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A eutanásia significa morte com dignidade e é uma prática que já foi realizada por vários povos na antiguidade que porém, nos dias de hoje, ainda é considerado um tema polêmico. Muitos detalhes sobre a eutanásia permanecem obscuros ou pouco desconhecidos. Diante desse fato, esse trabalho tem por objetivo comtemplar uma ampla gama de informações sobre a eutanásia e o suicídio assistido, com foco nos países da América do Sul. A metodologia se deu através de uma revisão de literatura, com pesquisa em base de dados como Scielo, Pubmed e BVS; a pesquisa inclui artigos e documentos oficiais de vários governos. Ambos os temas, a eutanásia e o suicídio assistido, são de complexa dificuldade e sua opinião é altamente dividida. Entre os argumentos a favor podemos citar: Respeito pela autonomia do paciente; alívio ao sofrimento e a segura da prática médica. Já as pessoas contra a esses procedimentos, afirmam as seguintes hipóteses: Contágio de suicídio, um declive escorregadio, doentes de depressão em casos avançados são mais suscetíveis. Poucas são as jurisdições que legalizaram ou descriminalizam a eutanásia e/ou a morte assistida; cada país tem sua própria legislação e especificações para o requerimento, porém vários tem pontos em comum, como: a solicitação deve ser voluntária; o paciente deve ter uma doença crítica e ter sofrimentos físicos ou psicológicos insuportáveis e o médico e a equipe de saúde devem chegar a um consenso. Somente alguns estados dos EUA, o Canadá e alguns lugares da Europa, e dois países da América do Sul (Uruguai e Colômbia) legalizaram ou descriminalizaram a eutanásia e/ou o suicídio assistido. É abordado também a questão do turismo suicida e como países como a Suécia liberaram para estrangeiros solicitarem tais procedimentos. Pouco foi o avanço desse tema na América do Sul, contando apenas com a legalização da Colômbia e a descriminalização do Uruguai caso os motivos específicos sejam obedecidos. Vários pontos precisam ser discutidos sobre a morte assistida, não só no Brasil, como em várias outras jurisdições. A nossa cultura, política e religião são os principais obstáculos que o Brasil tem acerca desses procedimentos.
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A eutanásia é uma prática antiga e que já foi muito utilizada, porém pouco documentada (BIZATTO, 2000). Os celtas assassinavam as crianças que nasciam com alguma doença e os idosos que já não trabalhavam. Para os germanos, matar os enfermos era algo comum, e os doentes incuráveis, eram enterrados vivos. Na Índia, os enfermos eram despejados no rio Ganges, a lama cobriam suas bocas e narinas. Até mesmo no Brasil, algumas tribos indígenas abandonam ou enterram vivo seus filhos enfermos e incuráveis, muitas vezes até mesmo bebês. Apesar de já ter sido utilizado antigamente, a eutanásia ganhou mais notoriedade nos tempos modernos.
No período da história moderna, o filósofo Francis Bacon utilizou a definição de: “boa morte” para o termo eutanásia. Segundo esse autor inglês, a medicina não deve somente restaurar a saúde, mas também, suavizar a dor e o sofrimento, e quando não houver mais esperanças, que o enfermo tenha uma morte suave e pacífica (MARQUES, 2018). Bacon reprovava com veemência o abandono dos doentes, especialmente os que estavam perto do fim da vida. Os médicos devem suavizar e facilitar o cuidado ao fim da vida daqueles que mais precisam.
Essa e muitas outras visões contribuíram para o avanço científico e da   medicina, incluindo os cuidados paliativos e a eutanásia. De uma forma resumida, a Organização Mundial de Saúde, definiu cuidados paliativos como uma abordagem que melhora a qualidade de vida dos doentes e de sua família, proporcionando alívio da dor. A medicina paliativa considera o morrer como um processo normal, sem objetivo de apressar ou prolongar a ocorrência do momento final (DAVIES et al., 2004). Por exemplo, a sedação, é uma medida como último recurso em doenças graves com sintomas refratários.
[bookmark: _Hlk90372520]Dessa forma, vários países vêm discutindo formas de se implantar ou não a eutanásia e o suicídio assistido dentro de suas políticas de saúde, em especial para pacientes já em cuidados paliativos ou estado terminal. Portanto, este trabalho tem como alvo fazer uma comparação entre a situação da legislação da eutanásia/suicídio assistido entre vários países, com foco nos países da América do Sul. 

