em encargos excessivos (e, portanto, nao equilibrados)
para as pessoas a quem se destinem”.

Mas nao ha so referéncias gerais a este principio. Ele esta também presente
nos enunciados da bioética, associado aos principios da beneficéncia e da
nao-maleficéncia.

Veja-se, por exemplo, o Guia sobre o processo de decisdo relativo a trata-
mentos médicos em situacoes de fim de vida) (Conselho de Europa, 2014(°)).
“A relacao de confianca entre médicos, cuidadores e doentes ¢ instrumental
na avaliagao da proporcionalidade do tratamento. O carater desproporcio-
nado do tratamento define-se concretamente conforme a progressio da
doenca e a reacao do doente ao tratamento.”

Naio ¢é possivel definir em detalhe, previamente, todas as condi¢oes pe-
rante as quais os profissionais atuam — permitir e exigir proporcionalidade é
exatamente deixar uma margem suficiente para a razoabilidade, sem excluir
a responsabilidade

Veja-se, noutro exemplo, a nossa Lei n.° 46/2007(, de 24 de agosto, que,
no artigo 6.%, n.° 5, estipula que “um terceiro sé tem direito de acesso a do-
cumentos nominativos se estiver munido de autorizagao escrita da pessoa a
quem os dados digam respeito ou demonstrar interesse direto, pessoal e le-
gitimo suficientemente relevante segundo o principio da proporcionali-
dade”.

Ou seja, nao é possivel definir em detalhe, previamente, todas as condi¢oes
perante as quais os profissionais atuam — permitir e exigir proporcionalidade
é exatamente deixar uma margem suficiente para a razoabilidade, sem excluir
a responsabilidade. O diploma agora em apreciagao de constitucionalidade é
claro quanto a isso — os médicos intervenientes s6 veem validadas as suas
opinides pela Comissao de Verificagio e Avaliacao se forem devidamente
fundamentadas.

Acresce que nao ha forma de avaliar se um sofrimento ¢ intoleravel que
nao seja subjetiva — s6 o sujeito sofredor sabe até onde o tolera.

O Tribunal Constitucional sabera, seguramente, ter em conta estas e ou-
tras consideracoes na analise sobre a bondade da formulacao encontrada
pelo legislador. E o que se espera. ®
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Nem so mas também g

jornal PUBLICO, 18/02/2020

O grande Augusto Abelaira®), quando padecia de doenga fatal, teve a sorte
e a arte de concluir e rever o seu livto — New 56 mas também (Editorial Pre-
senga, 2004) — que foi publicado postumamente, culminando uma obra cheia
de saborosas ironias e didlogos interiores.

Ignoro os motivos por que o escritor escolheu estas conjungoes copulati-
vas para titulo do seu livro mas elas saltam-me a consciéncia muitas vezes
quando ouco debates sobre a despenalizacao da ajuda médica a antecipacgao
da morte iminente e inevitavel, associando-a com conjungoes disjuntivas ou
alternativas a necessidade prévia de uma ampla rede de cuidados paliativos(™.

Ja escrevi neste jornal um pequeno texto Ew defesa dos cuidados paliativos,
mas julgo oportuno voltar ao tema com uma nova reflexao seguida de umas
propostas concretas.

Ouve-se frequentemente afirmar que, em certas situacoes de sofrimento
no estado terminal de uma doenca, o doente deve passar a ser seguido numa
unidade de cuidados paliativos e que se torna urgente alargar e tornar efetiva
essa rede. Diz-se mesmo que sé depois se podera admitir o falhanco desses
cuidados. Creio, contudo, que o erro deste raciocinio esta em se estabelecer
uma sequéncia temporal aos cuidados. Nao, as medidas de alivio da dor e do
sofrimento tém de comegar a0 mesmo tempo que estes surgem € nao soé

quando falham os cuidados curativos. Nao, nao é s6 em servigos especiali-
zados em cuidados terminais que tais medidas se aplicam — mas também nas
casas dos doentes, nos centros de saude e nos servicos hospitalares de todas
as patologias.

Assim, importa que fique expressamente contemplado em diploma legal
ou regulamento profissional que é dever dos profissionais de satde, especi-
almente dos médicos, prestarem e providenciarem a prestacao precoce de
cuidados lenitivos sempre que houver diagnoéstico de doenca incuravel. Esta
pratica vai no sentido de se agir antes de os sintomas intoleraveis se instala-
rem.

De notar que optei pelo adjetivo “lenitivo” pois acredito que havera van-
tagem em se evitar o adjetivo “paliativo” por ter uma carga semantica ambi-
gua e discriminatoria. Esta, aparentemente, entranhada a no¢ao equivoca de
que s6 se usam paliativos quando nao ha mais nada a oferecer.

Na proposta de legislacdo() que se anuncia vir a ser recuperada brevemente
para votacdo parlamentar esta prevista uma Comissao de Verificacdo e
Avaliacao do Procedimento Clinico de Antecipagao de Morte a pedido do
doente. Tendo em vista a importancia de tal 6rgao, a bem da sua eficacia,
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atrevo-me a propor que, além dos membros indigitados pelos dois conselhos
superiores das magistraturas e pelas duas ordens profissionais, o quinto ele-
mento seja o seu presidente, escolhendo-se uma personalidade de reconhe-
cido mérito aprovada por maioria na Assembleia da Repuablica. Haveria toda
a vantagem em que a todos os seus membros fosse reconhecida, na lei, in-
dependéncia face as entidades indigitantes e inamovibilidade (salvo motivo
de for¢ca maior). Parece igualmente pacifico que a comissao sé deveria iniciar
funcdes depois de audi¢ao publica de cada um dos seus elementos na Co-
missao de Satide da Assembleia da Republica, finda a qual poderia ou nao
ser votada a nao-conformidade do indigitado para as fungoes. @

E se fosse consigo? g
jornal PUBLICO, 18/06/2019

Ha poucos dias, uma adolescente holandesa de 17 anos que sofria de anore-
xia nervosa deixou-se morrer “voluntariamente” com a ajuda da familia e
dos seus médicos, ap6s deixar de comer e beber.

Houve, a propésito, uma onda de opinides mais ou menos indignadas que
correu nos meios de comunicacao social classicos e nas novas redes digitais.

A Real Associagao Médica Holandesa asseverou, contudo, que nao se tra-
tou de eutanasia (nao houve um ato médico que provocou a morte) nem de
suicidio medicamente assistido (ndo lhe foi oferecido pelos médicos qual-
quer medicamento que ela ingerisse).

A depressao que afetava a menina foi relacionada com repetidas agressoes
sexuais e aparentemente era muito grave e resistente aos tratamentos. Para
ela, viver era insuportavel mas a lei na Holanda impediu, neste caso, o defe-
rimento de um pedido de ajuda médica para por termo a vida por duas ra-
zoes: a) a idade, nao dispondo portanto de autonomia legal para decidir neste
ambito; b) a doenga psiquiatrica que eventualmente a incapacitava para de-
cidir livremente.

E se fosse connosco? Se tivesse sido aprovada qualquer das propostas de
lei que defendiam a despenalizacao de tais atos, também em Portugal seria
indeferido um tal pedido, fosse ele formulado pela propria ou pelos seus
representantes legais.

Importa, ainda assim, saber se, num caso de “greve de fome” como parece
ter sido este, é legitima uma alimentagao forgada ou se ¢ licito que os seus
entes quetidos possam/devam aceitar o facto — deixar morrer quem nao su-
porta mais viver.

E se fosse consigo, caro médico de familia ou especialista hospitalar, que
faria? A pergunta é independente de haver ou nao legislacao que despenalize
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a ajuda a morte antecipada. Se tivéssemos, como propunha o Partido Socia-
lista, uma Comissao de Verificagdo e Avaliacdo, o seu parecer seria, certa-
mente, desfavoravel pois um tal pedido nao estaria abrangido pelas condi-
cionantes legais. Contudo, depois de esgotados todos os esforcos de per-
suasao e verificada a real ineficacia dos melhores tratamentos, seria etica-
mente certo fazer uma entubacdao gastrica contra a sua vontade? Ou isso
pode ser considerado uma violéncia se se mantivesse a recusa em se alimen-
tar?

Na verdade, a uma pessoa maior de idade que nao tenha um diagnostico
de doenca mental é pacifico reconhecer-lhe o direito a decidir voluntaria-
mente interromper alimentos e medicamentos, morrendo consequente-
mente a curto prazo.

Podera dizer-se que um tal direito ndo esta acompanhado de um corres-
pondente dever médico de assisténcia. Mas deixar evoluir uma greve de
fome, decidida livremente, sem medidas terapéuticas que atenuem o sofri-
mento final ou sem apoiar psicologicamente o proprio e os familiares pre-
sentes, ha de ser considerado um virar de costas insensivel e maléfico, sem
sustentacao deontolégica. Recordo o caso de um sexagenario que conheci
bem e que sofria de uma depressao resistente. Internado numa institui¢ao
psiquiatrica, manteve uma lenta e progressiva reducao da alimentagao, fi-
cando em enorme fragilidade e perda de peso. Afetado por uma grave pneu-
monia bilateral, deu entrada num hospital geral em estado de grande agitagao
motora, semi-inconsciente e com imensa falta de ar. Quando o visitei, vi que
estava entubado, com soros e antibidticos e amarrado ao leito. Perguntei
porque nao lhe davam algum sedativo que lhe atenuasse o evidente sofri-
mento. Foi-me dito que era perigoso pois poderia morrer. Morreu dois dias
depois, exausto da batalha.

Importa, portanto, ndo confundir a eventual ajuda médica ao pedido de
morte antecipada feito por pessoa capaz de decidir com o licito dever de
amenizar a morte iminente. Importa, também, saber reconhecer que ha
diagnosticos que trazem consigo uma conhecida taxa de mortalidade (cerca
de 6%, dos quais cerca de uma quarta parte relacionada com suicidio — Gib-
son et al, Medical Complications of Anorexia Nervosa and Bulimzia Nervosa, Psychiatr
Clin N Am 42 (2019)). Importa, finalmente, sublinhar que o papel do médico

nao ¢ so tratar mas também ¢é cuidar compassivamente. @
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O comum dos mortais g
jornal PUBLICO, 12/05/2018 :

Corre por ai a tese, defendida pelos opositores a eutanasia e a ajuda ao suici-
dio, segundo a qual nao ha circunstancias em que nao deva ser punido quem,
por misericérdia, antecipe a morte a pedido insistente de pessoa em sofri-
mento extremo. Tais opositores admitem, algo cinicamente, no entanto, que,
se houvesse, nunca deveriam ser os médicos a agir.

Vamos por partes. Desmontar esta argumentacao ¢ obrigacao de quem a
deteta e vé uma oportunidade para a desmentir, mesmo sabendo que nunca
conseguirda demover os seus divulgadores. O debate publico, infelizmente,
nao parece conseguir ser suficiente para modificar a forma de pensar da
maioria das pessoas. Aparentemente, quem se pronuncia em artigos de opi-
niao ou noutros féruns, vé-se a pregar aos convertidos. Porém, ha destina-
tarios que nao sao de desprezar — os deputados. Se formos claros e racionais,
temos de acreditar que os detentores do poder legislativo tomarao as suas
decisdes no sentido certo da historia, da civilizacao e do bem.

Assim, quando alguns profissionais de saide dizem que o seu primeiro
dever é curar e ndo matar, no que sao acompanhados por preopinantes juri-
dicos, omitem o dever de assistir na morte. A assisténcia na morte nao pode
ser considerada apenas como destinada a evita-la — a obstinacao terapéutica
¢ uma pratica condenada por todos os codigos e diretivas. Reconhecer que
se chegou ao fim, que a cura é impossivel e nao prosseguir com medidas
geradoras de mais sofrimento ¢ uma postura deontologicamente certa que
ninguém pode considerar como atentatéria do direito a vida. Sim, ¢ verdade
que esse reconhecimento ¢ feito, muitas vezes, por ambas as partes: o doente
e a equipa de saude. Sim, tanto acontece ser o doente como o médico o
primeiro a chegar a essa conclusdo. Sim, ha situagcdes em que cabe ao profis-
sional de saude mostrar que ainda ha algo a fazer e ha situagoes em que
ambos concordam que o fim esta iminente.

