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Resumo

O texto mostra como um modelo de “boa morte” foi
sendo fixado ao longo de séculos na sociedade Ocidental,
baseado sobretudo nos estudos de Philippe Ariés. Esse
modo bom de morrer foi radicalmente modificado no
século XX, como uma decorréncia do extremo avanco da
medicina e do fato que as pessoas passaram a terminar
suas vidas em hospitais, majoritariamente. Essa morte foi
percebida como algo sofrido e levou ao aparecimento de
um movimento de reacao. A partir dai, construiu-se uma
legislacao para garantir o direito & morte digna.
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Abstract

The text shows how a “good death” model was fixed
throughout centuries in Occidental society, before
Philippe Ariés. This good way of dying was radically
modified in XX century, because of the extreme
advance in medicine and because of the fact that
people are admitted in hospitals to end their lives, in
most part. This kind of dying process was perceived
as dolorous death and carried to a great movement of
reaction. This gave birth to a legislation to guarantee
the right to dignified death.

Key words: Terminal phase, right of the
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concepcao de morte digna vem sendo lenta-

mente incorporada a legislacao que trata dos

procedimentos médicos e hospitalares em
pacientes terminais. No Brasil, ja se podem ver iniciati-
vas importantes nessa direcao: desde artigos da Cons-
tituicdo Federal de 1988 até a resolucao 1931/2009
do Conselho Federal de Medicina, passando pela Lei
Estadual n° 10.241/1999, do Estado de Sao Paulo. O
presente trabalho esta voltado para analisar o proces-
S0 que resultou na legislacao para garantir o direito a
morte digna no Brasil. Mais especificamente, trata da
formacao de consciéncia da questdo em nivel interna-
cional e nacional e dos passos para garantir legalmente
a escolha da morte digna.

Para sua elaboracao, contou-se com uma pesquisa
da legislacao pertinente, de documentos do Conselho
Federal de Medicina, da colecao de uma revista sema-
nal de circulagao nacional e de bibliografia especializa-
da. Trata-se de um estudo descritivo, visando uma re-
constituicao histérica do processo.

Os resultados obtidos aparecem nos topicos em que
se desdobra este texto. Mostra-se, inicialmente, como a
concepcao e a definicdo do momento da morte foram
modificadas durante o século XX, sendo subtraidas ao
paciente, seus familiares e orientadores religiosos e su-
bordinadas a determinacao do aparato médico-hospita-
lar. Em seguida, evidencia-se a rea¢ao que essa mudan-
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¢a de concepcao gerou, dando origem a um debate entre
partidarios da eutanasia, da distanasia e da ortotanasia,
denominacgdes que correspondem a defesa da abrevia-
cao da vida em caso de pacientes com problemas incura-
veis e fatais, do seu prolongamento indefinido por meios
artificiais e da garantia de morte natural (ou morte dig-
na), respectivamente (quadro 1). Na sequéncia, expoe-
se como se deu a conscientizacao de que o modelo de
morte que se desenvolveu no século XX era o de uma
morte sofrida. Depois, apresentam-se os resultados que
legisladores vém obtendo para garantir morte digna aos
que assim escolherem.

A concepcao da “boa morte”

Sao trés 0s momentos cruciais para se analisar os
modos de se conceber a morte, como se pode depreen-
der dos principais estudos sobre o tema. O primeiro (1) é
o0 do encaminhamento inicial, 0o momento de decidir que
chegou a hora fatal. O segundo (Il) € o da cena do mo-
mento da morte, os personagens envolvidos e o cenario
propriamente dito. E o terceiro (lll) € o dos procedimen-
tos pés-morte: o encaminhamento dado ao cadaver, o
local onde ficam os restos mortais, sua identificacao e a
maneira de proceder da familia.

Uma certa combinacao de elementos desses trés mo-
mentos fixou durante séculos uma concepcao de “boa
morte”. Phillipe Ariés, em seus notaveis estudos sobre as
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concepcoes de morte no mundo Ocidental, ressalta que,
durante um largo periodo, aproximadamente entre o sé-
culo V e o século XVIII, prevaleceu a ideia de que morrer
bem era (I) “receber a noticia” e preparar-se. (Il) Morrer
em casa, deitado no leito, rodeado de familiares, amigos
e vizinhos, em uma espécie de cerimonial publico con-
duzido pelo préprio moribundo, em que este fazia ouvir
suas Ultimas deliberacdes. A cerimdnia nao deveria assu-
mir carater dramatico; pelo contréario, deveria transcorrer
sem movimentos de emocao. (lll) O morto, finalmente, se-
ria enterrado junto as paredes ou sob o solo do atrio ou
junto aos muros e nas alamedas dos patios das igrejas.
E ali seria deixado, ou seja, o local em que era sepultado
nao se tornava lugar de visitacao. Ariés enfatiza a familia-
ridade com a morte que estava presente em todos esses
atos. Morrer fazia parte da vida'2.