[bookmark: _Toc89720611][bookmark: _Toc92718267]2. Proposição

O objetivo deste trabalho foi realizar uma comparação entre as diferentes   legislações da eutanásia/suicídio assistido entre vários países do mundo, com concentração nos países da América do Sul.
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[bookmark: _Toc92718268]3. Metodologia

Trata-se de uma revisão de literatura, realizada em artigos científicos, sobre a eutanásia e o suicídio assistido, realizando uma análise comparativa na América do Sul. A busca de artigos científicos se deu nas bases de dados do Pubmed, Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e Scielo. Para a busca dos artigos foram utilizados os descritores indexados ao MeSH e seus correspondentes do DeCS: “América do Sul”, “Eutanásia” e Suicídio Assistido” e seus respectivos descritores na língua inglesa, “South America”, “Euthanasia” e “Assisted Suicide”. 
Em seguida foram aplicados filtros de artigos publicados entre os anos de 1923 a 2021, nos idiomas português, espanhol e inglês e disponíveis em texto completo. Foram incluídos artigos de pesquisa, artigos de revisão e documentos de órgãos de saúde oficiais e documentos nacionais, brasileiros e de outros países. Foram excluídas as monografias, artigos de relato de caso, cartas ao editor, bem como resumos publicados em anais de congresso. 
Para melhor delineamento da pesquisa os artigos foram selecionados pela leitura dos títulos, seguida pela leitura dos resumos e, por fim, a leitura dos conteúdos na íntegra. Foram excluídos os artigos que se repetem, bem como, os que não se adequaram a essa pesquisa. Como os títulos pesquisados e obras foram de domínio público e, portanto, de acesso universal, não se fez necessária a apreciação desta pesquisa por um Comitê de Ética. 









[bookmark: _Toc89720613][bookmark: _Toc92718269]4. Revisão Bibliográfica

A palavra eutanásia tem origem do grego, tendo sua construção semântica dividida em “Eu”, que significa “bom” e “thanatos” que significa “morte”. (LIMA NETO, 2012). Esta palavra foi vista pela primeira vez, em 1623, no livro “Historia Vitae et mortis” de Francis Bacon. (SILVA et al. 2020). A eutanásia era praticada largamente e aceita pelos povos na antiguidade, como os Eslavos, Escandinavos e Celtas que apressavam a morte de seus pais velhos e enfermos”. (Bonici, 2013 on line).
A eutanásia, segundo a Biblioteca Virtual em Saúde (2021), pode ser definida como “Ato ou prática de matar ou permitir a morte por causas naturais, razões de compaixão, isto é, para libertar uma pessoa de uma doença incurável, sofrimento intolerável ou morte indigna”. Ainda, segundo os gregos, Eutanásia é definida como morte digna. Em suma, pode ser resumida como uma morte assistida, auxiliado por uma outra pessoa, que normalmente trata-se de um médico. 
[bookmark: _Hlk92717755]Damos como exemplos de eutanásia situações em pacientes que se encontram em estados enfermos terminais e sem consciência, ou seja, pacientes em coma, que são mantidos vivos por ventilação mecânica, e no momento em que o aparelho é desligado ocasiona a sua morte. Já no suicídio assistido (também chamado de eutanásia voluntária ou simplesmente morte assistida ou morte auxiliada por médicos), o paciente está consciente e seu desejo de pela morte é manifestada (FELIX et al., 2013).  Temos como exemplo:  um paciente paraplégico, porém que ainda tem consciência e sanidade para fazer suas próprias escolhas. Há autores que preferem defensores da morte assistida que preferem não nomear este com o termo “suicídio”, pois essa seria uma prática médica, se diferenciando do ato de suicídio de uma pessoa depressão ou sem esperança.
Classificações como eutanásia ativa, passiva, ortotanásia, distanásia e eutanásia de duplo efeito são citadas na literatura. Segundo Neukamp (1937), a eutanásia ativa seria o ato deliberado de provocar a morte, cujo fim seja humanitário e sem sofrimento (por exemplo, com a utilização de uma injeção letal). A eutanásia passiva pode ser exemplificada por um paciente com insuficiência respiratória, no qual se deixa de acoplá-lo ao ventilador artificial, ou seja, a morte ocorre por omissão em se iniciar uma ação médica. 
Já na eutanásia de duplo efeito, a morte é acelerada como consequência de ações médicas, porém não visando à letalidade, mas sim, o alívio do sofrimento do paciente.  Por exemplo, uma administração de benzodiazepínicos para controlar a ansiedade e angústia, gerando secundariamente, depressão respiratória e óbito. Quanto ao consentimento do paciente a eutanásia pode ser voluntária, não voluntária e involuntária (FELIX et al., 2013). Na voluntária, o paciente enfermo expressa a vontade de morrer. Na não voluntária, não se sabe o desejo do paciente. A involuntária acontece contra a vontade do paciente, o que caracteriza um homicídio.  
 A ortotanásia, seria a morte natural, ou seja, o médico deixa seguir o curso natural da doença, evitando o prolongamento da vida pelo uso de medicamentos ou aparelhos médicos. E por fim, a distanásia que significa prolongar o tempo de vida do enfermo com o uso de medicamentos e de aparelhos, mesmo que isso signifique prolongar seu sofrimento (GIMENES; GOMES, 2021).