Havendo, portanto, circunstancias em que o mais correto é parar com me-
didas terapéuticas inuteis e com a realizacao de exames futeis, importa rea-
firmar que as medidas paliativas sdo obrigacao de quem cuida. Acabaram os
tempos (acabaram mesmo?) em que, nos hospitais [nos centros de saude] e
nos domicilios, os médicos, reconhecendo que “nao valia a pena investir”,
abandonavam os doentes a sua sorte e esperavam pelo fim sem os assistit.
Sim, ha muito a fazer para prestar assisténcia as agonias — seja em unidades
especializadas, seja em servicos “normais”, seja nas casas dos doentes. Para
todos sera 6bvio que os cuidados paliativos hdo de ser prestados por profis-
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sionais de saude e que tém de ser um recurso verdadeiramente disponivel no
N0sso tempo.

Restam as tais circunstancias excecionais em que, perante a inevitabilidade
da morte e a inutilidade das medidas, é o proprio doente que pede a anteci-
pacdo do desfecho. Quem melhor do que o médico que tentou curar ou que
tentou aliviar para lhe prestar assisténcia nessa ocasiao. Morte assistida =
morte ajudada. Dizer que quem ajuda, compassivamente, a acabar com um
sofrimento, antecipando uma morte certa e proxima, esta a matar é um eu-
femismo invertido. E usar uma expressao agressiva para definir uma atitude
moralmente aceitavel.

Aproximando-se a discussao parlamentar de varias propostas de legislacao
para definir quais as condi¢oes em que deixe de ser considerado homicida e
va para a prisao quem, a pedido do proprio, ajude e assista no modo de
antecipac¢ao da morte, iremos ver que a consciéncia de alguns deputados sera
assaltada por duvidas relativas a varias questoes. Oxala a ideia peregrina de
que nao devem ser os médicos a assistir, caso se aceite que ha circunstancias
excecionais para despenalizar a morte assistida, nao ganhe vencimento. ®

O espantalho e outras faldcias é
jornal PUBLICO, 05/09/2016 &

No debate sobre a despenalizagao da ajuda a antecipagao da morte quando
pedida por pessoa maior de idade em sofrimento devido a doenca incuravel
ou irreversivel (defendida sem ambiguidades em artigos meus neste jornal,
“O horror do absoluto” em julho e “Em defesa dos cuidados paliativos” em
abril, assim como em textos de outros) temos visto que ha quem persista em
considerar que ¢ justo condenar a prisao quem, em determinadas condi¢oes,
satisfaca tais pedidos.

Tal como no passado, muitos confundem o objetivo da despenalizagao

com a bondade do ato a despenalizar. Ou seja, posso nao concordar com o
recurso a interrupg¢ao voluntaria de uma gravidez mas nao me atribuo o di-
reito de castigar quem o faga, em determinadas condi¢oes. No caso presente,
posso nao satisfazer um pedido de ajuda a antecipacao da morte que me seja
dirigido mas ndo me autorizo a punir quem o faga, em determinadas condi-
coes. Penalizar, como prevé hoje o Codigo Penal, proibe, mas despenalizar
nao obriga.

O argumentario usado pelas partes resvala frequentemente para falacias
que todos devemos evitar.

Dizer que modificar uma lei para despenalizar um ato, em determinadas
condigoes, é por o Estado a realizar esse ato consubstancia a conhecida fa-
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lacia do ‘espantalho’ — é deturpar o argumento do adversario para ser mais
facil ataca-lo. Exagerar ou distorcer o que outrem afirma faz parecer que a
propria posicao é razoavel, mas isso no final descredibiliza o debate racional
e sério.

Perguntar se o Estado “deve promover a morte dos cidadaos que queiram
por termo a sua vida” ou “pode decidir que vidas tém ou nao dignidade” é
utilizar outra falacia — a ‘pergunta capciosa’. A pergunta ardilosa tem uma
presuncao incluida de modo que nao possa ser respondida sem sensacao de
culpa. Mas a resposta é claramente: nao!

Se, em vez de defendermos a nossa posi¢ao, desqualificassemos o opositor
a nossa proposta, estarfamos, como foi feito, a recorrer a falacia ‘ad hominens
e perderiamos a razao.

O Estado que legisla sobre as condi¢oes em que tais atos nao serdao crime
nao esta a promover o homicidio. Dizer isso é ameagar com a falacia da
‘rampa escorregadia’.

Dizer que os cuidados paliativos conseguem evitar sempre e sempre o so-
frimento da pessoa doente é ‘tomar a parte pelo todo’ — outra falacia.

Nao creio que se justifique continuar a malhar em ferro frio. Os dados
estdo lancados. Pressente-se que, na sociedade dos nossos dias, cresce o nu-
mero dos que concordam com a despenalizacao da morte ajudada ou suici-
dio assistido, em determinadas condicoes.

E hora de os legisladores sentirem essa mudanca de perspetiva nos portu-
gueses. Cabe, agora, aos deputados tomarem iniciativas legislativas concretas
que definam as condi¢oes em que nao ha lugar a pena de prisio para os
profissionais de saude que, em consciéncia, procedam com compaixao e evi-
tem somar sofrimento ao sofrimento. O dever de bem assistir a pessoa
doente nao implica o afastamento do direito a obje¢ao de consciéncia. @

O horror do absoluto g
jornal PUBLICO, 23/07/2016

Consideremos a morte medicamente assistida (ou medicamente ajudada, em
bom portugués) como o conjunto excecional de acdes (de prescricao e/ ou
de administraciao) praticadas por médico, eventualmente assessorado por ou-
tros profissionais de saide, destinadas a antecipar a morte de pessoa, maior
de idade, com capacidade para decidir, afetada por doenca ou lesao incuravel,
cujo prognostico de sobrevida possa ser razoavelmente fixado como inferior
a um ano ou que se encontre em estado de total e irreversivel dependéncia
tisica, que as solicita de forma livre, voluntaria, assertiva e consciente, mo-
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vida por sofrimento fisico ou psiquico que nio queira mais aceitar, ou que,
se estiver fisicamente incapacitada de se manifestar, o tenha previamente
feito de modo claro e expresso numa “diretiva antecipada de vontade” valida
ou em Instrugoes expressamente transmitidas por escrito a um procurador
de Cuidados de Sadde credenciado.

Consideremos os atos médicos necessarios a antecipagao da morte, nos
termos acima referidos, como s6 podendo ser concretizados ap6s o médico,
a quem a pessoa se dirija pedindo ajuda a antecipaciao da morte, ter obtido a
concordancia de um segundo médico (se possivel especializado na doenca
em causa) para conjuntamente subscreverem um documento com a identifi-
cacao completa da pessoa doente e dos seus subscritores, os fundamentos
da anuéncia, as notas clinicas relevantes (os métodos e farmacos usados, o
tempo entre o inicio do processo e o seu desfecho, os sintomas e ocorréncias
adversas), assim como a data e hora da verificagao do 6bito, cujo original
deve ficar junto ao processo clinico ou, se nao houver, ficar na posse do
médico assistente, devendo o duplicado ser remetido, por um dos médicos
subscritores, a Direcao- Geral de Saude (que elaborara um relatério anual).

Aceitemos que, em caso de davidas levantadas por familiares ou membros
da equipa de satude, os dois médicos, antes de prosseguirem, tém o dever de
obter a concordancia de um terceiro profissional, que devera ser psiquiatra
ou psicologo, se as duvidas se referirem a eventual perturbagao psiquica que
afete a capacidade da pessoa para tomar decisoes, o qual igualmente devera
subscrever o referido documento, adicionando as notas clinicas que entenda
relevantes.

A cumprirem-se estas disposicoes, podemos afastar receios de derivas e
dar por finda a atual criminalizacao de gestos misericordiosos ou compassi-
vos realizados a titulo excecional. Os que pensam ser a vida um bem abso-
lutamente indisponivel — e que, por isso, todos quantos se atrevam a satisfa-
zer, nestas condicoes, um pedido de ajuda a antecipagao da morte devem ser
punidos com prisao — parecem querer dizer que o sofrimento que antecede
a morte “natural” tem de ser aceite em quaisquer condi¢cdes. Nao ¢ preciso
estudar Direito ou ter acesso a uma biblioteca para ver o horror de uma tal
atitude. @
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Em defesa dos cuidados paliativos g
jornal PUBLICO, 06/04 /2016

O debate sobre a morte medicamente antecipada tem posto os seus oposi-
tores na situacao de defensores dos cuidados paliativos, parecendo que quem
defende essa antecipacao se opoe aos cuidados paliativos. Trata-se de uma
confusao generalizada que a ninguém aproveita.

— Queres dizer que todos os depoimentos que tém surgido nos jornais e nas redes sociais
padecen: dessa confusao?

Sim, quase todos. Quem acha que a antecipa¢ao da morte certa deve con-
tinuar a ser proibida invoca os cuidados paliativos para dizer que nunca se
justifica e quem acha o contrario parece esquecer que os cuidados paliativos
desempenham um papel fundamental nos momentos finais da vida de uma
pessoa.

— Queres entdo diger que os cuidados paliativos, sendo essenciais, nao sao a solugdo
sempre?

Sabemos, por conhecimento empirico e também de acordo com estudos
realizados, que muitas pessoas na fase terminal das suas doencgas, mesmo que
recebam os melhores cuidados, continuam a pedir para motrer — o seu so-
frimento pode ser uma dor fisica refrataria a todos os tratamentos ou ser
devido a razoes existenciais que ninguém tem o direito de contrariar.

— Entdo, mesmo que o direito a escolber o momento da morte nio seja um direito
constitucional, achas que essa escolha ¢ licita, em termos gerais?

A licitude de uma escolha dessas nao tem de ter fundamento legal — pa-
rece-me antes um direito natural. Nao se trata de pedir para que me matem.
Trata-se, tdo so, de pedir para antecipar uma morte certa, ou seja, para que a
morte que se espera para amanha acontega hoje.

— Admitindo esse direito, haverd o dever de o satisfazer?

Pode dizer-se, sem duvida, que é estranho que alguém prefira morrer a
viver mas, se o viver acarreta um sofrimento insuportavel, quando alguém
pede para que o ajudem a por termo a vida, porque nao o pode fazer sozinho,
recusar essa ajuda ¢ uma maldade. Hoje, em Portugal como em outros paises,
tanto agir para a antecipa¢ao da morte certa a pedido do doente (eutanasia
ativa voluntaria) como agir para provocar a morte por compaixao de pessoa
que sofre mas nada pede (eutanasia ativa involuntaria) sio crimes previstos
no Codigo Penal. O que o Manifesto, que convictamente subscrevi, propoe
¢ que deixe de ser crime apenas a ajuda a antecipacao feita a pedido cons-
ciente da pessoa doente — que quem seja misericordioso nao seja considerado
Criminoso.
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— E assim tio diferente? Uma coisa ndo ird levar a ontra?

A diferenca reside num ponto capital: ha um pedido repetido, consciente
e livre da pessoa que sofre. Nao havendo pedido, a prova da compaixao
desinteressada é manifestamente dificil. E preciso, certamente, encontrar
uma forma de evitar que alguém considere que houve esse pedido nao o
tendo havido. Tem de recorrer-se, como ja se faz em algumas jurisdi¢oes, a
normas legais: so aceitar pedidos que sejam verificados por dois médicos
e/ou validados por entidades com poderes especiais; sé considerat certos
diagnosticos e prognoésticos (expectativa de vida inferior a determinado
tempo); excluir casos de doenca mental confirmada; aceitar declaracoes an-
tecipadas de vontade legitimamente registadas.

— Entao se ¢ licito pedir e ¢ licito atender, por que hao de ser os médicos a ajudar?

Essa pergunta é enganadoramente interessante. Quem a formula esta a
admitir, sem querer, que os argumentos anteriores foram rebatidos. Temos
visto que muitos opositores a despenalizacao da ajuda a antecipacao da
morte a pedido do doente saltam de um argumento para outro, talvez sem
se aperceberem que se contradizem. Se aquilo de que estamos a falar ¢ de
doentes terminais sob cuidados médicos, como se pode pensar que o gesto
de antecipar a morte possa ser executado por alguém que nao seja profissio-
nal de saiuder

— Mas ¢ on nao verdade que o julgamento hipocrdtico inpoe aos médicos que tudo fagam
pela vida dos seus doentes?