Algumas variagcdes nesse conjunto viriam a apa-
recer vagarosamente a partir dos séculos Xl e XIl. A
primeira compunha uma série de pequenas mudancas
(um novo modo de representar o Juizo final e a ideia de
gue seria necessario antecipar um balanco das boas
e mas acoes na hora fatal; o interesse pelas imagens
dos anjos e santos que acompanhariam o morto; e a
personalizacao das sepulturas) que farao com que a
aceitacdo da morte como destino natural da espécie
dé lugar ao aparecimento de uma relacao entre a mor-
te de uma pessoa e a consciéncia de sua individuali-
dade. Nao chega a ser alterada a concepcao geral da
“boa morte”, mas se fortalece o papel do individuo na
escolha do modo de viver e de morrer?.

A segunda onda de mudancas aparece no século
XIX. A morte do individuo sera sutilmente substituida
pela perda sofrida pela familia. O nucleo familiar pas-
sa a ser o centro do acontecimento e nao mais o mori-
bundo. Evidéncias desse fendmeno sao, ainda segundo
Ariés: 1) a mudanca do testamento (em que a énfase
deixa de estar nas clausulas piedosas, nas quais 0 mo-
ribundo prescrevia o que deveria ser ou continuar a ser
destinado a Igreja ou a obras caritativas e sublinhava
sua fé e crenca em valores espirituais, e passa a estar
na distribuicdo dos bens materiais para a esposa, des-
cendentes e demais familiares, amigos e pessoas ca-
ras); e 2) a valorizacao dos ritos do enterro, da ornamen-
tacdo da sepultura, do luto e da visitacao continuada
ao cemitério nos anos seguintes. A morte, desse modo,
foi apropriada pela familia do moribundo, embora esse
ainda tivesse um papel decisivo?.
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A morte invertida ou interdita

Essa peculiar combinacdo do que foi considerada
uma “boa morte”, durante séculos, foi radicalmente
modificada durante o século XX. A inflexdo em direcao a
uma nova combinacao de elementos dos trés momen-
tos cruciais para se conceber a morte, destacados no
inicio do tépico anterior, comecou com a dificuldade da
familia para comunicar a morte iminente ao seu ente
querido. Assim, a “noticia”, o principal elemento do mo-
mento |, sobre a verdadeira situacao do paciente dei-
xou de existir, porque a morte paulatinamente deixa de
ser entendida como um acontecimento natural para ser
concebida como uma fatalidade, um ultraje, algo a ser
escondido. O momento Il sofre modificagao, pois o local
da morte deixa de ser a casa e passa a ser o hospital
e a decisao sobre o0 momento crucial da morte passa
para as maos da equipe médica. No caso do momento
Ill, o que mais chama a atencao é a abreviacao dos ritu-
ais pés-morte, a rapida desaparicao do corpo, inclusive
com a sua cremacao e a auséncia do luto.

Na raiz dessa modificagao esta o sentimento de que
a morte se tornou um evento doloroso, infausto. Com
os antibiéticos e o avanco na capacidade de regenerar,
substituir ou extirpar 6rgaos afetados por moléstias gra-
ves, a vida foi prolongada de tal maneira, no século XX,
que a morte deixou de ser um acontecimento corriquei-
ro, passando a ser algo vergonhoso.