[bookmark: _Toc92718270]4.1 A Dignidade Humana e a religião

Derivada do latim dignitas, a palavra dignidade significa virtude, honra, consideração e é amplamente empregada no nosso cotidiano e também no decorrer da história humana (SARLET, 1998). Com a expansão do cristianismo, o conceito passou por modificações, e de acordo com a bíblia, somos todos iguais perante Deus, que de forma consequente, influenciou a criação do Código de Hamurabi, o qual protege efetividade por leis a dignidade humana. 
A visão de dignidade é definida tanto quanto a ONU quanto pela nossa Constituição Federal pelos direitos humanos, sendo expressamente notável a liberdade e o direito. De acordo com o Artigo 1 a Declaração Universal dos Direitos Humanos, “Todos os seres humanos nascem livres e iguais em dignidade e direitos. São dotados de razão e consciência e devem agir em relação uns aos outros com espírito de fraternidade”. Logo, a dignidade humana é uma qualidade intrínseca e inseparável de qualquer ser humano (SARLET, 1998).
	


Viver com dignidade seria de forma técnica, viver com acesso a todos os direitos como cidadão e respeitando as leis. Porém no Brasil, diversas contradições são em relação à dignidade e à eutanásia. Pois, se a vida é um direito, e um enfermo incurável e em sofrimento constante, que considera sua dignidade baixa ou inexistente, teria o direito de poder abrir mão da vida, em teoria (VERBAKEL; JASPERS, 2010). O conceito de dignidade humana também sofre contradições no caso do aborto, no qual se tem uma complicação em relação a qual dignidade se deveria defender, a da mãe ou a do filho.
A hipótese da morte com dignidade postula que pessoas que testemunharam sofrimento físico ou psicológico tem a ser mais permissivas e apoiar a eutanásia (VERBAKEL; JASPERS, 2010). Normalmente as pessoas evitam o procuro pela morte, contudo, há situações em que as pessoas acolhem o fim da vida. Por exemplo, quando um sujeito está sentindo uma dor terrível, não é incomum o mesmo desejar que sua morte venha logo e de uma maneira humana e suportável. A expectativa de uma morte lenta e dolorosa desperta o terror nas pessoas e fazem parecer que a eutanásia seja uma opção considerável, especialmente em pacientes com câncer. Pessoas que testemunham o sofrimento de pessoas queridas são mais propensas a considerar esse medo real e de forma consequente, tendem a usar o argumento da morte com dignidade.
Alinhados na linha contra a morte assistida, pesquisas recentes demonstraram que pessoas religiosas tendem mais a se opor do que pessoas não religiosas (JASPERS; LUBBERS; DE GRAAF, 2007). Vários indivíduos têm a convicção que somente Deus tem poder de decisão sobre a vida e a morte, levando a tais indivíduos a condenar a prática da eutanásia (MOULTON; HILL; BURDETTE, 2006). 
Apesar de todas as religiões condenarem a eutanásia, há algumas variações nas restrições. O Islamismo se opõe fortemente à eutanásia e proíbe definitivamente ações que possam induzir morte. A Igreja Católica e a Igreja Ortodoxa Oriental, ambas têm uma posição muito restrita em relação a todas as formas de se acelerar avida também. Ao mesmo tempo, no entanto, a Igreja Ortodoxa Oriental não tem uma autoridade final que proíbe (HAMEL, 1991), e a Igreja Católica reconhece que não é desejável prolongar a vida de forma que a mesma seja como um fardo quando não há chance de recuperação e que a morte é inevitável (SEPER; HAMER, 1980). Protestantes têm opiniões variadas em relação à eutanásia. A hipótese religiosa prevê que pessoas não religiosas demonstração maior força para a aprovação da eutanásia (VERBAKEL; JASPERS, 2010).