Sim, os profissionais de saude tudo devem fazer para os salvar mas tam-
bém os obriga a nao lhes fazer mal. Se os melhores cuidados paliativos nao
conseguem evitar a continua¢ao do sofrimento, persistir com medidas que,
prolongando a vida, apenas prolongam o sofrimento, isso ¢ fazer o mal.

— Isso ¢ tudo muito bonito mas ndo basta suspender os tratamentos fiiteis, atenuar os
sintomas (nem que seja com Sedativos) e esperar que a morte venha? Porgué agir para a
antecipar?

E verdade. Os cuidados paliativos sio exatamente isso. Parar com medidas
que s6 prolongam o sofrimento, controlar sintomas adversos, nao temer o
duplo efeito, reconhecer que o final se aproxima inexoravelmente — apoiar a
pessoa, assistir empaticamente ao doente e a familia. Perceber que nao so-
mos deuses. Com cuidados paliativos a esmagadora maioria dos doentes nao
pede que a morte venha depressa — simplesmente deixa-se morrer.

A conclusao — que alguns se recusam a ver — é despenalizar os raros casos
de antecipacao da morte a pedido do doente, depois de usados os melhores
cuidados, seguindo regras bem definidas e globalmente aceites, nao ¢é ser
contra os cuidados paliativos. F também ser a favor. E também defendé-los.
E também exigi-los! ®
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Futanasia, Sim e Nio

revista da ORDEM DOS MEDICOS, novembro /2008

Manifesto-me firmemente contra a ideia de que se faca um referendo sobre
a legalizacao da eutanasia.

Esta opiniao deriva de nao me parecer possivel reduzir a questio a ser-se
a favor ou contra a legalizacao de algo que contém, em si mesmo, diversos
significados. Vou, alids, evitar o uso dessa palavra até ao final deste texto
para melhor me fazer entender.

Se se perguntar, ao comum dos mortais, se ¢ legitimo praticar atos que
tornem a morte digna, todos responderao: Sim. Mas, neste caso, estaremos
a falar em cuidados paliativos. Esta expressao, recordo, tem sido muito usada
significando apenas cuidados terminais. Na verdade, os cuidados paliativos
incluem ag¢oes de varios tipos que devem iniciar-se a partir do momento em
que se estabelece um prognostico fatal, ainda que distante.

Se, por exemplo, estivermos perante uma pessoa que, no meio do seu so-
frimento extremo, pede: “deixens-me morrer em pazl’, todos aceitardo que o
médico suspenda intervencdes futeis e atos que apenas prologam esse sofri-
mento, mantendo toda a aten¢ao na aplicacao de medidas que o atenuem.
Estaremos, nesta situacao, a falar de evitar a distandsia (cujo significado ¢é
morte dolorosa, agonia lenta). Este é um posicionamento ético ja previsto
no Cédigo Deontolégico dos médicos portugueses e nao carece de legitima-
cao especial.

Se, por outro lado, um médico entender que um seu doente esta a sofrer
de mais e decide por-lhe termo a vida, antecipando uma morte esperada,
ainda que certa, este médico estara a assumir poderes que nao lhe foram
conferidos. Estaremos, neste caso, a meu ver, perante um homicidio. Daf
que entenda que a resposta sobre a legalizacao de um tal ato, independente
da vontade do doente, deva ser, naturalmente, um Nao, embora nao julgue
que seja isso que se pretende perguntar em referendo.

Se, finalmente, o doente pede: “maten-me, nio posso sofrer mais!”, muitos acei-
tardo que, em certas condi¢oes, se admita como licito o suicidio medica-
mente assistido. A antecipa¢ao ativa da morte (de pessoa que, consciente-
mente e sem margem para davidas, a pega) difere assim da suspensao ou nao
aplicacao de medidas que prologuem inutilmente a vida.

Acredito que, se fosse feito um referendo especificamente sobre a legali-
zac¢ao do suicidio medicamente assistido, com a necessaria informacao asso-
ciada, muitos, como eu, votariam no Sim, apesar de algumas reservas, mas
nao me sinto capaz de antecipar a quem caberia a maioria.

52




Na minha vida profissional, em mais de trés décadas de pratica clinica,
nunca ouvi o pedido: “waten-me’ mas, muitas vezes, ouvi ou pensel ter ou-
vido a segunda parte: “zdo posso sofrer mais”. Acredito pois que, se os médicos
tiverem os ouvidos, ou a mente, em alerta, saberao encontrar as formas ade-
quadas de atenuar esse sofrimento e de administrar as expectativas com sen-
satez, em cooperacao ativa com a familia, de modo que aquele grito nao
chegue a aparecer.

Restardo, no final das contas, situagdes em que outra nao possa ser a saida
senao a satisfacado de um desejo profundamente amadurecido, autonoma-
mente determinado, nao influenciado por interesses alheios e livre de qual-
quer suspeita.

E por isso que me declaro pelo Nio ao referendo e pelo Sim a aprovagio
de uma lei que contemple a possibilidade de a Eutanasia Voluntaria (por
parte do doente) e Ativa (por parte do médico) nao ser considerada crime e
deixe de ser eticamente condenada, desde que salvaguardadas tantas condi-
coes, quantas as necessarias, para a tornar uma verdadeira exce¢ao na pratica
clinica quotidiana.®

SEIS
Da Morte Cerebral

“Como expressao de solidariedade ou de generosidade, a doagao de

0rgaos apos a morte deve ser encorajada.” Maria do Céu Patrdo Ne-
ves e Walter Osswald (*)

A utilizagao de 6rgaos de pessoas falecidas para transplantacao em pessoas
que carecem dos mesmos é um grande avango tecnolégico, uma importante
conquista civilizacional. Existe hoje um amplo consenso de que essa utiliza-
¢ao nio levanta especiais duvidas de natureza ética. O sistema em vigor em
Portugal de registo nacional de nao-dadores, de consulta obrigatéria antes
de se proceder a qualquer recolha de 6rgaos com a finalidade de transplante,

¢ também facilmente reconhecido como eticamente aceitavel.

(*) M.C. Patriao Neves ¢ W. Osswald, Bioética Simples. Verbo, 2007, p. 155
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Os critérios de morte cerebral definidos em 1998 sao um marco impor-
tante na historia da transplantacao no nosso pais, dada a convergéncia veri-

ficada entre os aspetos técnico-cientificos e as solugoes legislativas.

Mais tarde, sentiu-se a necessidade de alargar a possibilidade de recolha de
6rgaos em situacoes de morte nao definida com critérios neurolégicos e, em
2013, o CNECV aprovou o Parecer 76 sobre “a colheita de 6rgaos em pes-
soas com paragem cardiorrespiratoria irreversivel”, afirmando, designada-
mente, «Sob o ponto de vista do principio da antonomia, tem sido objeto de discussao a
presungao de consentimento em vigor no nosso pais, segundo a qual todos somos potenciais
dadores salvo se expressarmos oposicao através de inscricao no Registo Nacional de Nao
Dadores. Também neste aspeto particular, nao se vislumbram diferencas nas duas sitna-
coes de recolha de drgaos em pessoa falecida, sendo extemporaneo colocar em cansa uma
pratica que tem sido globalmente aceite na nossa sociedade e que merecen atempada apre-

ciagio favordvel deste Conselho no seu Parecer n.” 5/1993». (¥)

Ter sido correlator deste Parecer e correlator/coordenador do Guia de
Diagnéstico da Morte Cerebral, faz vir a memoéria a antiguidade do interesse
por estes temas, ja evidente na participa¢ao de um grupo de trabalho junto
do Ministério da Satde para a redacao do que veio a ser a Lei da verificacao
da morte, com que se tentou uniformizar critérios e procedimentos, nomea-

damente por parte dos médicos de Saude Publica. (*)

() CNECYV, Patecer n.° 76 /2013 sobre 0 Despacho relativo a colbeita de drgios em pessoas
com paragem: cardiorrespiratoria irreversivel, relatores R. Almeida e D.N. Vieira

(* Lei n.° 141/99™ (Estabelece os principios em que se baseia a verificacio da
morte)
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Morte em certeza

revista SINAPSE, dezembro /2012 Neurologia
Agradecgo o convite da Direcao da Sociedade Portuguesa de Neurologia para
escrever um breve texto sobre “morte cerebral” na publicacao comemorativa
dos 30 anos desta sociedade cientifica. Fago-o a0 mesmo tempo que ougo,
no computador onde escrevo, o adagietto de Mahler (*), recordando o célebre
filme de Visconti: “Morte em Veneza”. Tantas vezes ouvida, esta musica
leva-nos sempre aos mares suaves do isolamento tranquilo.

O desenvolvimento, nomeadamente na area da anestesiologia, de extraor-
dinarias capacidades técnicas que asseguram a ventilacao artificial de pessoas
vitimas de traumatismos cranianos graves ou de outras patologias causadores
de lesOes reversiveis a nivel cerebral, conduziu, em todo o mundo, a sobre-
vida de milhées de seres humanos que, sem esse recurso, nao escapariam a
um destino fatal.

A iminéncia da morte, em unidades de cuidados intensivos cada vez mais
sofisticadas, constitui um desafio a que os profissionais de saude nao nega-
ram forcas, empenhamento e criatividade. Hoje essas unidades siao locais
onde, todos os dias, se trava uma verdadeira luta de vida ou de morte. Os
mecanismos poderosos e muitas vezes automatizados de que dispomos, as-
sim como os progressos farmacoldgicos, levaram ao surgimento de um novo
conceito de morte. Além da morte por paragem cardiorrespiratoria, consta-
tou-se que havia também a morte “por paragem” neuroldgica (*°). A verifi-
cacao de que, apesar dos batimentos cardiacos persistirem e da respiragao
poder ser assistida mecanicamente, um corpo estava ja morto levou a que,
nesses casos, se considerasse licito colher 6rgaos ou tecidos para beneficio
de quem deles necessitasse.

Contudo, antes das duvidas sobre a licitude das colheitas para transplantes,
houve necessidade de resolver a questao da legitimidade para desligar as ma-
quinas. Na verdade, se se reconhece que uma pessoa morreu, nao se com-
preende, nem se justifica, que se mantenha uma ventilacao artificial a um
cadaver.

Quando, em 1993, foi aprovada a Lei dos Transplantes (*'), ficou definido
que a Ordem dos Médicos deveria «enunciar e manter atualizado, de acordo com os
progressos cientificos que venham a registar-se, o conjunto de critérios e regras de semiologia
médico-legal idéneos para a verificacio da morte cerebrak. Tal vem a verificar-se em

(*) 2 G. Mahler, 3.° andamento™, 5. sinfonia, G. Dudamel

(“) R. Almeida, Morte ha s6 uma™. Revista da Ordem dos Médicos, n° 91. Junho
2008

() Lei n.° 12/93** (Colheita e transplante de 6rgios e tecidos de origem humana)
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1994 pela publicagio de uma Declaracio (*) que estabelece os critétios de
morte cerebral e afirma que a sua certificacao «reguer a demonstracio da cessagao
das fungoes do tronco cerebral e da sua irreversibilidade». Esta declaracao vem a ser
corroborada, em 1995, pelo Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da
Vida (*). Contudo s6 em 1998 ¢ publicado na “Acta Médica Portuguesa” o
Guia de Diagnéstico da Morte Cerebral (*"), onde se afirma que «o diagndstico
se baseia na nogao de que a morte do tronco cerebral ¢ componente necessdria e suficiente
para a confirmagcdo da morte cerebral. Por isso se pesquisan, um a um, todos os reflexos
dependentes do tronco cerebral, incluindo agueles que, embora de execugdo mais demorada,
sdo conhecidos como sendo os sltinmos a desaparecer». Este Guia foi elaborado por
uma comissao designada pelo Conselho Nacional Executivo da Ordem dos
Médicos que, além do autor destas linhas, integrava o Dr. Mario Lopes (de-
sighado pelo Colégio de Anestesiologia), o Dr. Nelson Rocha (designado
pelo Colégio de Medicina Interna) e a Doutora Paula Coutinho (designada
pelo Colégio de Neurologia). A Comissao pediu a colabora¢ao do Dr. Dilio
Alves (da Comissao Diretiva da subespecialidade de Neuropediatria). O
texto fol amplamente discutido pelos diversos Colégios da Ordem antes de
ser fixada a versao final. Participaram, portanto, na sua redagao trés mem-
bros desta Sociedade.