Da morte escondida a morte sofrida

O que poderia ser considerado uma forma peculiar
de encarar a morte - desenvolvida durante o Gltimo sé-
culo - passou a ser visto, no entanto, como um proces-
so passivel de produzir sofrimento para o moribundo e
para a familia. Para o paciente em estado terminal, pela
angUstia de nao saber o seu real estado e da iminéncia
(ou nao) da morte; pelo isolamento no hospital (cujo api-
ce é a unidade de terapia intensiva) a que fica subme-
tido, longe dos familiares e amigos, por causa de hora-
rios de visitas curtos e controlados; pela sua submissao
a processos de decisdo externos a sua vontade, o que
pode implicar, em casos que se tornam frequentes, em
extensao artificial da vida por meses, anos, talvez déca-
das. Para a familia, por ser requerida a nao demonstrar
seus sentimentos, a manter a “conspiragao do siléncio”
em relacao ao estado real do paciente, a comportar-se
de modo muito comedido entre o 6bito e o enterro, e a
evitar o luto, periodo de expiacao da dor pela perda.
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O ponto culminante do sofrimento causado pela
morte escondida, e que se tornou o centro do debate,
foi a extensao artificial da vida. A manutencao clinica
da vida de uma pessoa, que ja nao responde a nenhum
estimulo sensorial, passou a ser considerada a nega-
cao cabal da autonomia do paciente em estado termi-
nal. Uma multiplicidade de casos de pessoas mantidas
“vivas” a despeito de ndo haver esperanca de retorno a
condicoes minimamente aceitaveis de existéncia acar-
retou uma reacao de parte do pessoal médico, lideres
humanitarios, politicos e juristas.

A recuperacao da “boa morte”: a morte digna

0 aparecimento de um sentimento de recusa a morte
escondida nao foi linear. Uma série de iniciativas contri-
buiu para criar uma nova atitude em relagcdo a morte. Es-
sas iniciativas abrangeram desde o aparecimento de livros
que tiveram consideravel impacto na opinido publica, tais
como os de Edgar Morin't, de Simone de Beauvoir®, do
proprio Philippe Ariés'?, bastante citado neste trabalho, de
Elizabeth Kiibler-Ross?®, de Susan Sontag*?, assim como o
movimento de cuidados paliativos®, as experiéncias e os
debates sobre eutanasia (quadro 4) e o desenvolvimento
das disciplinas de Bioética e de Biodireito®.

Dessa forma, criou-se uma modalidade alternativa a
morte escondida, que passou a ser chamada morte dig-
na. Ela se baseia fundamentalmente no principio da au-
todeterminacao do paciente quanto ao tratamento a ser
administrado a ele mesmo em situacao em que esteja
incapacitado de tomar decisoes (nesse caso, por meio
de um documento denominado Decisao Antecipada ou
testamento vital).

A aceitacao dos procedimentos necessarios a mor-
te digna por parte do corpo hospitalar tem enfrentado
alguma resisténcia, porém. O compromisso médico da
beneficéncia, segundo o qual o profissional tem a obri-
gacao de manter a vida do paciente, tem sido invocado
para se contrapor ao desejo deste de deixar de viver.
Por outro lado, em muitos paises, o desligamento de
aparelhos é entendido como crime’.

A legislacao em prol da morte digna

Sendo assim, compreende-se que a necessidade da
legislacdo nao diz respeito apenas a garantir a morte
digna a quem deseja-la, mas, também, a garantir ao
pessoal médico, de um lado, imunidade para nao ferir o
codigo profissional e, de outro, condicoes de inimputabi-
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lidade penal por concordar em suspender tratamentos
ou medicamentos aos pacientes terminais.

De fato, em 1986, o Conselho de Assuntos Eticos e Ju-
diciais da Associacdo Médica Americana estabeleceu que:
“... N0 caso em que a morte nao seja iminente, mas no
qual o estado de coma do paciente &, sem dlvida alguma,
irreversivel, existindo garantias para confirmar a precisao
do diagnostico e contato e assessoria daqueles que tém
a responsabilidade pelo paciente, nao é contrario a ética
sustar o tratamento médico que prolonga a vida”. Era, no
entanto, apenas uma resolugao corporativa.

O reconhecimento legal do direito a autodetermina-
¢ao comecou nos Estados Unidos, com a aprovacao da
Lei de Autodeterminacao do Paciente (PSDA, na sigla in-
glesa), pelo Congresso, em 1° de dezembro de 1991. O
objetivo dessa lei foi permitir ao paciente decidir sobre o
proprio tratamento e, também, antecipar o exercicio da
autonomia - tendo em vista a possibilidade de deixar de
ter condicoes de declarar sua vontade - por meio das
advance directives. Essas sao maneiras de o paciente
explicitar, por expressao propria ou por terceiros, quais
tratamentos esta disposto a receber e quais recusa®.

A descriminalizacao da ajuda para morrer, da eutana-
sia, se deu na Holanda, em 2002. No Estado de Oregon,
nos Estados Unidos, havia sido aprovada uma lei nesse
sentido, em 1997, mas foi recusada pela Suprema Corte
daquele pais. Bélgica, Alemanha, Suica e Franga também
adotaram leis permitindo a morte assistida®.

