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Proposta sobre suspensao e abstencao de
tratamento em doentes terminais

Rui Nunes

Resumo O artigo apresenta proposta sobre suspensao e abstencdo de tratamento em doentes
terminais, de acordo com o consenso internacional sobre a ortotanasia. S&o sugeridas linhas de
orientacdo no que respeita a doentes competentes e incompetentes, especificamente, no que se
refere a suspensdo ou abstencdo de tratamentos futeis ou desproporcionados. A problematica
do testamento vital também é abordada como um direito basico e inalienavel a autodeterminacéo
pessoal; ou seja, como parte do exercicio de autonomia prospectiva. Em conclusdo, sugere que
a aplicacdo concreta destas linhas de orientacdo carece, por um lado, de um grande consenso
entre os profissionais de salide sobre os grandes principios éticos a adotar e, por outro, de uma
discussao social ampla e participativa. Isto é, s6 o verdadeiro exercicio de democracia deliberativa
podera legitimar a ortotanasia como pratica médica adequada.

Palavras chave: Consenso. Doente terminal. Contencdo do tratamento. Direito a morrer.
Eutanasia.

A fase final da vida de uma pessoa suscita desde ha 1argos
anos intmeras questdes éticas e dtvidas de natureza exis-
tencial, sobretudo quando existe a possil)ilidade de intervir

medicamente para aliviar a dor e o sofrimento. De fato, a

a3 evolugé.o da medicina originou a possi]oilidacle de prolongar
y a existéncia humana para além claqui]o que é adequaclo , pelo

Rui Nunes que importa desde 1ogo estabelecer critérios claros para a
Professor Catedratico de Bioética - . . ..
da Faculdade de Medicina da boa pratica clinica nesta fase da vida ]aumana, definindo
Universidade do Porto, normas de orientagio ético/ clinica que ajudem os médicos a
coordenador do Curso de . .
Doutorado Luso-Brasileiro em 11(1&1' com este prohlema, cada vez malis recorrente na sua
Bioética FMUP/CFM, Porto,

Portugal atividade profissional 2.
O estabelecimento destes critérios deve ser o mais consen-
sual possivel para impedir clispariclacles eticamente inaceita-
veis na suspensao ou a})s’cengéo de tratamento em doentes
terminais. De fato, é com frequéncia que os clinicos depa-
ram-se com situagdes de dificil interpreta¢do no plano ético
pelo que é fundamental proce(ler a uma &istingao conceitual

nomeadamente entre eutandsia, stricto sensu >*°

, € suspen-
sio de meios extraordinérios, fateis ou clesproporcionados

de tratamento. Ainda (ue nem sempre seja facil tragar uma
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linha diviséria entre ambas as situagdes, a uti-
lizagéo desproporcionada de intervengdes
médicas suscita dilemas éticos de enorme
impato nas sociedades ocidentais, sendo hoje
universalmente considerada como ma pratica

médica, ou seja, distandsia.

A situagdo ideal seria, assim, uma préatica pro-
fissional digna, adequada e (liligente, que é
aquilo que se clesigna por ortotanadsia. Em
sintese, a suspensdo ou al)s’cengéo de meios
desproporciona(los de tratamento — incluindo
a reanimagao cérclio—pulmonar e as ordens de
ndo-reanimar — sao hoje pratica corrente em
todo o mundo ocidental, cristalizando a nogao
de que vida humana merece ser sempre respei-
tada na sua dignidade, sobretudo no final da
existéncia. Ainda que tradicionalmente nao
seja obtido o consentimento informado tem-
se generalizaclo progressivamente a nogao de
que mesmo nestes casos se deve envolver o
paciente no processo de decisdo, de modo a
esclarecé-lo devidamente sobre as circunstan-

cias envolvidas na terminalidade da sua vida.

Note-se que existem di£erengas préticas impor-
tantes entre a suspensao (witlz(jraw) ¢ a absten-
gao (witlzlzo/a’) de tratamento, particularmente
em doentes terminais, embora do ponto de
vista ético estas cliferengas tendam a eshater-se
consideravelmente ¢, Em Espanha, a titulo de
exemplo, para ultrapassar a questao da suspen-
sao versus al)stengéo de tratamento recorre-se
a expressao limitacién del es][uerzo terapéutico ’,
que abarca simultaneamente ambos os concei-
tos. De fato, as correntes mais representativas
do pensamento nesta matéria ndo tragam

nenhuma clistingéo eticamente sustentével

entre suspencler ou ndo iniciar um determina-
do tipo de tratamento ou de suporte avangaclo
de vida. Pelo que pocle estar em causa, verda-
deiramente, uma adequag&o do es{orgo tera-

péutico as reais necessidades do doente.