Ficou, deste modo, resolvido o problema legal da verificacao da morte em
pessoas internadas em unidades de cuidados intensivos e submetidas a apoio
respiratorio mecanico. Para alguns subsistem, no entanto, algumas dividas.

Do ponto de vista técnico-cientifico, permanecem algumas correntes que
defendem que s6 se pode falar em morte cerebral quando ha lesao irreversi-
vel de todo o cérebro e nao apenas do tronco cerebral. Esta opcao, embora
minoritaria, é especialmente seguida nos Estados Unidos da América (EUA)
e configura o que se pode talvez considerar um excesso de zelo. As contro-
vérsias sobre o receio de que se possa desligar a ventilacao a alguém que nao
esta verdadeiramente morto continuam a dar origem a pronunciamentos
nem sempre bem fundamentados. Este tema ¢é abordado com clareza, por
Fernando Pita e Catia Carmona, num artigo da “Acta Médica Portuguesa”
h, em 2004.

Do ponto de vista ético, ha outras faces do problema que, dentro dos li-
mites espaciais de um texto como este, ainda valera a pena focar.

(*®) Declaracio da Ordem dos Médicos™" (DR, I série, B, n° 235, 11/10/94)
(*) CNECV, Parecer n.° 10/95" sobre o Critério de Morte, relator A. Falcio de Freitas
(*") Guia de Diagnéstico da Motte Cerebral™". Acta-Med-Port, 1998,Vol.11,N° 1: 91-95

xvi

(") F. Pita e C. Carmona, Do medo de ser enterrado vivo ao mito do dador vivo™

Acta-Med-Port, 2004, Vol. 17, N.° 1: 70-75
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Merece reflexdo a necessidade de claramente se separar o momento da
colheita de 6rgaos do momento da verificagao da morte cerebral. Por outras
palavras, devera tornar-se evidente que sé ha colheita de 6rgaos em pessoa
morta e nao que se apressa uma verificacio de morte porque ha urgéncia
num transplante. E alis o que concluiu, em 2008, o Conselho de Bioética
do Presidente dos EUA no seu relatorio sobre as controvérsias na determi-
nacdo da morte (). Veja-se, a este respeito, o citado Guia de Diagnéstico
que rege os procedimentos diariamente, entre nos, ha mais de uma duzia de
anos e as especiais precaucoes no que se refere as provas de verificagao e as
qualidades dos seus intervenientes, separando-os, de modo transparente, dos
profissionais envolvidos em transplantes.

Refira-se também a posicao expressa por pensadores da area juridico-filo-
sofica sobre a impossibilidade de o legislador estabelecer processos declara-
tivos de morte face a alegada incapacidade de dirimir duvidas e ao risco de
ferir a inviolabilidade da vida (*).

Finalmente, e ndo menos importante, sobressat a questao do respeito pela
dignidade da pessoa humana e em particular pela dignidade dos familiares da
pessoa falecida. Dai a importancia de todos os atos referentes a verificagao
da morte, a comunicagao da mesma e a eventual colheita de 6rgaos ou teci-
dos deverem ser sempre acompanhados de especiais cuidados de explicacao,
adequada a cultura e literacia dos interlocutores. Sabe-se que as diferentes
morais religiosas nao coincidem na forma como estes assuntos sao encara-
dos.

Se catodlicos e protestantes consideram os transplantes licitos, ja a moral
judaica lhes levantam 6bices, apenas ultrapassaveis em condi¢oes especiais,
dados os seus preceitos de inviolabilidade dos cadaveres. Algo de similar se
passa com a moral mugulmana, sendo que esta, tal como a budista, conside-
ram essencial o prévio consentimento em vida (**). Entre nds, a opcao por
um registo nacional de nio-dadores consagrou, sem controvérsia moral ou
ética, o consentimento presumido. Todavia, ndo havera razoes substantivas
para deixar de adotar uma posi¢ao compassiva perante familiares que invo-
quem objecdes a colheita de 6rgaos, mesmo depois de adequadamente in-
formados da bondade do mesmao.

(3 Controversies in the Determinations of Death™"". A white paper by the Presi-
dent’s Council on Bioethics.

(% J.O. Geraldes, Finis vitae ou Ficta mortis™™. Revista da Ordem dos Advogados, ano 70,
Lisboa, 2010

(*") Rede Europeia de Cooperacio Cientifica «Medicina ¢ Direitos dos Homens» da Federa-
¢ido Enropeia das Redes Cientificas - A Saiide face aos Direitos dos Homem, é Etica e ds Morais.
M.T. Serpa (trad). Ed. Conselho da Europa, 1996, Instituto Piaget, Lisboa.
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A morte e as atitudes perante a morte hao de ser sempre temas que preci-
sam tanto da serenidade da musica como da profundidade do pensamento.®

Morte ha so uma/

revista da ORDEM DOS MEDICOS, junho /2008

Passados que foram 10 anos sobre a publicacao na Acta Médica Portugnesa do
“Guia de Diagnéstico de Morte Cerebral” (*°) voltam a lica argumentos so-
bre a definicao de morte quando se discute a colheita de 6rgaos em dadores
com coragao parado.

Recordo (*), com alguma vaidade, os trabalhos da comissio de que fiz
parte e as participagoes de Paula Coutinho, Nelson Rocha, Mario Lopes e
Dilio Alves, assim como os debates que precederam a redagao final.

Recordo e reproduzo os primeiros paragrafos da Introdugao ao “Guia™:
«Durante séculos, a morte foi definida pela paragem cardiorrespiratoria irreversi-
vel. O desenvolvimento, nas ultimas décadas, de técnicas de ventilacio mecanica,
suporte circulatorio e dialise em doentes em coma profundo ditou a necessidade
de definicao de um novo conceito, o de morte cerebral, situacao em que todas as
funcdes cerebrais estdo irreversivelmente comprometidas embora o coragao con-
tinue a bater e a respiracao seja assegurada artificialmente. A experiéncia acumu-
lada demonstrou que a verificacao da morte cerebral, segundo os critérios atual-
mente aceites, determina inexoravelmente, em horas ou poucos dias, a assistolia
e morte somatica, apesar do recurso as melhores técnicas de cuidados intensivos.

Em certas doencgas (de natureza vascular, traumatica ou outras) a lesao do sis-
tema nervoso central cria uma hipertensao intracraniana que ultrapassa a pressao
de perfusao arterial, impedindo a circulagao encefalica. A partir desse momento,
e apesar de uma circulagido e oxigenac¢ao eficazes nos outros departamentos orga-
nicos, o encéfalo entra em autolise e vai decompor-se nas horas imediatas. Esta
situagao pode prolongar-se com elevados custos, nao apenas do ponto de vista de
gastos hospitalares, mas, sobretudo, de ansiedade e falsas esperancas de uma fa-
milia.

Importa, como primeiro objetivo, salvaguardar o respeito pela dignidade da pes-
soa (que é ou que foi) e pela sua condi¢ao de ser humano vivo ou, eventualmente,
ja falecido. Por tudo isto, sucederam-se, ao longo dos anos, critérios de morte
cerebral que foram evoluindo desde os iniciais, mais complicados, até aos atuais
— simples, essencialmente clinicos, inteiramente fiaveis e reprodutiveis.»

Uma década depois, a aplicacao concreta e amplamente generalizada dos
critérios orientadores do “Guia” representa a sua validacdao, nao se tendo

(**) Guia de Diagnéstico da Motte Cerebral™™, Acta-Med-Port, 1998, vol.11, N°1:91-95
(*%) Declaragio de interesses: O autor nio tem qualquer relacionamento profissional
com equipas de transplantes e deixou de exercer clinica em 2005.
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feito sentir a necessidade da sua eventual revisio (*'), pese embora a reco-
mendagao, feita mas nao atendida, de se formar uma comissio de acompa-
nhamento na Ordem dos Médicos.

Com a publicacdo deste “Guia” e, sobretudo, com a sua utiliza¢ao, tornou-
se mais facil lidar, a nivel profissional, com as duvidas éticas que sempre
surgem na hora da verificagao de um 6bito apesar da existéncia de batimen-
tos cardiacos. Os critérios clinicos, consolidados em casos extremos por
meios auxiliares de diagnéstico, mostraram ser suficientemente fortes para
suspender intervengoes que deixam de ser flteis para passarem a ser inuteis.

O reconhecimento da morte cerebral nao representa o reconhecimento de
que haja duas mortes possiveis. Ou que haja duas formas de morrer. Morte
ha umal

Alias, sobre esta questao, nao deve ignorar-se que esta em vigor a Lei n.°
141/99 (**), em cuja redagdo também tive o privilégio de participar em nome
da Ordem dos Médicos. Assim, desde Agosto de 1999, a lei portuguesa con-
sidera que «a morte corresponde a cessagao irreversivel das func¢oes do
tronco cerebral»y, o que, como se sabe, também acontece na paragem cat-
diorrespiratéria ocorrida fora do contexto de suporte artificial de funcoes
vitais.

O conceito de morte cerebral nio passa de um requisito suplementar uti-
lizavel quando é preciso reconhecer que uma pessoa esta em situacgao irre-
versivel, sem regresso possivel a vida. As dificuldades linguisticas e semanti-
cas para a definicao de vida e de morte nio se colocam quando, perante um
corpo, em paragem cardiorrespiratéria, comega a arrefecer, a mudar de cor
e a dar sinais generalizados de degradacao tecidular. A questao esta, pois, em
estarmos seguros de que a vida acabou e de que aquele corpo merece que o
respeitem enquanto cadaver da pessoa que foi.

Quando, depois de verificados todos os critérios do diagnostico de morte
cerebral, se pode declarar o 6bito, a morte assim verificada nao difere da
morte verificada fora das unidades de cuidados intensivos. E que vida tam-
bém s6 ha uma! Contudo, importa que os médicos saibam manter a comu-
nidade suficientemente informada do que fazem, como o fazem e porque o
fazem (7).

As questoes utilitarias do aproveitamento de tecidos ou 6rgaos de pessoa
talecida nao podem ignorar que a morte nao ¢ instantanea em todos os lu-

(*") F. Pita e C. Carmona, obra citada.
(%) Lei n.° 141/99™ (Estabelece os principios em que se baseia a verificacio da
morte)

() LH. Kerridge ez al., Death, dying and donation: organ transplantation and the diagnosis of
death. Journal of Medical Ethics 2002;28:89-94
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gares do corpo e que ¢ possivel e ético salvar outras vidas com recurso a
transplantes.

Alguns autores discutem a bondade deste aproveitamento por recearem
aplicacoes levianas ou apressadas dos critérios. Esta discussao ganha nova
forca a propésito da colheita de 6rgaos em situacoes de coracio parado (V).
O tempo de espera para declarar a morte em casos de paragem cardfaca e o
tempo em que se devem manter manobras que permitam assegurar a vitali-
dade de 6rgios, em pessoa morta, sio parte de um novo problema com que
se debatem os socorristas numa sociedade onde, cada vez mais, parece pen-
sar-se que a morte é sempre evitavel.

Esta na hora de encarar as diversas facetas deste novo problema e de en-
contrar respostas éticas e aceites pelos médicos e pela comunidade (*'). A
iniciativa pode ser da Ordem dos Médicos ou do Conselho Nacional de Etica
para as Ciéncias da Vida mas convinha que nao fosse tardia. @

SETE

Das Diretivas Antecipadas de Vontades

“Esta ¢ uma distingao [vida biologica/vida biografica] gue nos
ajuda a entender o sentido de certas recusas de tratamento e o facto
de as pessoas quererem ter ainda uma palavra a diger, mesmo que
de forma indireta, guando em determinadas sitnagoes clinicas jda nao
puderem falar por si priprios, querendo que se respeite a sua narra-
tiva pessoal de valores.” Laura Ferteira dos Santos ()

A. Se alguém se manifesta pedindo a antecipagao da morte, face a sofrimen-
tos intoleraveis, a legislacao aprovada (embora ainda ndo em vigor) impde
que essa manifestacao se faca mediante registo presencial. Nao é o caso dos
pedidos de cessao de cuidados ou recusa de tratamentos. Temos ja legislacao

em vigor que possibilita que qualquer cidadao possa, em qualquer altura —

() M. Potts, Truthfulness in transplantation: non-heart-beating organ donation. Philosophy,
Ethics, and Humanities in Medicine 2007: 2:17

(" S.D. Shemie, Clarifying the paradigm for the ethics of donation and transplantation: Was
"dead’ really so clear before organ donation? Philosophy, Ethics, and Humanities in Medicine 2007,
2:18

(“3 L. Ferreira dos Santos, Testamento vital - O que é2 Como elabori-lo? Sextante Ed.,
2011, p. 101
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esteja saudavel ou doente, registar as suas vontades para o caso de se encon-
trar impossibilitado de poder expressa-las. Trata-se, portanto, de vontades
negativas (registar o que nao queremos que se faca — dissentimento anteci-
pado) e, subsidiariamente, também de vontades positivas (registar o que que-
remos que se faca). Assim, a lei conhecida por Lei do Testamento Vital (Lei
n.° 25/2012 (*) estatui as condi¢does em que uma pessoa elabora um «docu-
mento unilateral e livremente revogavel a qualquer momento pelo proprio, no qual uma
pessoa maior de idade e capaz; manifesta antecipadamente a sua vontade consciente, livre e
esclarecida no que concerne aos cuidados de sazide que deseja receber ou ndo deseja receber,
no caso de, por qualquer razao, se encontrar incapaz de expressar a sua vontade pessoal e

auntonomamente.

