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vida a qualquer preço. Seria provavelmente uma ques-
tão de tempo até sermos confrontados com a possibi-
lidade do passo seguinte, a morte medicamente ajuda-
da.

Este debate tem complexidades próprias; por exem-
plo, não é claro que certas intervenções médicas cons-
tituam formas de MMA, verificando-se sobreposição
possível com os cuidados paliativos.2-4

No extenso relatório publicado pela British Medical
Association sobre o tema, em 2016,1,5-6 verifica-se que
existe desconhecimento marcado tanto por parte de
médicos como da população sobre o processo de MMA.
Neste trabalho verifica-se ainda não haver coincidên-
cia entre as percepções e interrogações da população e
dos médicos ingleses. Tomemos, como exemplo, o que
pode ser considerado como uma “boa morte”. Para a
amostra de população inquirida, esta seria sobretudo
rápida ou durante o sono, indolor, em família, no local
escolhido, acompanhada, com as finanças regulariza-
das e com cuidados personalizados; para a amostra de
médicos, a “boa morte” seria sobretudo rápida ou du-
rante o sono, indolor, no local escolhido, acompanha-
da, com a pessoa em controlo e com prognóstico pre-
ciso. São encontradas diferenças quando se interrogam
os dois grupos sobre expectativas, receios e preocupa-
ções sobre a morte. Quando a amostra da população foi
inquirida sobre o que considerava serem bons cuida-
dos no fim da vida, o tratamento do paciente como um
indivíduo, com a capacidade de exercer escolhas, foi sa-
lientado como a característica central.

Na Holanda, Bélgica, Suíça e no estado americano de
Oregon, a MMA está já firmemente estabelecida em lei
e na prática corrente.7 No Canadá e na Califórnia está
prevista legislação regulando este processo,8-9mas o de-
bate não está concluído.10

Em países como o Reino Unido e Portugal discute-
-se a introdução da MMA. A British Medical Association
tem, hoje, uma posição desfavorável.1 A Ordem dos Mé-
dicos portuguesa não apresentou uma posição oficial,*Médico de família. USF Conde Saúde, ACeS da Arrábida
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Para morrer, fá-lo-ia
em total silêncio,

severo
e lúcido.

Eduardo White, 23. In “O País de Mim”, 1989

A
morte medicamente ajudada causa perple-
xidade e levanta dúvidas vindas de todas as
áreas e convicções. Comece-se por definir o
conceito. Nesta reflexão opta-se pelo uso da

designação “morte medicamente ajudada” (MMA) que,
segundo a British Medical Association, é “um termo
abrangente que descreve o envolvimento médico em
medidas concebidas intencionalmente para pôr fim à
vida de uma pessoa. Pode incluir que se transmitam a
essa pessoa, consciente e intencionalmente, conheci-
mentos e/ou meios necessários para que termine a sua
vida, incluindo o aconselhamento sobre doses letais de
fármacos e a prescrição dessas doses ou o fornecimen-
to das mesmas. A administração do fármaco pode ser
feita pela própria pessoa (suicídio medicamente aju-
dado) ou pelo médico ou outro profissional (eutaná-
sia)”.1

Auxiliar outro ser humano a pôr termo à vida, direc-
ta ou indirectamente, pode ser perturbador. Estamos
por defeito predispostos a auxiliar o nosso semelhante
a viver, razão pela qual algumas decisões associadas ao
fim da vida e que são hoje aceites no âmbito dos cui-
dados paliativos e terminais, como a interrupção da
alimentação ou as directivas de não ressuscitação, en-
contram comummente resistência quase reflexa por
parte de alguns.

É verdade que se evoluiu socialmente, e muito, des-
de o tempo das intervenções antes consideradas he-
róicas e hoje aceites como fúteis para preservação da
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mas responsáveis da Ordem têm-se oposto publica-
mente. Muitos especialistas em medicina paliativa
opõem-se à MMA, manifestando receio de que a sua in-
trodução tenha impacto negativo no desenvolvimento
dos cuidados paliativos, o que carece de demonstração:
em países nos quais a MMA se encontra estabelecida
parece verificar-se, em simultâneo, progresso dos cui-
dados paliativos.11 Em Portugal foi desencadeado um
movimento de cidadãos que tem como finalidade a ins-
tituição formal da MMA em Portugal e que justifica a
iniciativa, entre outros motivos, “como uma expressão
concreta dos direitos individuais a�  autonomia, a�  liber-
dade religiosa e a�  liberdade de convicção e consciên-
cia”.12 Entre os subscritores desta petição encontra-se
um número apreciável de médicos, o que reforça a não
unanimidade de posições perante o tema.

Quando inquiridos sobre pontos positivos e negati-
vos a respeito da MMA, médicos tendem a ter uma vi-
são mais negativa, enquanto representantes não médi-
cos da população tendem a equilibrar pontos positivos
e negativos.5 Tirar conclusões é difícil e ainda mais se
tivermos em conta que o modo como as perguntas fo-
rem feitas, não surpreendentemente, tem impacto nas
respostas obtidas.13

Para o médico de família esta discussão é inescapá-
vel. Sendo o especialista na pessoa e que a acompanha
desde a concepção até à morte, será inevitável a sua
chamada como médico que melhor conhece o indiví-
duo na sua globalidade.14 Não é por acaso que, no es-
tudo inglês, o impacto na relação médico-paciente sur-
ge como uma das preocupações centrais do processo
de MMA, ao ponto de uma parte substancial do estudo
se debruçar sobre as vantagens e inconvenientes de di-
ferentes decisores para o processo: (i) o médico de fa-
mília da pessoa, (ii) um médico independente sem re-
lação directa com a pessoa e (iii) um juiz coadjuvado
por especialistas médicos. Nenhuma das três opções
surgiu no estudo como superior, sendo que as três re-
velaram vantagens e inconvenientes. Também aqui as
visões do público e de médicos diferem, com cada gru-
po valorizando aspectos nem sempre coincidentes para
cada uma das opções.

Do ponto de vista específico do médico de família
encontramos ainda pouca informação. Um estudo in-
glês de pequena dimensão encontrou posições contra-
ditórias entre os inquiridos,15 o mesmo tendo sido ve-

rificado na Holanda16 e na Nova Zelândia17 e havendo
algum equilíbrio entre posições a favor e contra a MMA.

É razoável assumir que, tendo em conta a tendência
internacional que se observa, será uma questão de tem-
po até que a MMA se torne uma realidade em Portugal.
Tal como em outros países18 é necessário que os médi-
cos de família portugueses assumam esta realidade e in-
tervenham activamente neste debate. É nosso dever
defender a dignidade dos que em nós confiam em to-
dos os momentos da sua vida, do seu início até ao seu
final.
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