Por outro laclo, tem-se progressivamente rea-
firmado a nogao de que a vontade previamen-
te manifestada do doente deve ser respeita(la e,
quanclo tal nio for possivel por falta de infor-
magao ficlecligna, deve prevalecer o standard de
“melhor interesse” do doen’ce, de acordo com
critérios universais de razoabilidade. A Con-
vengdo para a Protegdo dos Direitos Humanos e

da Dignia’aa]e do Ser Humano Face as Ap/ica-
¢bes da Bio/ogia ¢ da Medicina ® e a Dec/aragdo

Universal sobre Bioética e Direitos Humanos ?,
proposta pela Unesco em 2005, reforgam lar-
gamente este ideal. Recor(le—se que ja em 1976
o Ca/i][ornia Natural Death Act legalizou o tes-
tamento vital (/iving wi/]) naquele Estaclo, ao
que se seguiu legislagéo nas demais unidades
federadas estadunidenses e em muitos paises
europeus. A Espanl‘la, tomada novamente
como exemplo, 1egislou nesta matéria hd mais
de cinco anos, com clelilaeragc’)es consideradas
um importante marco civilizacional. Tam]sém,
em paises com a mesma tra(ligao cultural, a
1ega1izagéo das Diretivas Antecipadas de Von-
tade seria um importante vetor de afirrnagéo
dos direitos individuais, designadamente dos
doentes terminais, reforgando o sentimento
de au’cocleterminagéo e de independéncia face
a intervengdes médicas nao deseja(las. Em
Portugal aguarda—se a discussio pela Assem-
bleia da Repﬁlalica das propostas de 1egalizagéo
do Testamento Vital emanadas da sociedade

civil 1011,
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O que estd em causa é a 1egitimidade — nos
planos ético e juridico — das diretivas antecipa-
das de vontade, entendidas como instrugdes
que uma pessoa da antecipadamen’ce, relativas
aos tratamentos que cleseja ou que recusa rece-
ber no fim da Vicla, para o caso de se tornar
incapaz de exprimir a sua vontade ou de tomar
decisdes por e para si prépria. O testamento
vital (/iving LUI”) é lloje pratica corrente em
muitos paises ocidentais. A utilizagéo do tes-
tamento vital como elemento estrutural da
decisio médica — e ndo apenas com valor indi-
cidrio — implica que alguns requisitos basicos
do consentimento sejam aclequaclos a esta
nova modalidacle. De moclo geral, sugere-se
que para ser vélido o consentimento deve ser
atual. Ora a criagao on line de um Registo
Nacional de Diretivas An’cecipadas de Vontade
permitiria que s6 documentos recentes, com
um perioclo de validade predefiniclo, fossem
considerados validos. Mais ainda, a existéncia
deste registo permite também que o consenti-
mento seja liviemente revogado até a pratica
do ato concreto, na medida em que, enquanto
existir competéncia, o doente pode revogar a

orientagdo expressa no testamento vital.

Também o debate em torno da assisténcia
médica a doentes em estado vegetativo persis-

2 re£orga o ideal de que numa sociedade

tente
livre, ainda que exista uma aparente impossibi—
lidade de concretizar a vida de relagéo , & pessoa
deve pocler exercer algum controle sobre a fase
final da sua vida. Ainda em matéria 1egislativa,
importa definir rapiclamente um qua&ro regu-
latério de praticas tal como a suspensao ou a
al)s’cengéo de meios desproporcionados de tra-

tamento, de modo a ndo serem administrados

tratamentos considerados “fteis” ou “extraor-
dinarios”. Isto & intervengoes claramente inva-
sivas, tratamentos médicos ou cirtirgicos, que
visem promover a vida sem qualiclacle, ou
mesmo a reanimagao cérdio—pulmonar. Em
particular, no quaclro de uma doenga irreversi-
vel e terminal, as ordens de ndo-reanimar sio
eticamente legi’cimas se as manobras de reani-
magao propostas forem interpre’caclas como

uma intervengdo desproporcionada.