[bookmark: _Toc89720617][bookmark: _Toc92718271]4.2 Opiniões e concordância

[bookmark: _Hlk92717806]A eutanásia e o suicídio assistido são assuntos que dividem opiniões, em particular dos trabalhadores da saúde. Brandalise e colaboradores (2018), através de questionários, pesquisaram qual seria as opiniões dos profissionais e acadêmicos da saúde do Hospital Universitário Santa Terezinha, município de Joaçaba, Santa Catarina, Brasil. Pôde-se constatar que houve uma alta taxa de concordância de criação de uma lei brasileira que permitisse a eutanásia e o suicídio assistido em casos de doenças terminais, havendo uma taxa de aceitação em torno 70%, semelhante a países europeus e à América do Norte. Esta pesquisa demonstrou também que, neste hospital, a maioria dos técnicos de enfermagem se recusariam a dar os medicamentos para um paciente cometer suicídio assistido (85,9%) e que nem os administraria (82,3%), no entanto, o restante da equipe estaria mais disposto a auxiliar (41,8 a 63,3%)
Gonçalves, em 2010, analisou se os médicos oncologistas de um hospital em Portugal sobre a eutanásia e o suicídio assistido. Somente 24% praticaria eutanásia se fosse legalizada, 39% favoreceria sua legalização e 36% a consideraria como uma opção em caso de doenças terminais. Já sobre o suicídio assistido, 25% praticariam se fosse legalizada, 32% favoreceria sua legalização e 24% consideraria como uma alternativa em caso de doenças terminais. O fator mais importante sobre a aceitação de ambos foi a religião, católicos não praticantes tem uma aceitação maior que católicos praticantes. De forma geral, os oncologistas portugueses foram contra a prática da eutanásia e o suicídio assistido, e os números de solicitações em Portugal foram muito baixos.
Outra pesquisa avaliou se os entrevistados são a favor do prolongamento da vida, mesmo de um paciente incurável, com forte dores e próximo da morte, e concluiu-se que este é o melhor caminho a se tomar. A comparação se deu entre Brasil, Japão, Itália e EUA; 50% dos brasileiros votaram que se deve permanecer internados na UTI, enquanto nos EUA, Itália e Japão, as taxas foram menores (9-19%), prevalecendo a alternativa por cuidados paliativos e morte sem sofrimento e sem dor (HAMEL et al., 2018). Frequentemente, o número de pessoas concordantes com a eutanásia e/ou suicídio assistido está relacionado à países com uma taxa de educação superior (PESSINI; SIQUEIRA, 2019).