De tal documento podem constar «disposicoes que expressem a vontade clara e
inequivoca do ontorgante, nomeadamente: a) Ndo ser submetido a tratamento de suporte
artificial das fungoes vitais; b) Ndo ser submetido a tratamento fiitil, insitil on despropor-
cionado no sen quadro clinico e de acordo com as boas prdticas profissionais, nomeadamente
no que concerne as medidas de suporte basico de vida e ds medidas de alimentacio e hidra-
tagdo artificiais que apenas visem retardar o processo natural de morte; ¢) Receber os cui-
dados paliativos adeqnados ao respeito pelo seu direito a uma intervengao global no sofri-
mento determinado por doenga grave ou irreversivel, em fase avangada, incluindo uma te-
rapéutica sintomitica apropriaday; d) Ndo ser submetido a tratamentos que se encontrem
ent fase excperimental; e) Autorizar ou recusar a participagao em programas de investigagao

cientifica ou ensaios clinicos»

(%) Lei n.° 25/2012°* (Regula as diretivas antecipadas de vontade, designadamente
sob a forma de testamento vital, e a nomeagao de procurador de cuidados de satde e
cria 0 Registo Nacional do Testamento Vital (RENTEV); alterada pela Lei n.°
49/2018 e pela Lei n.° 35/2023)
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Consequentemente, fora de situagoes atuais, podemos, querendo, anteci-
par os nossos desejos em matéria de cuidados em fim de vida, sendo certo
que, se alguém exarar no seu testamento vital um pedido ilegal ou absurdo,

a lei também prevé que, fundamentadamente, tal pedido nao seja satisfeito.

Perante uma situacao de fim de vida ha, pelo menos, quatro frases, plenas
de angustia, que se ouvem com frequéncia: duas que partem de doentes —
matem-me! e deixcen-me morrer! — e duas que partem dos prestadores de cuidados

— matar por compaixdo! e suspender futilidades!

Naio restam duvidas de que as duas ultimas tém resposta facil: o cédigo
penal proibe liminarmente o homicidio ainda que por compaixao e o cédigo
deontolégico contraria claramente a pratica da distanasia. Trata-se, como é
claro, na primeira situacdo, de impedir que o privilégio terapéutico dos pro-
fissionais de saide seja usado sem ouvir a pessoa em sofrimento ou, na se-
gunda situac¢ao, de nao prosseguir uma escalada terapéutica por decisao mé-

dica, a qual acrescenta sofrimento ao sofrimento.

mas com controlo
de sintomas

involuntéria Matar por Suspender
compaixao! futilidades!

TN

4 .
@]
& )

—

MMA - morte medicamente ajudada, DAV - diretiva
antecipada de vontade, DM - decisdo medica

m Matem-me!

Nao cabe neste momento a defesa do “duplo efeito”, doutrina alias paci-

ficamente acolhida por autoridades religiosas, segundo a qual importa sobre-
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maneira a intenc¢ao. Ou seja, o recurso a meios poderosos de controlo da dor
— ainda que daf resulte algum encurtamento da vida — ¢ legitimo desde que a

intenc¢ao nao seja encurtar a vida mas tao so atenuar o sofrimento.

Restam, portanto, as duas primeiras frases. Para o pedido insistente, vo-
luntario, atual, inabalavel de “watemr-me!” temos de esperar pela entrada em
vigor da lei da “Morte Assistida”. (**) Ja quanto ao pedido “deixensz-me morrer?”,
estamos perante o terreno de aplicacao do testamento vital e da intervencao
do procurador de cuidados de satide — formas licitas de manifestar dissenti-
mento e afirmar autonomia (prerrogativa que, até 2012, s6 cabia a pessoa

consciente e capaz de o afirmar).

Apesar do que diz a Lei, havera médicos que acham, em consciéncia, por
exemplo, que devem ligar aparelhos de respiracao artificial a pessoas incons-
cientes que declararam formal e precisamente que recusariam tais tratamen-
tos. Assumem um “paternalismo” em grau supremo. Mas, por outro lado,
ha muitos outros que sabem os limites das suas funcées e compreendem o

significado e o valor do principio da autonomia.

A Lei repete disposi¢cdes que ja estdo em vigor € ndo precisavam constar
de um testamento vital, por exemplo, nao devia ser preciso fazer um docu-
mento para que possamos ter direito a cuidados paliativos ou a um trata-
mento apropriado ao “sofrimento determinado por doenca grave ou irreversivel, em fase

avangada’!

B. Para tentar conhecer melhor o terreno, divulguet a partir de 15.05.2025

um pedido de preenchimento de um questionirio (usando a rede LinkedIn(),

(% Lei n.° 22/2023*" (Regula as condices em que a morte medicamente assistida
nao ¢é punivel e altera o Codigo Penal), com declaragdes de inconstitucionalidade do
Tribunal Constitucional — Acérdio 307/2025™*
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pedindo a ajuda da plataforma MGFamiliar) e recorrendo a listas de ende-
recos de amigos e amigos de amigos), através do qual procurava ter uma
visao panoramica do que pensam os Médicos de Familia (MF) portugueses
(o questionario esta em Anexo). Foram recebidas, até 13.11.2025, 186 res-
postas — uma amostra de conveniéncia demasiado curta e que, infelizmente,

nao permite extrair conclusoes estatisticamente significativas.

Os respondentes foram predominantemente do sexo feminino (70,4%) e
com idades inferiores a 50 anos (74,8%). Esta distribuicao afasta-se, contudo,
da das inscricoes em Medicina Geral e Familiar na Ordem dos Médicos (%)
onde 65% sao do sexo feminino e os que tem menos de 50 anos sao apenas
42% (). Assim, esta amostra nio ajuda a fazer correlacdes firmes com a
idade e sexo. Talvez a explicacao seja haver mais disponibilidade dos mais
novos para responderem a inquéritos on/ine. Por outro lado, na OM estao

também incluidos os reformados.

sexo dos respondentes

m fem

B masc

Grafico 3 - Sexo dos respondentes

(*>) Quando chegari a ocasido para mudar para “Ordem das Médicas e dos Médicos™”?
(*) Ordem dos Médicos, Estatisticas de 2024™*"
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idade dos respondentes
m <40 8%
m 40-49
n50-50 I L
m 60-69
m>70 -

Grafico 4 - Idade dos respondentes

A quase totalidade (96,2%) dos respondentes nao registou as suas proprias
DAV. Destes, 47,2% tencionam vir a fazé-lo, 12,4% pensam que nao o vao
fazer ¢ 40,4% manifestam-se hesitantes. E de admitir que estes resultados

também se expliquem pela baixa idade média da amostra.

Segundo os Servicos Partilhados do Ministério da Saude (SPMS), em «27
de janeiro de 2025 encontravam-se [no Registo Nacional do Testamento Vital -
RENTEV] ativos 42 mil testamentos vitais, sendo que mais de 14 mil foram outorgados
por homens e mais de 27 mil por mulberes. Em qualquer dos géneros, as faixas etdrias
com mator niimero de registos ativos de testamento vital situam-se entre os 65 e os 80 anos

e entre o5 50 ¢ o5 65 anos» (*7)

No nosso questionario, vemos que 71% dos Médicos de Familia que res-
ponderam tém conhecimento de doentes da sua lista que tenham feito regis-
tos no RENTEV. Destes, 62,9% contam 1 a 5 casos, 24,5% calculam que

sejam 6 a 10 e 12,6% admitem conhecerem mais de 10 casos.

Se considerarmos que os numeros do SPMS sao aparentemente baixos,

esta revelagdo do questionario, de certo modo, surpreende.

XV

(') SPMS — nuimero de testamentos vitais ativos™
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A pergunta seguinte dizia respeito ao nimero de vezes em que o Testa-
mento Vital foi motivo de conversas entre os MF e os seus doentes. So-
mando o “raramente” (54,3%) ao “nunca” (26,9%), pode ser legitimo con-
cluir que o tema esta afastado das preocupagoes da grande maioria de ambas
as partes do encontro clinico. Contudo, varias podem ser as razoes: desco-

nhecimento, inibicao, receio de falar em morte, etc.

quantas vezes

B nunca

® raramente

m algumas

® muitas

Grafico 5 - Quantas vezes

Sobre o local adequado para iniciar uma conversa sobre as DAV, 96,2%
preferem o Centro de Saude, mas o Hospital e o Domicilio também sao
aceitaveis para mais de metade dos respondentes (59,7% e 64,5%, respetiva-

mente).

Quanto as circunstancias em que considerariam tomar a iniciativa de ter
uma conversa sobre as DAV com um doente, a maioria (60,2%) optou por
“qualquer doenca grave”, mas a resposta mais curiosa (20,4%) é a de apenas
abordar o assunto se houver sugestdo de um familiar ou convivente do

doente...
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® nunca - YT
em que circunstancias

® em qualquer doenca
grave

m internamento ou
cirurgia programados 10%

m prognostico fatal

7%

m sO se sugerido por
familiar ou convivente

Grafico 6 - Em que circunstancias

Finalmente, pedimos aos respondentes que se pontuassem quanto aos
seus proprios conhecimentos sobre as DAV, atribuindo 1 ponto ao conhe-
cimento fraco e 10 ao conhecimento forte. A distribuicao é quase-normal e
isso torna-se mais evidente se virmos que a soma dos que se classificam mais
baixo é quase igual aos que se classificam mais alto. Mesmo tirando os cen-

trais, os extremos estao bastante equilibrados.

numero de respostas por pontos
33

31
25 pad LA AL LT
18 17,
13
~11

-, 9
I | I

1 2 3 4 ] B 7 8 9 10

Grafico 7 - Numero de respostas por pontos
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SOMAS PARCIAIS

36,0% 35,5%

67 66

6+7+8+9+10 1424344 4+5+6+7 7+8+9+10

Grafico 8 - Somas parciais
Mais uma vez, podemos dizer que este estudo levanta mais perguntas do
que respostas. Contudo, é bem possivel que uma reformulacio do modelo
disponibilizado no RENTEV, evitando algumas contradi¢oes internas,
possa contribuir para mais clareza face aos cidadaos e aos profissionais de

saude.

C. De notar que o tema das DAV mereceu ja a atengdo, entre outros, de
investigadores belgas ao publicarem um estudo na revista BMC Medical Ethics
que conclui: «A maioria dos 502 cidaddos jda onviu falar de nma diretiva antecipada,
mas apenas 17 declararam té-la e 21 nunca a quiseram. Oitenta por cento querem ser eles
a tomar a iniciativa, mas metade dos participantes quer que o médico de familia participe
ativamente. |...| A necessidade de redigir uma diretiva antecipada aumenton com o an-
mento da idade. Dos 117 médicos de familia envolvidos, 65% redigiram cinco ou menos
diretivas antecipadas no siltimo ano. A falta de tempo, de experiéncia e um acesso deficiente

aos requisitos administrativos corretos foram apenas alguns dos obstaculosx (°°)

(*®) G. Scholten ¢t al., Advance directive: does the GP know and address what the patient wants?
Adyance directive in primary care, BMC Medical Ethics 2018 19:58
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Ha, pois, muito trabalho pela frente. E ha quem se faga ao caminho — veja-
se, entre outras iniciativas, a proposta de uma consulta de aconselhamento
de Joio Gama Macedo, destinada a utentes. (*°) Leia-se também, por estar
relacionado, o que escreveu Ana Mateus: «O Médico de Familia precisa de gerir
relagdes interpessoais duradouras, respeitar antonomias diversas, garantir confidencialidade
er1 1erritorios muitas vees pantanosos — como o da presenga de familiares na consulta on
assumidos como mandatdrios do paciente, manter uma comunicagdo eficaz e empdtica, e
ainda cooperar em equipa multidisciplinar, muitas veges sob pressdo de interesses antago-

nicos dentro ou fora da mesmax ()

Seja como for, o recurso a manifestagoes antecipadas de vontade tera sem-
pre de ter aproximacoes baseadas na boa-fé e no discernimento fundamen-
tado dos decisores, tanto os agentes juridicos como os clinicos, quando se

questione a validade atual das disposi¢oes testamentarias.