Pelo exposto torna-se claro que é urgente defi-
nir normas de orientagdo (guia’e/ines) que aju-
dem os profissionais a lidar com este prol)le-
ma, cada vez mais recorrente na sua atividade
profissional. Para efeito desta proposta utili-
za-se a expressao gui(je/ines nao apenas no
sentido estrito — tal como & hoje utilizado no
ambito da Medicina Baseada em Evidéncia -
mas numa visao mais a})rangente, usual alids
nas ciéncias sociais *'*. Note-se, também,
que para efeito da ela})oragéo destas guia’e/ines
nao se procecleu a nenhuma distingéo concei-
tual entre “tratamento” , “suporte de vida” ou

“suporte avangado de vida”.

Em busca de bases para o
consenso

No Brasil o Conselho Federal de Medicina
(CEM) determinou que na ][ase terminal de

en][ermic]ac]es graves e incurdveis é permitia’o ao
médico limitar ou suspena’er procea’imentos e
tratamentos que pro/onguem a vida do c]oente,
garantina’o—/lze os cuidados necessdrios para ali-
viar os sintomas que levam ao so][rimento, na
perspectiva de uma assisténcia integra/, respei-

tada a vontade do paciente ou de seu represen-
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tante legal . Porém, dada a controvérsia com
a eutandsia, esta Resolugéo foi suspensa por
decisao judicial liminar aguardanclo-se pre-

sentemente por (lecisé'.o definitiva.

O debate sul)sis’ce, porém, quan(lo o tratamen-
to que prolonga artificialmente a vida nao &
considerado clesproporcionaclo, tal como a ali-
mentagao e a hidratagéio artificiais (ain(].a que
esta posigdo nao seja consensual). A reflexao
ética incide entdo na distingé.o entre “tratar” e
“cuiclar”, sendo que, alegadamente, trata-se de
uma exigéncia ética universal prover cuidados
a quem deles necessite 1. A existéncia de
doentes em estado vegetativo persistente alimen-
ta este debate e contamina outras discussdes
igualmente importantes, mas de cariz diferen-

te, como a da eutanésia ativa voluntaria.

No sentido de contribuir para o debate nesta
matéria o Servigo de Bioética e Etica Médica
da Faculdade de Medicina da Universidade do
Porto (FMUP) submeteu a escrutinio pﬁ])lico
na Conferéncia Nacional de Consenso sobre
Suspensao e Al)stengéo de Tratamento em
Doentes Terminais — em janeiro de 2008 —
um conjunto de guic[e/ines de orientagdo ética/
clinica para que os proﬁssionais de satide dis-
ponham de mais um instrumento que os
auxilie nas complexas decisdes no final da
vida humana. Deve salientar-se, contuclo, que
esta proposta assenta num largo consenso

internacional na matéria 18192

esta primeira reunido apenas se abordaram
Nesta primei ido ap bord

as decisdes clinicas em doentes terminais,
pelo que foram deliberadamente excluidos

outros grupos de pacientes, tal como as doen-

gas neurolégicas crdnicas ou mesmo o estado
vegetativo persistente (exceto em fase termi-
nal). Também a prética da eutandsia foi
excluida deste debate preliminar dada a falta

de consenso social nesta matéria 2?2

, que se
traduz a titulo de exemplo pela sua ilegali(lacle

em paises como Portugal eo Brasil.

Estas guic/e/ines nao propoem nenhuma defi-
nigao especifica de doente terminal. Trata-se de
doentes em fim de Vicla, sendo que a determi-
nagao da fase final da vida de um doente ¢
sempre casufstica. Na acepgdo generalizada
“doente terminal” refere-se a aquele paciente
em que a doenga nao responde a nenhuma
terapéutica conhecida e, consequentemente,
entrou num processo que conduz irreversivel-
mente & morte. Doenga terminal deve, contu-
do, ser clistinguida de agonia terminal (cloente
mori})unclo). Porém, de acordo com a Asso-
ciagio Portuguesa de Cuidados Paliativos,
deve entender-se por doente terminal aquele
que tem, em média, trés a seis meses de vi(la,
sendo que esta avaliagéo deve estar alicergacla

em critérios de o]ojetivagé.o de progndstico .

Nestes doentes tem sido também considerada
uma pratica eticamente aclequa(la a utilizagao
de sedagéo, desde que sob supervisao médica.
De acordo com Chiu e colaboradores *, por
seclagéo deve entender-se o uso de farmacos
para aliviar sintomas refratarios causadores de
sofrimento intoleravel que ndo foram passi-
veis de alivio por outros meios num periodo
de tempo aceitavel. Con’tudo, a avaliag&o ética
da sedagéo, nomeadamente da se(lagao termi-
nal %, esta também para além do ambito da

aplicagﬁo destas linhas de orientagdo.