Finalmente, pode-se destacar a lei recentemente
aprovada na regiao da Andaluzia, Espanha, que pena-
liza médicos que adotem medidas de “obstinacao tera-
péutica”, prolongamento artificial da vida de pacientes
terminais sem perspectivas de recuperacao.

A partir dessa trajetéria historica pode-se elaborar
uma tipologia de medidas necessarias para se chegar a
morte digna: o direito a autonomia do paciente, imunida-
de penal a equipe médica, descriminalizacdo da ajuda
para morrer e punicao para a obstinagao terapéutica.

Esse trajeto esta sendo repetido no Brasil. O direito a
autonomia do paciente foi encontrado, talvez inespera-
damente, nos primeiros artigos da Constituicao do Brasil,
de 1988, na medida em que estabelece como um dos
seus Principios Fundamentais “a dignidade da pessoa
humana” (art. 1°). E assegura, como parte dos Direitos
e Garantias Fundamentais, no capitulo Dos Direitos e De-
veres Individuais e Coletivos, “a inviolabilidade do direito
a vida, a liberdade, a igualdade, a seguranca e a proprie-

Volume 12 | N2 3

——




|

Direito a Saide

dade”, que se realiza nos seguintes termos: “ll - ninguém
sera obrigado a fazer ou deixar de fazer alguma coisa se-
nao em virtude de lei; Il - ninguém sera submetido a
tortura nem a tratamento desumano ou degradante; IV
- € livre a manifestacao do pensamento, sendo vetado o
anonimato; VI - € inviolavel a liberdade de consciéncia e
de crenca (...); VIl - ninguém sera privado de direitos por
motivo de crenca religiosa ou de convicgao filosofica (...);
X - sao inviolaveis a intimidade, a vida privada, a honra e
a imagem das pessoas (...); XXXV - a lei nao excluira da
apreciacao do Poder Judiciario lesdo ou ameaca a direi-
to” (art. 5°, nimeros selecionados)®.

Porém, o reconhecimento da autonomia do paciente
teve sua explicitacdo cabal na Lei n° 10.241, de 1999,
do Estado de Sao Paulo, que dispoe sobre direitos dos
usuarios de servicos de salde, conhecida como Lei
Mario Covas, por referéncia ao governador do Estado a
época, que preferiu recolher-se a sua casa na fase ter-
minal de uma doenca incuravel aquela altura. No seu
artigo 2°, a lei assegura aos usuarios dos servicos de
salde: “I - ter um atendimento digno, atencioso e res-
peitoso; V - poder identificar as pessoas responsaveis
direta e indiretamente por sua assisténcia (...); VI - re-
ceber informacoes claras, objetivas e compreensiveis
sobre: a) hipbteses diagnoésticas; b) diagnésticos reali-
zados; c) exames solicitados; d) acoes terapéuticas; e)
riscos, beneficios e inconvenientes das medidas diag-
nosticas e terapéuticas propostas; f) duracdo prevista
do tratamento proposto; g) no caso de procedimentos
diagnosticos e terapéuticos invasivos, a necessidade ou
nao de anestesia, o tipo de anestesia a ser aplicada,
o instrumental a ser utilizado, as partes do corpo afe-
tadas, os efeitos colaterais, 0s riscos e consequéncias
indesejaveis e a duragao esperada do procedimento; h)
exames e condutas a que sera submetido; i) a finalida-
de dos materiais coletados para exame; j) alternativas
de diagnodsticos e terapéuticas existentes, no servigo
de atendimento ou em outros servicos; e 1) o que julgar
necessario; VIl - consentir ou recusar, de forma livre, vo-
luntaria e esclarecida, com adequada informacao, pro-
cedimentos diagnosticos ou terapéuticos a serem nele
realizados” (quadro 3).

Por sua vez, a Resolugao n° 1931/2009, do Conse-
Iho Federal de Medicina, veio autorizar os médicos a
seguir a vontade do paciente. O seu capitulo IV postula:
“E vedado ao médico: art. 24 - Deixar de garantir ao pa-
ciente o exercicio do direito de decidir livremente sobre
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sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua
autoridade para limita-lo” (quadro 2).