D. Entretanto, o CNECV tornou publica uma Tomada de Posi¢ao sobre
Diretivas Antecipadas de Vontades ("), onde se recomenda que seja:

«a. incentivada a divulgagao das DAV em todos os niveis dos cuidados de sadide, em parti-
cttlar, nos cuidados de satide primarios;

b. incluida uma referéncia as DAV nos guias de acolhimento dos hospitais e unidades de
cuidados continnados, em conjunto com outras informagies essenciais, como hordrios de visi-
tas, espolios, dietas, entre outras, de modo que as pessoas internadas possam ser informadas
sobre este direito, de forma acessivel e humanizada;

C. prevista a producdo e disponibilizacdo de cartazes e contesidos andiovisuais informativos
simples sobre as DAV em todos os niveis dos cuidados de saiide, em particular, dos cuida-
dos de satide primadrios;

(*)) J.C. Gama Macedo e M.F. Nogueira Lopes, Consulta de Aconselbamento para o Testa-
mento Vital (CATV), manuscrito facultado pelo autor, Mencao honrosa em Concurso

de Ideias da FSNS™!

(™) A. Resende Mateus, Aprender ¢ ensinar profissionalismo no internato de medicina geral ¢ fa-
miliar — a arte de formar médicos inteiros, para pessoas inteiras. AIMGEF Magazine, v. 15,n.° 1,
2025

(") CNECV, Tomada de Posicio 11/2026,*" sobre as DAV, relatores R. Almeida,
M. Silvestre, M. Ricou e M.C. Patrao Neves
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d. realizada nma divnlgacio ativa das DAV pelo profissional de satide mais proximo, no
contexto dos cuidados paliativos, nas unidades de cuidados continuados integrados e nas ins-
tituigdes residenciais para pessoas idosas, respeitando sempre o tempo e a vontade da pessoay
e. promovido o apoio ativo aos utentes durante todo o processo, isto ¢, 0 acompanhamento
desde o esclarecimento e tomada de decisao até ao preenchimento, registo e eventual atnaliza-
¢do, incluindo, guando desejado, clarificacio clinica por médico e apoio processual por profis-
Stonais credenciados;

L assegurada a credenciagdo de, pelo menos, dois profissionais com acesso ao sistema
RENTEV em cada instituicdo de saride, priblica ou privada, para que possam apoiar pre-
sencialmente pessoas internadas no preenchimento e registo de DAV, guando o solicitensy
&g feita a integragao do registo de DAV nos balcdes de saside autirquicos, sem comprome-
ter a possibilidade de apoio por médico;

h. operacionalizada nma forma de registo de DAV online que garanta a antentificacio da
tdentidade do outorgante;

1 possivel acesso ao RENTEL por parte dos profissionais de saside em todo o sistema de
prestacdo de cuidados portugués e nao apenas para quem exer¢a no Servico Nacional de
Saidide; criados ou apoiados programas de formagao para profissionais de satide, a nivel pre-
e pds-graduado, com o objetivo de garantir a capacitacio ética, juridica e procedimental ne-
cessdria ao seu registo e respeito pela vontade expressay

J. feita a revisao do formuldrio atualmente disponibilizado pelo RENTEL, visando a sim-
Dplificagao, a uniformizacdo linguistica e a melhoria da inteligibilidade;

k. promovida a revisdo periddica do modelo e das politicas priblicas associadas, decorrentes
dos dados resultantes da monitorizagdo e avaliagao continua das DAV

L clarificada a solugao para eventuais conflitos de representacdo derivados do estatuto do
mator acompanhado e Procurador de Cuidados de Saside, guando nao coincidirem na
mesnmia pessoa.»

Espera-se entdo que daqui resulte num panorama mais consentaneo com
a importancia deste instrumento e com o respeito devido pela autonomia e
dignidade de quem o use.
E. A existéncia de Diretivas Antecipadas é também muito relevante no caso
de ensaios clinicos que eventualmente se pretenda realizar em doentes in-
conscientes. Nao havendo, em tais situacoes, forma de obter consentimento
livre e informado atual para que o doente seja considerado sujeito partici-

pante e havendo justificacao robusta para a realizagao do ensaio nessas con-
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di¢des, o CNECV elaborou um Parecer (%), em conjunto com a Comissio
de Etica para a Investigacio Clinica (Infarmed), onde aborda as dificuldades
e aponta «solugoes eticamente adequadas para a participagao, se justificada,
destes doentes em ensaios clinicos», caso haja «auséncia de diretivas anteci-
padas de vontade (testamento vital e ou procuradores de cuidados de saude)
ou outro representante legalmente autorizado, nomeadamente acompa-
nhante com legitimidade para prestar consentimento nas situagoes em

aprecon.

A Importincia da Manifestagcio de Vontade —

Reflexdo sobre o Testamento Vital e a Eutandsia \

Boletim da ORDEM DOS ADVOGADOS, outubro /2025
com André Dias Pereira *

As Diretivas Antecipadas de Vontade (Testamento Vital e designacao de
Procurador de Cuidados de Saude) e a Morte Medicamente Ajudada (Euta-
nasia e Suicidio Assistido) estao intimamente relacionadas: seja por se refe-
rirem ao final de vida, seja por se basearem no primordial principio da auto-
nomia da pessoa doente.

Contudo, sobressaem diferencas essenciais: as DAV sao, fundamental-
mente, manifestacdes negativas (recusas) e na MMA sao positivas (pedidos
de atuacao). Por outro lado, as DAV sio documentos firmados antes de
ocorrerem 0s acontecimentos a que dizem respeito e na MMA ha obrigacao
de repetidas confirmacdes presenciais e atuais.

Acresce que os instrumentos legais que regulam essas circunstancias dife-
rem bastante: as DAV foram aprovadas por unanimidade (Lei n.° 25/2012())
no Parlamento e sao socialmente aceites, enquanto a MMA mereceu, apesar

de aprovacao maioritaria (Lei n.° 22/2023(?), contestagao social e sucessivas
reservas constitucionais.

O CNECV tem um longo acervo de posicionamentos (Pareceres n.*
11/1995, 59/2010, 69/2013, 70/2013, 82/2015, 95/2017, 100/2018, 101/2018,
105/2019, 107/2020, 108/2020, 109/2020, 110/2020, 116/2022, 118/2022, 121/2023,

129/2024, 134/2025)(™) em que ambas as matérias sao referenciadas, verifi-

("» CNECYV, Parecer n.° 129/2024% sohre aspetos éticos da investigagio clinica em

situagoes de emergéncia, relatores A. Dias Pereira, C. Aguas, M. Silvestre e R. Nunes, pelo
CNECYV, e A. Lourenco, M.R. Zincke dos Reis, P. Pévoa, pela CEIC
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cando-se que sdo predominantemente favoraveis as DAV e desfavoraveis a
MMA. De assinalar que esta em preparacao uma Tomada de Posi¢ao sobre
as DAV com eventual proposta de medidas para a sua melhor divulgac¢ao.

A manifestagao antecipada de aceitar ou rejeitar a participacao em ensaios
clinicos, caso a pessoa fique incapaz de subscrever o consentimento infor-
mado e esclarecido, ¢ abordada em alguns destes pareceres como uma forma
de ultrapassar constrangimentos e de facilitar decisoes de investigadores,
tanto no sentido positivo quanto no negativo. O mesmo se pode dizer no
que diz respeito a decisoes clinicas perante pessoas com problemas de saude
mental (medidas de contencio, greves de fome ou tratamentos compulsi-
VOS).

A lei de despenalizacao da MMA nao permite o testamento vital eutana-
sico. Ou seja, no contexto de sofrimento intenso e irreversivel em fase ter-
minal, e diante de solicitacOes reiteradas e atuais de acesso a medicacao letal,
a existencia de DAV ndo configura, por si s6, autorizagao suficiente para a
pratica da MMA. Contudo, tal documento pode contribuir para a formagao
de juizo mais consistente acerca dos valores, principios e trajetoria existencial
do outorgante, servindo como elemento complementar na avaliagao da sua
vontade esclarecida e persistente.

Resta uma questao de ordem procedimental sobre a qual aparentemente
nao ha certeza juridica — como assegurar que uma DAV ou um pedido de
MMA ¢é uma manifestacio absolutamente livre e esclarecida, nao influen-
ciada por fatores econémicos ou apreciagoes afetadas emocional ou psico-
logicamente? Importa salvaguardar que o sistema de saude preserva o valor
da equidade e da justi¢a e que se cumpra o direito social a satde, em todas
as fases da vida, para que nenhuma decisiao seja condicionada por outros
motivos.

Merece ainda referéncia a Lei n.° 31/2018("), que regulamenta os direitos
das pessoas em contexto de doenca avangada e fim de vida em Portugal. Esta
lei consagra o direito a nao sofrer de forma desproporcionada e prevée o
acesso a cuidados paliativos, apoio espiritual, apoio a familia e a realizacao
de testamento vital. @

[*] O presente texto(®) exprime as opinioes dos seus autores, nao tendo
sido alvo de apreciagao institucional pelo CNECV, face as condicionantes
de tempo e espago decorrentes do honroso convite da Ordem dos Advoga-

dos.
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Carta aberta sobre Diretivas Antecipadas de Vontade
revista da ORDEM DOS MEDICOS, junho /2015

Prezado Professor Vilaca Ramos,

Permita que, com todo o respeito que me merece a sua figura de pessoa
prestigiada, sabedora e moderada, comente brevemente na Revista da OM o
seu artigo sobre “As diretivas antecipadas de vontade” (DAV), publicado no
numero de abril e chegado a nossas casas no inicio de junho.

O que me move é mostrar a0s nossos leitores que as coisas podem ter
aspetos diferentes consoante o angulo de que sao vistas e isso nao é sempre
mau. Na verdade, pode ver-se, claramente visto, que a sua perspetiva ¢ a do
profissional e eu, sem deixar de o ser (ou ter sido), gostaria de pronunciar-
me como cidadao que ja inscreveu as suas DAV no RENTEV (registo na-
cional do testamento vital).

O mais importante reparo que pretendo apresentar relaciona-se com al-
guma inconsisténcia que noto na mistura de vontades que os cidadaos po-
dem indicar: uma coisa é “recusar”, outra ¢ “pedir”. Se se pode, certamente,
afirmar que os médicos nao podem realizar tudo o que os seus “doentes”
pedem, e que isso nao configura um consentimento informado, ja recusar
certos tratamentos ¢ — sem margem para duvida — um dissentimento (con-
sentimento negativo) antecipado. Se posso, hoje, na posse de todas as mi-
nhas faculdades e direitos, recusar, por exemplo, uma quimioterapia, mesmo
que isso nao seja bem entendido por quem me trata, também poderei deixar
escrito que no futuro, se nao estiver em condicoes de expressar verbalmente
a minha vontade, essa ¢ de facto a minha vontade inultrapassavel. O legisla-
dor pensou nisso e definiu um prazo para a eficacia das diretivas — cinco
anos. Talvez pudesse ser menos, mas seria sempre a minha vontade.

O seu artigo e outros que sobre o assunto se pronunciaram nesta Revista
pecam, na minha opinido, por esquecer que a legislacao sobre as DAV nio
surgiu por acaso. A justificacao desta lei, tal como noutros paises, é antes
uma necessidade histérica ou, como se diz as vezes, resulta de um avanco
civilizacional. Ou seja, todos quantos exercem medicina — nomeadamente
em casos de fim de vida — sabem e sentem que, se dispuserem de uma DAV,
todas as suas decisoes sobre futilidade se tornam mais racionais. A autono-
mia a que temos direito pode nao ter um carater absoluto, mas o confronto
entre a minha autonomia enquanto pessoa doente e a do médico enquanto
pessoa tratante nao pode acabar sempre na predominancia desta.