Proposta sobre suspensao e abstencdo de tratamento em doentes terminais



Em seguicla transcreve-se a Proposta sobre
Suspensdo e A[Jstengdo de Tratamento em
Doentes Terminais j4 na versio que contou
com a participagdo de dezenas de entidades
que contribufram decisivamente para este
projeto. Pretende-se que estas normas de
orientagao venham a ser incorporadas no sis-
tema de satide, seja pela via 1egisla’civa seja por
intermédio da sua a(logéio pelas autoridades

administra’civas competentes.

Decisoes a respeito de doentes
competentes

1. A decisio de suspensao ou de a]:)stengéo
de tratamento num doente competente
deve ser efetuada envolvendo ativamente
o paciente no processo de decisdo (se fora
sua Vontacle), nomeadamente por meio da
olotengéo de consentimento informaclo,
livre e esclarecido. O conceito de compe-
téncia refere-se a capaciclade para decidir
autonomamente. [sto é competéncia deci-
sional. Pressupde que o doente nio ape-
nas compreencle a informagéo transmiti-
da, mas ¢ também capaz de efetuar um
juizo indepenclente de acordo com o seu
sistema de valores.

2. Se um doente competente recusa um tra-
tamento que, apéds ponderar 0S riscos e os
beneficios, o profissional de satide entende
ser no seu melhor interesse deve informar
o paciente das consequéncias dessa esco-
lha, respeitanclo, entretanto, sua decisio
informada. Nenhum tratamento deve ser
imposto coercivamente. De fa’co, é hoje
universalmente considerado que o direito

N d , ~
a recusa de tratamento é expressao concre-

ta da inviolabilidade da integriclade fisica
pessoal.

Quando um doente competente solicita
expressamente um determinado trata-
mento e esta modalidade terapéutica pre-
sumivelmente ndo s6 salva a vida como
mantém uma qualiclade de vida aceitével,
esse pedido deve ser respei’cado (exceto se
nao existem condig()es ol)jetivas que per-
mitam a satisfagéo desse pecli(lo).

A equipe de satide deve abster-se de efetuar
tratamentos desproporcionados (neste
contexto utilizam-se como expressoes
sindnimas “tratamento desproporciona—
(10", “tratamento extraordindrio” ou “tra-
tamento fﬁ’cﬂ").

A luz da mais recente evidéncia cientifica
existente, os profissionais de satide nao
sao o})rigaclos a providenciar tratamentos
que contrariem as /eges artis. Sobretudo
se a intervengdo, mesmo que por solicita-
gao do doente, possa causar dor, sofrimen-
to desproporcionaclo ou percla de £ungao.
Os profissionais de satide tém o direito a
recusar a realizag&o de tratamentos que
contrariem a sua consciéncia moral ou
profissional, designadamente no ambito
do 1egi’cimo direito a ol)jegéo de conscién-
cia (ainda que sobre eles impenda o dever
de assegurar a continuidade de cuidaclos).
Qualquer decisdo de suspensao ou de abs-
tencao de tratamento em doentes termi-
nais deve ser efetuada no respeito pelos
valores basicos da justiga e da equidacle.
Nao ol)s’can’ce, é igualrnen’te exigida uma
a(lequacla ponderagéo no modo como se
utilizam os recursos materiais neste grupo

de doentes.

Revista Bioética 2009 17 (1): 29 - 39

33




34

Decisoes a respeito de doentes
incompetentes

8.

Os profissionais de satide devem assegu-
rar, na medida do possivel, os valores e as
preferéncias dos doentes no que respeita a
um determinado tratamento.

Quanclo o doente se encontra incompe-
tente e, portanto, incapaz de decidir livre-
mente, a informagéo clinicamente rele-
vante deve ser partiﬂ'xacla com a famﬂia,
entendendo-se por famf/ia a_queles que se
encontram em maior proximi(lade com o
paciente, independentemente da relagéio
parental existente. Em todo o caso a inti-
midade da pessoa doente deve ser respei-

tada e pro’cegicla.

10. Existindo uma diretiva antecipada de

11.

vontade na forma de testamento vital
(/iving Ll)l//) a vontade expressa deste modo
deve ser respeitada pelos médicos e equipe
de satide. Em muitos paises ocidentais as
diretivas antecipadas de vontade podem
revestir a forma de testamento vital ou de
nomeagao de um procuraclor de cuidados de
saiide. O testamento vital pode também
ser designaclo por testamento de vida, tes-
tamento em Vicla, testamento Liolégioo,
testamento de paciente ou simplesmente
clausulas testamentarias sobre a vida,
dado que os seus efeitos se procluzem
ainda em Vi(la, imediatamente antes da
ocorréncia da morte.