Até esse ponto, do reconhecimento da vontade do
paciente, a legislacao brasileira chegou. A eutanasia
ainda nao é reconhecida. Embora nao haja punicao
para o prolongamento artificial da vida, esse processo
esta implicitamente ndo recomendado.

Conclusao

A recuperacao da “boa morte” ou morte digna, como
€ conhecida hoje, esta se dando por meio da criacao de
um corpo de leis que protegem o direito de morrer sem
estar ligado a um turbilhdo de aparelhos, isolado em um
compartimento, distante da familia, amigos e orienta-
dores espirituais. No plano internacional, a questao foi
colocada ha aproximadamente duas décadas e houve
consideravel avanco. No Brasil, ainda que toda a tipolo-
gia de leis nao tenha sido completada, ja se pode dizer
que héa condicoes para se exercitar a autodeterminacao
do paciente na escolha do modo de terminar a vida.
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Anexos

Quadro 1. Definicoes

Entendida como morte provocada por sentimento de piedade a pessoa que sofre. Ao invés de deixar a morte acon-
tecer, a eutanasia age sobre a morte, antecipando-a. Se a doenca for curavel, sera considerada homicidio tipificado
no art. 121 do Codigo Penal, pois a busca pela morte sem a motivacdo humanistica ndo pode ser considerada
eutanasia. Nao ha, em nosso ordenamento juridico, previsao legal para a eutandasia. Contudo se a pessoa estiver
com forte sofrimento, doenca incuravel ou em estado terminal, dependendo da conduta, podemos classifica-la como
homicidio privilegiado, no qual se aplica a diminui¢do de pena do paragrafo 1° do artigo 121 do CP; como auxilio
ao suicidio, desde que o paciente solicite ajuda para morrer, disposto no art. 122 do mesmo diploma legal ou ainda
a conduta podera ser atipica. Ausentes os requisitos da eutanasia, a conduta podera ser classificada como homi-
cidio simples ou qualificado. No que tange ao auxilio ao suicidio, a solicitagdo ou o consentimento do ofendido nao
afastam a ilicitude da conduta.

EUTANASIA

Prolongamento artificial do processo da vida. Muitas vezes o desejo de recuperagao do doente a todo custo, ao invés
de ajudar ou permitir uma morte natural, acaba prolongando sua agonia. Conforme Maria Helena Diniz, “trata-se do
prolongamento exagerado da morte de um paciente terminal ou tratamento inGtil. Ndo visa prolongar a vida, mas
sim o processo de morte”®.

DISTANASIA

Significa morte correta, ou seja, a morte pelo seu processo natural. Neste caso, o doente ja esta em processo natural de
morte e recebe uma contribuicdo do médico para que este estado siga seu curso natural. Assim, ao invés de se prolongar
artificialmente o processo de morte (distanasia), deixa-se que este se desenvolva naturalmente. A ortotanasia € conduta
atipica frente ao Codigo Penal, pois ndo é causa de morte da pessoa, uma vez que o processo de morte ja esta instalado.
Desta forma, diante de dores intensas sofridas pelo paciente terminal, consideradas por este como intoleraveis e inGteis, o
médico deve agir para ameniza-las, mesmo que a consequéncia venha a ser, indiretamente, a morte do paciente? (p. 90).

ORTOTANASIA

Fonte: Diniz, MH. O Estado Atual do Biodireito, 6 ed., Sdo Paulo: Saraiva, 2001

Quadro 2. Cédigo de Etica Médica

RESOLUGAO CFM N° 1931/2009

Capitulo IV
DIREITOS HUMANOS
E vedado ao médico:

Art. 24. Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir liviemente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer
sua autoridade para limita-lo.

Capitulo V
RELAQAO COM PACIENTES E FAMILIARES
E vedado ao médico:

Art. 31. Desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de decidir livremente sobre a execucao de praticas diagndsticas
ou terapéuticas, salvo em caso de iminente risco de morte.

Art. 34. Deixar de informar ao paciente o diagnéstico, o prognéstico, os riscos e os objetivos do tratamento, salvo quando a comunicagao
direta possa |lhe provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicagao a seu representante legal.

Art. 41. Abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou de seu representante legal.

Paragrafo Gnico. Nos casos de doenca incuravel e terminal, deve o médico oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis sem empre-
ender agodes diagndsticas ou terapéuticas inlteis ou obstinadas, levando sempre em consideragao a vontade expressa do paciente ou, na
sua impossibilidade, a de seu representante legal.