[bookmark: _Toc92718272]4.3 Argumentos a favor da morte assistida

[bookmark: _Hlk92717836]Debates éticos relacionados na assistência ao morrer são complexas, persistentes e muitas vezes contraditórios. Apoiadores relatam que as práticas preservam a autonomia do indivíduo e a autodeterminação durante o fim da vida, e permitem as pessoas escolher a morte com dignidade (DUGDALE; LERNER; CALLAHAN, 2019). 
Afirmam também que a eutanásia e o suicídio assistido são em alguns casos, a única opção viável para retirar o sofrimento do paciente, e que a qualidade de vida precede sobre a quantidade de tempo vivido. Os defensores citam que a morte assistida no cuidado daqueles que estão morrendo ou muito perto da morte como uma importante alternativa ao sofrimento, e os médicos têm o poder de facilitar a morte de forma segura. De forma resumida, podemos classificar os argumentos pró morte assistida em 3 categorias (DUGDALE; LERNER; CALLAHAN, 2019):

1 - Respeito pela autonomia do paciente.  A autonomia se refere ao poder de governança sobre as próprias ações. No cuidado à saúde, isso significa que o paciente determina qual intervenção médica pode optar. Esse argumento, naturalmente se estende à morte assistida, no qual os pacientes devem ter controle das circunstâncias da morte do mesmo.

2 - Alívio ao Sofrimento. Um profundo princípio da medicina é o de aliviar o sofrimento dos pacientes das doenças e enfermidades. No ocidente, o antigo juramento de Hipócrates (HENDERSON, 1923) empenha em ajudar a tratar os enfermos, porém não “administrar um veneno a qualquer pessoa quando solicitado a fazê-lo”. De modo divergente, os defensores pró morte assistida argumentam que o alívio do sofrimento através da ingestão letal é humano e compassivo, se o paciente está morrendo e seu sofrimento é refratário.

[bookmark: _Hlk92717865]3 - Uma prática médica segura. Isso é, os médicos podem garantir a morte de uma forma que o suicídio não pode. Apesar que as leis estaduais individuais podem variar, a grande maioria possui um número de salvaguardas e critérios clínicos, de modo a prevenir abusos e providenciar estrutura para que as pessoas possam realizar seu último ato de forma mais segura e menos aleatória, como no suicídio (ORENTLICHER et al., 2016).

[bookmark: _Toc92718273]4.4 Argumentos contra a morte assistida

[bookmark: _Hlk92717887]1 - Contágio de suicídio. O sociólogo David Phillips (1970) foi o primeiro a descrever o contágio de suicídio. Ele demonstrou que após suicídios de alto perfil, a sociedade pode testemunhar um grande aumento no número de suicídios em seguida. Em outras palavras, quanto maior a exposição e divulgação de suicídios, maior será a chance de nas semanas seguintes, o número de suicídios ter um aumento fora do normal (PHILLIPS, 1974). Esse fenômeno, cientificamente comprovado, foi chamado efeito Werther, em referência ao romance “Os Sofrimentos do Jovem Werther”, no qual, no final o protagonista se mata, e há vários relatos de jovens que imitaram o personagem. De forma semelhante, e recente, houve uma alta de suicídios em jovens após a transmissão de “13 Reasons Why” (BRIDGE et al., 2020).