Resta uma terceira questdo que nao pode passar sem critica. Ao contrario
do que afirma no inicio do seu artigo, o carater vinculativo das DAV, na Lei
25/2012(), nao tem so6 escapatédria na objecao de consciéncia. O citado ar-
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tigo 6.°, no n.° 1, diz «Se constar do RENTEV um documento de diretivas
antecipadas de vontade, ou se este for entregue a equipa responsavel pela
prestacao de cuidados de saide pelo outorgante ou pelo procurador de cui-
dados de saide, esta deve respeitar o seu conteudo, sem prejuizo do disposto
na presente lei.» Ora, o sublinhado pode bem remeter, entre outros, para o
n.” 2 do mesmo artigo, o qual menciona as situagdes em que as DAV nio
devem ser respeitadas. Além de que as consideracoes sobre a objecao de
consciéncia parecem esquecer que o Codigo Deontolégico(?) contempla dois
tipos de obje¢ao — a de consciéncia (artigo 12.°) e a técnica (artigo 13.°). Se a
primeira tem de ser alvo de registo prévio, a segunda é que é verdadeiramente
casuistica e ¢ a que pode e deve ser invocada se a DAV nio puder ser res-
peitada.

Poderia ainda comentar a questao da confidencialidade, mas tenho a cer-
teza de que concorda comigo em que revelar ao proprio e/ou ao seu procu-
rador (e escreve-los no processo clinico por dever de documentagao) os fun-
damentos do nao respeito pela vontade antecipadamente manifestada pela
pessoa, nas situagoes previstas na lei e no Cédigo Deontologico, nunca po-
dera ser considerada uma quebra de sigilo. Saudacgoes colegiais. ®

Alvissaras/!

revista da ORDEM DOS MEDICOS, junho /2012

Foi publicada finalmente a lei que «regula as diretivas antecipadas de von-
tade, desighadamente sob a forma de testamento vital, e a nomeacao de pro-
curador de cuidados de saude e cria o Registo Nacional do Testamento Vi-
tal».

Nos tempos que vao correndo ¢ caso para saudar esta boa noticia.

Contra ventos e marés, enfrentando receios infundados, os deputados
aprovaram uma legislacao similar a que muitas regides autonomicas espa-
nholas tém ha varios anos. Vat ser possivel agora que as equipas de saide
deixem de se refugiar em posicoes pretensamente defensivas, receosas de
perseguicao judicial, quando “apenas” respeitem a vontade da pessoa que
€stao a tratat.

Sim, é certo que a lei podia ser melhor mas ter sido aprovada por unani-
midade na Assembleia da Republica é, s6 por si, motivo para a inscrever no
rol das coisas boas.

Sim, é verdade que ainda falta que o governo regulamente alguns aspetos
indispensaveis a aplicacao plena do que foi aprovado — o prazo limite termina
em meados de janeiro de 2013.
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Sim, ha clausulados mal redigidos que podem ser mal interpretados e até
ja o foram. Veja-se a “noticia” que a Lusa produziu no dia da publicagao da
lei: «Os profissionais que atendam um doente que tenha feito testamento
vital e corra “perigo imediato” nao tém de levar em consideragao as Diretivas
Antecipadas de Vontade (DAV) se isso implicar uma demora que agrave os
riscos». Ora o que diz a lei, textualmente, é que «em caso de urgéncia ou de
perigo imediato para a vida do paciente, a equipa responsavel pela prestagcao
de cuidados de saude nao tem o dever de ter em consideracao as diretivas
antecipadas de vontade, no caso de o acesso as mesmas poder implicar uma
demora que agrave, previsivelmente, os riscos para a vida ou a saide do ou-
torgante.» Esta redagdo arrevesada significa, suponho que sem margem para
davidas, que o legislador pretendeu recomendar que, nao havendo tempo
para consultar eventuais diretivas, os médicos nao deixem de agir em casos
de risco de vida.

Sim, pode dizer-se que nao é claro, numa primeira leitura da lei, que qual-
quer pessoa pode fazer um “testamento vital” e também nomear um procu-
rador de cuidados de satde. Assim como pode optar apenas por um desses
modos de garantir o respeito pelas suas vontades, caso fique incapaz de as
expressar.

Sim, sempre havera médicos que acham, em consciéncia, que devem ligar
aparelhos de suporte artificial de vida a pessoas inconscientes que declararam
formal e precisamente que recusam tais tratamentos. Mas, em contrapartida,
muitos outros ha que sabem os limites das suas funcdes (nao se arvoram em
possuidores de poderes divinos) e compreendem o significado do principio
da autonomia.

Sim, ha quem queira abrir um debate sobre a morte medicamente assistida
e defenda que é chegado o tempo de rever o Cédigo Penal nessa matéria.
Mas nao ¢ disso que trata este diploma.

Sim, a Lei n.° 25/2012, de 16 de julho, repete disposices que ja estdo em
vigor e nao precisariam constar de um testamento vital — nao é preciso ir ao
notario para que uma pessoa tenha direito a cuidados paliativos e a uma te-
rapéutica sintomatica apropriada ao «sofrimento determinado por doenca
grave ou irreversivel, em fase avancada». Tao pouco parece necessario que
alguém precise de escrever, assinar e registar que deseja «nao ser submetido
a tratamento futil; inutil ou desproporcionado no seu quadro clinico e de
acordo com as boas praticas profissionais, nomeadamente no que concerne
as medidas de suporte basico de vida e as medidas de alimentacao e hidrata-
cao artificiais que apenas visem retardar o processo natural de morte». Con-
tudo nao se perde nada em que a lei realce essas e outras redundancias.
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Sim, ha quem considere que a lei era desnecessaria, alegando que “hoje”
os médicos ja nao praticam futilidades terapéuticas e nao se encarnicam na
defesa absoluta da vida, mesmo quando a morte é certa. Quem o diz esta,
certamente, desfasado da realidade. Pelo contrario, as pessoas sentem neces-
sidade de se protegerem de deslumbramentos tecnologicos, de profissionais
que sabem quase tudo sobre quase nada, de técnicos desumanizados e ano-
nimos.

E portanto justo felicitar os nossos deputados! E ao fazé-lo felicitamos a
nossa sociedade e a nossa profissao. ®

PREFACIO

“Testamento Vital — O que é? Como elabora-lo?”,
por Laura Ferreira Santos, Sextante, 2010

Escrever um prefacio nao ¢ fazer a interpretacao do livro prefaciado. Tao-
pouco sera fazer a apologia das ideias af defendidas, nem, muito menos, fazer
a ctitica do seu conteudo. Um prefacio deve ser, na minha opinido, uma
breve apresentacao do livro e de quem o escreveu, apontando, perante os
seus potenciais leitores, razoes para uma leitura atenta.

Esta obra aparece no tempo certo na medida em que esta aberto um de-
bate, de ambito nacional, sobre o ““Testamento Vital” e sobre a forma como
a legislacio deve ser redigida. E tempo de esse debate se alargar e de nele
entrarem contributos oriundos de areas diversificadas. O assunto é dema-
siado importante para ser deixado aos médicos, aos juristas ou aos eticistas
do costume.

Um debate que se queira produtivo implica que o cidadao comum dispo-
nha de meios para formar a sua opiniao individual e para que a opinido co-
letiva se va consolidando de modo racional. Debater assuntos desta indole e
sensibilidade com base em preconceitos, estreiteza de vistas ou ignorancia,
s6 pode acabar mal.

O livro adota um formato pedagdgico com linguagem acessivel e funda-
menta-se em informacgoes solidas e bibliografia exaustiva. E isso a pedagogia
— ciéncia que trata da educacao dos jovens! S6 alguém vindo das ciéncias da
educacdo, com dominio das ferramentas académicas, com provas dadas na
reflexdo sobre questoes da vida e da morte, poderia proporcionar-nos uma
obra tao completa (e a0 mesmo tempo tao concentrada) como a que temos
agora ao nosso dispor.

A professora Laura Ferreira dos Santos consegue colocar-nos a pensar so-
bre este tema, nao escondendo dos leitores as opinides diversas das suas,
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defendendo os seus pontos de vista com clareza e com honestidade intelec-
tual notaveis. (7)

A futura legislacao sobre o respeito pela vontade de uma pessoa (expressa
de modo inequivoco e relativa a factos que podem vir a passar-se se essa
pessoa ficar incapaz) sera, certamente, mais justa e equilibrada se todos quan-
tos contribuirem para a sua formulagao final tiverem lido esta obra.

O respeito pela autonomia da pessoa — principio bioético dominante, em-
bora nao absoluto — ha de ser tanto maior quanto mais consciente estiverem
todos os intervenientes no processo de decisao. A consciencializacao destes
intervenientes comega por uma atitude de abertura a compreensao do pro-
blema e pela capacidade de aceitar as consequéncias das suas decisdes. Nao
sao s6 os médicos (alguns, muitos) que necessitam de mudar o paradigma do
seu exercicio profissional no que se refere ao respeito pela autodeterminagao
dos “seus” doentes. Nao basta que os juristas traduzam em lei o que os mé-
dicos discutem, ja que por vezes se limitam a tentar prevenir confrontos ju-
diciais ou disciplinares.

E verdade que os problemas legais e os dilemas éticos relacionados com
os cuidados do fim de vida nao se resolvem todos milagrosamente com a
redagido, assinatura, registo e publicitacao de umas Diretivas Antecipadas de
Tratamento, por mais completas e bem pensadas que estas sejam. Todavia,
com Diretivas completas e bem pensadas, havendo sustentacao legal, alguns
problemas encontram solu¢io e alguns dilemas dissolvem-se. @

() Veja-se, por exemplo, sobte a questio da autonomia precedente, as posicoes con-
trapostas de Ronald Dworkin (“Life Past Reasor’””) e de Rebecca Dresser (“Dworkin on
Dementia: Elegant Theory, Questionable Policy”), transcritas em “Bioethics, An Anthology, Edi-
ted by Helga Kubse and Peter Singer, Blackwell Philosophy Antologies, 2nd ed., 2006”: 262, 357,
365.
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OITO

Eu tenho um sonho!

“Eles nao sabem, nem sonham,
que 0 sonho comanda a vida.” Anténio Gededo (™)

“Em sonhos, é sabido, ndo se morre”, canta Sérgio Godinho (¥) e é por essas
e por outras que pensamos ser imortais...

I HAVE A DREAM se FUNDACAO 2.

Congresso da Fundagao SNS m SAUDE m

“SNS, Patrimoénio de todos”
27 setembro 2013

E, para mim, uma honra, uma responsabilidade e alguma emocgao, estar hoje
aqui a dizer as primeiras palavras deste Congresso. Espero nao desiludir
quem a mim atribuiu tal tarefa.

Hoje e amanha, vamos ouvir falar de muitos e variados aspetos do SNS.
Em muitos casos, vamos falar de custos, sustentabilidade, financiamentos.

Pois, para foco desta minha intervenc¢ao, escolhi falar-vos de temas que
poucos ou nenhuns custos tém.

Quero falar de sonhos! Desculpem o atrevimento mas...

I HAVE A DREAM!
Ou melhot, NOS TEMOS UM SONHO!

Que o SNS seja cada vez mais o lugar onde tanto
utilizadores como prestadores reconhecem nos ou-
tros direitos humanos basicos e o fazem com natu-

ralidade.
SIM, NOS TEMOS UM SONHO!

CONFIDENCIALIDADE

Que o SNS seja, ou continue a ser, o lugar onde os cidadaos acreditam
que os seus dados pessoais, os dados de saude, estdo a salvo de usos ilegiti-
mos, por parte de companhias ou de empresas que apenas visam o lucro
dos seus acionistas. Ou da curiosidade dos “amigos” e menos amigos...

("™ A. Gedeio, Pedra Filosofal, Poesia Completa, Ed. Joao Sa da Costa, 1996, p. 29
(™) S. Godinho, £ Lishoa que amanbece™™, 1995
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RESPEITO pela DIGNIDADE das PESSOAS

Que o SNS seja — ou que em certas das suas unidades de saude passe a
ser — o lugar onde uma reclamagao nio seja considerada uma perda de
tempo, seja respondida com respeito pela dignidade das pessoas que, certa
ou erradamente, se sentiram de algum modo defraudadas nas suas expecta-
tivas. Respondidas a tempo. Nao respondidas ao lado...