Fonte: Conselho Federal de Medicina

(=

Volume 12 | N2 3 | 265



Direito a Savide

Quadro 3. Lei Covas

Lei Estadual n° 10.241, de marco de 1999 - Dispée sobre direitos dos usuarios de servicos de saiide (Lei Covas)

Artigo 2° - Sao direitos dos usuarios dos servigos de salde no Estado de Sao Paulo:
| - ter um atendimento digno, atencioso e respeitoso;

VI - receber informagoes claras, objetivas e compreensiveis sobre:

a) hipoteses diagndsticas;

b) diagnésticos realizados;

c) exames solicitados;

d) acoes terapéuticas;

e) riscos, beneficios e inconvenientes das medidas diagnésticas e terapéuticas propostas;

f) duracéo prevista do tratamento proposto;

g) no caso de procedimentos de diagnésticos e terapéuticos invasivos, a necessidade ou ndo de

anestesia, o tipo de anestesia a ser aplicada, o instrumental a ser utilizado, as partes do corpo afetadas, os efeitos colaterais, os riscos e
consequéncias indesejaveis e a duracado esperada do procedimento;

h) exames e condutas a que sera submetido;

i) a finalidade dos materiais coletados para exame;

j) alternativas de diagndsticos e terapéuticas existentes, no servico de atendimento ou em outros servicos; e

1) 0 que julgar necessario;

VII - consentir ou recusar, de forma livre, voluntaria e esclarecida, com adequada informacéao, procedimentos diagnésticos ou terapéuticos
a serem nele realizados;

Fonte: Lei Estadual n® 10.241, de margo de 1999 - Dispoe sobre direitos dos usuarios de servigos de salde (Lei Covas)

Quadro 4. Fatos marcantes

12/1988 Doutor morte

Rede americana CBS transmite eutanasia preparada e gravada pelo Dr. Jack Kevorkian.
11/2000 Condenacao da igreja

Legalidade da pratica que “viola a dignidade do ser humano” € criticada pelo Vaticano.
04/2002 Holanda: legalizacao

A pesar de protestos, Holanda se torna o primeiro pais do mundo a autorizar a eutanasia.

Morte de inglesa
05/2002 ) o = ’ . ’

Diane Pretty lutava por autorizacdo para morrer, mas ndo queria que seu marido fosse punido.

Bélgica aprova
05/2002 > . . . ) 5 L

Paciente com doengas incuraveis ou vitimas de sofrimento podem recorrer & eutanasia.
09/2002 Impasse‘et_lco N ) o

Como médicos e familiares decidem se devem suspender os tratamentos flteis.
03/2005 Eutanasia em bebés

Holandeses toleram por fim a vida de recém-nascidos que ndo tém esperanga de sobreviver .
03/2005 Luta pela morte

Terri Schiavo, que ficou 15 anos em estado vegetativo, reacende o debate sobre a pratica de eutanasia.

Terri morreu.
0472005 Apbs batalha judicial entre marido e pais, a sonda que mantinha Terri viva é retirada.
10/2005 Eutanagla} |Iega.l o o . )

Desassistidos, idosos sofrem eutanasia em meio a passagem do furacao Katrina.
11/2006 Ortotanéasia no Brasil

Ortotanasia, interrupgao do tratamento em pacientes sem chances de cura, € autorizada.
03/2008 Francesa morre . .

Chantal Sébire foi encontrada morta em sua casa depois de ter a eutanasia negada.
04/2008 Maqulna s_UIC|da ) ) )

Alema&o cria mecanismo para que doentes apliquem em si mesmos uma dose letal.
07/2008 Itélia abre excegao

Corte de apelagdes autoriza a eutanasia de Eluana, em estado vegetativo havia 17 anos.
02,2009 Italia em contradicao

Presidente e primeiro ministro discordam sobre suspender alimentacao artificial de Eluana.
02/2009 Papa reprova L, . . ,

Bento XVI, afirma que a eutanasia € uma “falsa solu¢éo” e um ato “indigno do homem”.
02/2009 Morre Eluana

Enquanto Senado vota para anular eutandasia, Eluana morre apés ter alimentacdo suspensa.
04/2010 Ajuda para Morrer

Médicos, pacientes e familiares relatam como enfrentaram o momento em que a vida se tornou apenas o prolongamento da morte.

Fonte: http://veja.abril.com.br/idade/exclusivo/perguntas_respostas/eutanasia/morte-pacientes-etica-religiao-ortotanasia.shtml
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