Quando existe um representante 1ega1
este deve ser envolvido no processo de
decisio devendo aplicar—se, sempre que
possivel, a doutrina do ju/gamento substi-

tutivo. Ou seja, as decisses terapéuticas

12.

13.

devem enquadrar—se nos valores do pacien-
tee naquela que seria provavelmente a sua
decisdo na situagao clinica concreta. Se
for legalizada a figura juridica do procura-
dor de cuidados de saiide aplica-se aestea
doutrina do ju/gamento substitutivo.

Se nao for possivel determinar, a luz da
melhor evidéncia existente, qual seria a
vontade do doente num determinado con-
texto clinico, o médico e equipe de saﬁ(le,
em estreita cola})oragéo com a familia,
devem determinar o curso de atuagdo mais
aclequa(lo de acordo com o melhor inte-
resse do paciente. [sto é, em consonancia
com principio ético da beneficencia.

Quando existe razoavel pro})a})ilidade de
que o doente incompetente possa recupe-
rar a competéncia decisional devem envi-
dar-se todos os esforgos para restituir a
autonomia, dando a oportuni&a&e ao
paciente para consentir ou recusar uma

determinada estratégia terapéutica.

14. Se persistir desacordo entre a equipe de

15.

satide e os familiares do paciente e nao
existir uma diretiva antecipacla de vonta-
de, deve tentar-se, até ao hrnite, uma
estratégia consensual. Apés envidados
todos os esforgos, se nio for possivel a
o})tengéo do consenso, entao deve-se
recorrer a meios formais de resolugao.
Designadamente mecanismos intra-ins-
titucionais — tal como o Comite de Etica
— ou extrainstitucionais como o poder
judicial.

Tratando-se de doentes que nunca foram
competentes — recém-nascidos, anencéfa-
los, criangas, deficientes mentais severos

etc. — deve—se aclo’car a &ou’crina (10 melhor
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interesse do paciente. Porém, existe um
consenso generalizaclo de que a crianga, e
sobretudo o aclolescente, devem ser envol-
vidos no processo de decisdo de acordo
com o seu grau de maturidade '. Podem
surgir dilemas éticos complexos quando
nio é claro qual é esse melhor interesse,
nomeadamente face a um juizo complexo
da qualidade de vida previsivel.

16. Nestes casos, quando o doente (lisp()e de
1egitimos representantes (por exemplo, os
pais no caso das criangas), seus interesses
e expectativas devem ser igualmente con-
siderados. Deve ser provi(lenciacla infor-
magao adequada a familia para que esta
possa participar no processo de decisdo.

17. Nestas circunstancias, os profissionais de
satide podem legitimamente proceder a
suspensao ou a]ostengéo de tratamento
quanclo a razdo entre os riscos e os bene-
ficios parece impor riscos desproporoio—
nados a pacientes que pela sua prépria

condigéo apresentam uma especial vulne-

rabilidade.

Decisoes a respeito de doentes
competentes e a doentes
incompetentes

18. Quando a reanimagao ca’.rdio—pulmonar é
considerada uma intervengao despropor—
cionada; por exemplo, porque é possivel
ou previsivel que o doente entre em para-
da cércliorrespiratc’)ria, poclen(lo-se enqua-
drar num grupo de risco bem definiclo; é
eticamente adequada a emissio de uma
ordem de ndo reanimar (c[o not resuscitate

order — DNR %, em lingua inglesa, ainda

19.

20.

21.

que alguns autores, prefiram utilizar a
expressao de “instrugao de ndo-reanimar’,
“decisio de nao tentar reanimar’ ou, mais
recentemente, “permitir a morte natural
— allow natural death ") A,

Pressupde-se que, inclepenclentemente da
cloenga de ]oase, o doente se encontra irre-
versivelmente terminal e a morte est4 imi-
nente 2. A titulo exemplificativo, deter-
minados casos de neoplasia metastatica
em fase terminal, de sepsis generalizacla
ou mesmo algumas pneumonias nas quais
a reanimacao cérdio-pulmonar é conside-
rada &esproporcionada no sentido previa-
mente exposto. Em todo o caso, existem
outras situagdes clinicas onde ¢ eticamen-
te adequado ponclerar a nao reanimagao
cérdio—pulmonar, desde que esta instrugao
seja emitida por mais de um médico, de
preferéncia por comnsenso entre toda a
equipe de satide.