PROFISSIONALISMO

Que seja, sempre, o lugar onde os seus profissionais se sintam motivados
para um desempenho que a st mesmos dé sentido de vida, prestigio social,
motivacao pessoal, capacidade para enfrentar dificuldades e incompreen-
soes.

QUALIDADE

Que o SNS seja, quando comparado com outras instituicdes prestadoras
de cuidados de satude, do setor privado ou do setor social, uma referéncia de
exceléncia técnica.

Que isso nao seja apenas verificado nos cuidados relativos a situagoes
criticas, mas se estenda ao mais banal dos atendimentos. (esta custa di-
nheiro)

SIM, NOS TEMOS UM SONHO!
CONSENTIMENTO INFORMADO VOLUNTARIO

Que, no SNS, o relacionamento com os doentes, assim como com as pes-
soas saudaveis, se baseie sempre numa informacgao honesta, completa e
adaptada a condi¢ao de cada um, gradual se necessario, sem paternalismos
nem condescendéncias, sem mentiras ainda que piedosas, de tal modo que a
adesdao de cada um aos tratamentos propostos ou a aceitacio de medidas
preventivas sejam a consequéncia natural desse relacionamento.

Que, no SNS, o direito a recusa (ou a uma segunda opiniao) nao mais se
traduza em retaliagoes assistenciais mas sim num esfor¢o suplementar no
explicar da informacao.

SIM, NOS TEMOS UM SONHO!

UNIVERSALIDADE
Que o SNS esteja sempre em prontidao para atender a todos segundo as
suas necessidades e nao segundo as suas possibilidades. ®
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NOVE

Conclusoes

“Neste capitulo, defende-se uma perspetiva objetivista, naturalista e

otimista do sentido da vida. Obyjetivista, porque se defende que o sen-

tido da vida nao ¢ independente da realidade. Naturalista, porgue se

defende uma posicio ndo religiosa. E otimista porgue se defende que

¢ possivel viver uma vida com sentido.” Desidétio Murcho (7°)
Assim,

1. Coletivamente

As propostas terapéuticas contidas em normas de orientacao, oriundas da
sociedade cientificas ou de institutos académicos, ainda que prescrevam me-
didas individuais, formam um conjunto que tende a ter consequéncias glo-
bais. Sirva de exemplo o guantum de despesa que a prescricao de certos far-
macos inovadores gera e como o Estado tem de se reger por critérios gerais
e abstratos, conhecidos e publicitados antes das decisdes (). De novo, as
normas legais e as diretrizes oficiais tém de ter, também elas, em conta que
o equilibrio entre o beneficio e o nao-maleficio nem sempre € facil de legislar.
Por outras palavras, tém de ter consisténcia ética, mesmo que o controlo das
mortalidades tenha, convém nao esquecer, além do mais, um preco orca-
mental. Daf a importancia que o tema tem e os desafios que levanta, seja a
nivel legislativo, seja a nivel da execucao pelos servicos no terreno. Os diri-
gentes intermédios sdao, portanto, chamados a promover uma atua¢io com
dimensao ética, onde o ‘licito’ se sobreponha ao ‘Util’; o ‘dever fazer’ preva-

leca sobre o ‘poder fazer’, a ‘pessoa’ valha mais do que a ‘técnica’.

(") D. Mutrcho, Pensar outra vez, Quasi Edicoes, 2005, p. 23
(") CNECV, Parecer n.° 64/2012* sobre um modelo de deliberagio para financiamento do
custo dos medicamentos, relatores A.S. Carvalho e R. Almeida
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2. Individualmente

Cada médico, cada profissional da area da sadde, tendo um dever de atuar
segundo as melhores praticas perante a possibilidade da morte, ndo pode
ignorar que esse dever tem implicacdes no viver dos doentes, seus familiares
e seus conviventes. A morte, seja ela iminente ou mera hipotese, tem de estar
presente no pensar de cada profissional de saude. Se o destfecho do seu agir
depende das suas decisdes, nao se podera, na vida clinica, deixar de refletir
sobre as duvidas que nos assaltam ou que nos siao apresentadas. A morte
como inevitabilidade e a morte pacifica contrapoem-se a morte surpresa € a
morte dolorosa. Igualmente, a morte pode ser encarada, por quem tem o
poder de a prolongar (a que custo?), como um fracasso ou como o fim da
jornada. S6 o conhecimento, resultado da experiéncia e do refletir, permite
agir adequadamente.

3. Racionalmente

Sem pretensoes apologéticas, esta reflexdo confirma a convicgao de que o
tema da morte, estando presente no quotidiano do profissional de saude,

como no de muitos doentes, é matéria que justifica atencao continuada.

Este ensaio procura, em sintese, atravessar varias fases:

a. A vida como etapa com sentido
A morte como interesse coletivo
A vida como projeto individual
A motte como fim da vida

A vida como trajeto saudavel

A motrte como desfecho indolor
A vida como alegria

A motte sem tristeza

A vida decidida

A morte decidida

T rpR Mo e o

A finitude é uma condicao incontornavel do ser humano e a finalidade que

atribuimos a vida ganha significado justamente diante desse limite. Ao per-
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correr temas como a imortalidade, o sentido da vida, o medo da morte, os
dilemas éticos e as escolhas no fim da vida, percebemos que a morte nao ¢é
apenas um fim, mas também um reflexo dos valores e as prioridades de cada
um. Seja através das diretivas antecipadas de vontade, dos cuidados paliativos
ou do debate sobre a morte ajudada, o que temos como imperioso ¢é a ne-
cessidade de encarar a finitude com dignidade, respeito e autonomia. E por
conhecermos a nossa limitagao temporal que valorizamos um viver com pro-
posito e um legado que transcende o tempo. Uma vida com sentido é a que
se funda em valores.

Sendo a finitude humana algo individual, também é um desatio coletivo
que a Saude Publica deve enfrentar com politicas claras, educacdao e acesso
equitativo a cuidados dignos. A Satude Publica tem o papel de promover uma
cultura que normalize e simplifique a discussao sobre a morte, garantindo
que decisdes no fim da vida sejam informadas, respeitosas e acessiveis a to-
dos, sem discriminagao. Seja através da regulamentacao da morte ajudada,
da ampliacao da rede de cuidados paliativos ou da educacio sobre testa-
mento vital, é¢ essencial que as politicas publicas assegurem que ninguém so-

fra desnecessariamente. H
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ANEXO: Questionario

Diretivas Antecipadas de Vontade (Testamento
Vital + Procurador de Cuidados de Saude)

Questionario destinado a especialistas e internos de Medicina Geral e Familiar
Cara/caro Colega, Apresento-me como um neurologista aposentado que se aproxima
dos 80 anos e anseia manter-se intelectualmente ativo e util para com a comunidade
que lhe proporcionou uma longa e feliz vida profissional. Estou a preparar um ensaio
a que penso dar o titulo de “Finitude e Finalidade” onde procurarei abordar o tema da
morte sob diversos angulos. Num dos capitulos gostaria de me basear em dados con-
cretos sobre Diretivas Antecipadas de Vontade (testamento vital e procurador de
cuidados de saude). Pretendo reunir elementos que me sejam proporcionados solidari-
amente por médicos de familia, usando este questionario Google Form (com garantia
de anonimato dos respondentes e sem quaisquer elementos de identificacdo de uten-
tes, consequentemente isento de documento formal de consentimento) e tentando
uma amostra de conveniéncia cuja dimensao dependera da adesiao conseguida. Cor-
rendo embora o risco de um viés de selecao, pareceu-me que poderia aproximar-me
de obter um panorama realista do recurso dos médicos de familia e dos “seus” utentes
as Diretivas Antecipadas de Vontade, na atualidade. Ficaria, por isso, muito grato se
dedicasse uns minutos do seu precioso tempo a preencher o breve questionario se-
guinte.
Muito obrigado pelas suas respostas.
Aceite as mais cordiais saudacoes,
Rosalvo Almeida, TM 966008155, rosalvo.almeida@gmail.com
[Este questionario mereceu aprovacio da Comissio de Avaliacio Etica da Ordem dos
Meédicos]
E Médica/o de Familia ou Interna/o de MGF?

() SIM (se NAO, por favor, ndo prossiga)
Grupo etario de quem responde

CJ MENOS de 40 ANOS

(J ENTRE 40 ¢ 49 ANOS

(J ENTRE 50 e 59 ANOS

CJ ENTRE 60 ¢ 69 ANOS

CJ MAIS de 70 ANOS
Sexo

CJ FEMININO

CJ MASCULINO
A. Registou no RENTEYV as suas Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV)?

CJ SIM

JNAO
A.a. Caso nao tenha registado, tenciona fazé-lo?

CJ SIM

O NAO

(J TALVEZ
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B. Tem conhecimento de doentes da sua lista que registaram DAV?

CJ SIM

(JNAO
B.b. Caso afirmativo, quantos serao

(J1a5DOENTES

(J 6210 DOENTES

() mais de 10 DOENTES
C. Quantas vezes, no altimo ano, o tema das DAYV foi motivo de conversas
com os seus doentes

(J NUNCA

(J RARAMENTE

() ALGUMAS VEZES

() MUITAS VEZES

(J SEMPRE
D. Qual é, no seu parecer, o local adequado para iniciar uma conversas obre as
DAYV? (pode sinalizar mais do que um)

3 CENTRO DE SAUDE

() HOSPITAL

J DOMICILIO
E. Em que circunstincias considera tomar a iniciativa de uma conversa sobre
as DAV com um doente?

() NUNCA

CJ EM QUALQUER DOENCA GRAVE

(J EM CASOS DE INTERNAMENTO OU CIRURGIA PROGRAMADOS, IN-

DEPENDENTEMENTE DO DIAGNOSTICO
() APENAS PERANTE UM PROGNOSTICO FATAL
(J APENAS SE FOR SUGERIDO POR FAMILIAR OU CONVIVENTE DO
DOENTE

F. Se questionado por um doente sobre qual a modalidade mais recomendavel,
qual seria

(J TESTAMENTO VITAL

() PROCURADOR DE CUIDADOS DE SAUDE

CJ AMBOS
G. Como pontua o seu conhecimento sobre as DAV?

(J 1 (fraco)

(J2

U3

)4

(J5

L6

(7

()8

9

()10 (forte)

Para ver a folha de célculo com os resultados totais, clicar AQUI ()
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(%) https://www.tribunalconstitucional.pt/tc/acordaos/20080632.html
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() https://www.mgfamiliar.net/
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(™) https://www.cnecv.pt/pt/deliberacoes/pareceres

(") https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/lei/31-2018-115712240
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vontade-reflexao-sobre-o-testamento-vital-e-a-eutanasia/

(®) https://diariodarepublica.pt/dr/legislacao-consolidada/lei/2012-116052607

() https://files.diariodarepublica.pt/2s/2016/07/139000000/2257522588.pdf

(") https://1drv.ms/x/c/823a05¢76£807f72 /EQbz4EFuQEpl.-
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i. https://doi.org/10.1017/S1478951525101338

ii. https://www.pordata.pt/
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ALTH STATY%40DF AM&df%5bag%5d=OECD.ELS. HD&dg=.A.... T......&pd=2010%2C&t
0%5bTIME PERIODY%5d=false

vii. https://www.pordata.pt/pt/estatisticas/saude/outros-indicadores-de-saude/taxa-de-
mortalidade-evitavel

viii. https://www.publico.pt/2025/05/16/ciencia/ensaio /nao-existe-espititualidade-cientifica-
2133138

ix. https://www.cnecv.pt/pt/deliberacoes/pareceres/parecer-n-0-64-cnecv-2012-sobre-um-
modelo-de-deliberacao-para-fi

X. https://arquivo.ecclesia.pt/arquivo/noticias/vaticano/ francisco-alerta-para-economia-que-mata/

xi. http://www.nuffieldbioethics.org/neurotechnology

xii. https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC4224996/

xiii. https://criticanarede.com/sentido.html

xiv. https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/regulamento/707-2016-75007439
xv. https://jamanetwork.com/journals/jama/article-abstract/2482334
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