Deve existir em todos os hospitais um
modelo estandardizado por meio do qual
se possa recligir uma Ordem de Nao-Rea-
nimar. A existéncia deste modelo permite
a melhor implementagao da Ordem de
Nao-Reanimar e agiliza 0 processo que,
por si 86, ja se reveste de elevada comple—
xidade clinica.

Qualquer restrigdo econdmica na provi-
sio de cuidados assistenciais deve ser do
conhecimento do doente e da familia pre-
viamente a hospi’calizagéo. Os profissio—
nais de satide devem tomar as precaugdes
necessarias para que nenhum doente seja
injustamente prejuclicado e praticas de
selegéo adversa bem como de discrimina-

gao infundada devem ser preveniclas 2930,
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Consideracoes finais

Em sintese, torna-se fundamental promover
o consenso possivel sobre esta tematica ' e,
para tanto, a realizagéo de uma Conferéncia
Nacional de Consenso sobre a Suspensdo ou
A]astengéo de Tratamento em Doentes Termi-
nais, envolvendo tanto especialistas como a
sociedade civil, parece ser um excelente ins-
trumento para propiciar a generalizagéo de

guia’e/ines sobre a temética da ortotanasia,

tanto em Portugal quanto no Brasil.

Numa era altamente tecnolégioa a re-huma-
nizagao da medicina, e das demais profissc")es
da satide, implica esforgo continuo em diver-
sos niveis. Por um lado, no plano da formag&o
é essencial que o ensino médico e da enfer-

magem focalizem intensamente a dimensio

Resumen

humana e as relag()es interpessoais. Aprencler
a lidar com a vida e com a morte implica um
novo pardmetro forrnativo, com énfase espe-
cial no respeito profunclo pela clignida(le da
pessoa humana *2. Por outro, importa enten-
der que a medicina e a enfermagem se desen-
rolam hoje em equipe multidisciplinar, respei-
tando as competéncias especificas de cada
pro{isséo, com o objetivo tltimo de melhor

servir os doentes ea sociedade.

Esta proposta de linhas de orientagao trata,
obviamente, do inicio de um percurso que
nao se esgota nessas recomendagées e que
para avangar precisa do envolvimento ativo
da sociedade. Isto é, de um verdadeiro exer-
cicio de democracia deliberativa para legiti—
mar a ortotandsia como uma pratica médica

a(lequa(la.

Propuesta sobre suspension y abstencion de tratamiento en pacientes
terminales

El articulo presenta propuesta sobre suspensidon y abstencién de tratamiento en pacientes
terminales, de acuerdo con el consenso internacional sobre la ortotanasia. Se sugieren lineas de
orientacion al respecto de enfermos competentes e incompetentes, especificamente, en lo que se
refiere a la suspensién de tratamientos inGtiles o desproporcionados. El problema del testamento
vital es también abordado como un derecho basico e inseparable de la autodeterminacién
personal; o sea, como parte del gjercicio de autonomia prospectiva. En conclusidn, sugiere que a
la aplicacion concreta de estas lineas de orientacion le falta, por un lado, un gran consenso entre
los profesionales de salud sobre los grandes principios éticos a ser adoptados y, por otro, una
discusién social amplia y participativa. Esto significa que solo el verdadero ejercicio de democracia
liberadora podra legitimar la ortotanasia como practica médica adecuada.

Proposta sobre suspensao e abstencdo de tratamento em doentes terminais



Palabras-clave: Consenso. Enfermo Terminal. Privacion de Tratamiento. Derecho a morir.
Eutanasia.

Abstract

Suggestion of guidelines for decisions to withhold or withdraw medical
treatment in terminal patients

This paper presents Proposes on Guidelines for decisions to withhold or withdraw medical
treatment in terminal patients according to the international consensus about orthotanasia.
The paper also suggests different types of guidelines for decisions involving competent or
incompetent patients, specifically, that refers to withhold or withdraw futile or disproportional
medical treatment. The problem about living will also is treated as an inalienable and basic right
of self determination, that is, a part of exercising the prospective autonomy. In conclusion it
suggests that the concrete application of this guidelines needs on the one hand a great
consensus between health professionals about the ethical principles that would be adopted
and, on the other hand, a wide and participative social discussion. That is, just the true exercise
of deliberative democracy may legitimate the orthotanasia like a suitable medical practice.

Key words: Consensus. Terminally ill. Withholding treatment. Right to die. Euthanasia.
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