2 - Um declive escorregadio. A teoria do declive escorregadio estima que pessoas de grupos sem doenças terminais ou fatais, porém que não têm controle ou pouco contribuem para a sociedade, como idosos temem se tornar alvos de uma eutanásia involuntária (MACDONALD, 1998). Em outras palavras, os motivos do requerimento de morte assistida vão cada vez mais variar de motivo, fugindo do tema “sofrimento sem cura”, executando uma antítese da medicina. Outros definem que esse declive é exemplificado pela lista de motivos da morte assistida (CAPLAN & CURLIN, 2017). A dor física refratária não é mais o maior motivo solicitado para o término da vida por ingestão letal. 
Corroborando a ideia anterior, estudo cumulativos do estado do Oregon (2018) sugerem que a maioria dos pacientes elegem: falta de autonomia (90,6%); falta de envolvimento que tornam a vida agradável (89,1%); se sentindo como “um fardo para a famílias, amigos e cuidadores” (44,8%); ou perda do controle de funções corporais (44,3%) como os principais motivos que o levaram à solicitar a morte assistida. A preocupação com o controle inadequado da dor foi a razão de apenas 25,7% dos casos de ingestão letal.
A Bélgica e na Holanda, ambos permitem o suicídio assistido e a eutanásia, porém o último prevalece. Ao longo de vários anos tem havido um aumento sutil nos critérios de aceitação. Nos tempos de hoje, pacientes que sofrem de depressão, demência ou esteja “cansado da vida” também podem solicitar eutanásia, e em alguns casos de doenças de menor gravidade também são incluídos (DUGDALE; LERNER; CALLAHAN, 2019). Dados publicados da região de Flanders, da Bélgica, destaca que certas populações vulneráveis tem certa suscetibilidade de serem eutanizados. Desde os anos 2007 a 2013, o grande aumento na proporção de solicitação de eutanásia foi entre mulheres, 80 anos acima, com baixo perfil educacional e também aquelas que viviam em casas de apoio ao idoso, também chamado de asilos (DIERICKX et al., 2015).

3 - Doentes de depressão em casos avançados. Mais da metade dos pacientes que sofrem de câncer também apresentam sintomas de depressão (ROSENSTEIN, 2011). A população idosa também sofre de altos índices de depressão e suicídio (BROWN et al., 2016). Como a depressão é geralmente uma doença sigilosa e frequentemente se manifesta somaticamente, se os pacientes não forem examinados, pode-se ter uma perda de metade dos casos de depressão clínicos (MITCHELL; VAZE; RAO, 2009). Os opositores da morte assistida alegam preocupação no Oregon, pois mais de 70% dos pacientes que solicitam morte assistida são idosos com câncer, porém menos de 5% são encaminhados para um psiquiatra ou psicólogo para tratar sua depressão.

[bookmark: _Toc89720618][bookmark: _Toc92718274]4.5 Eutanásia ao redor do mundo

[bookmark: _Hlk92717992][bookmark: _Hlk92468317]A morte assistida, atualmente, somente é permitida em alguns países (Tabela 1). Na Europa Ocidental: Holanda (desde 2002), Bélgica (desde 2002), Luxemburgo (desde 2009), e Suíça (desde 2006); na América do Norte: Canadá (desde 2016) e Estados Unidos (EUA) (estados do Oregon, Washington, Montana, Califórnia, Colorado, Distrito de Columbia, Hawaii, Maine, Nova Jersey e Vermont), com cada estado variando o tempo em que foi legalizado, desde 1997 até 2019. Na América do Sul: Colômbia (desde 2015) (DYER; WHITE; RADA, 2015). E finalmente, na Austrália Ocidental (desde 2019), Território Norte e em Victoria (desde 2017). Cada país tem sua própria legislação e critérios que diferem em entre si (MROZ et al., 2021).

[bookmark: _Toc92718275]4.6 Requerimentos

Cada jurisdição que de alguma forma legalizou a eutanásia e/ou o suicídio assistido implementou requerimentos processuais e salvaguardas (EMANUEL et al., 2016). A maioria das jurisdições impôs idade mínima como um requisito necessário, seja para a eutanásia ou o suicídio assistido. Em países como Canadá, Luxemburgo e Estados Unidos, o requerente deve ter pelo menos 18 anos para requerer o suicídio assistido. Já na Holanda, a restrição por faixa etária cai para os 12 anos. De forma mais liberativa, a Bélgica permitiu que pacientes de qualquer idade poderiam solicitar a eutanásia ou o suicídio assistido desde 2014, desde que sejam de julgamento maduro. A Suécia não especifica qual idade uma pessoa pode requerer o suicídio assistido, porém muitas organizações pró direito à morte requerem que a pessoa seja adulta e tenha um julgamento claro da realidade (DIERICKX et al., 2020). Requerimentos comuns sobre eutanásia e suicídio assistido incluem:

· A solicitação deve ser voluntária, considerada cuidadosamente e repetida ao longo do tempo;

· A pessoa deve ter uma doença crítica e condição incurável causada por uma doença ou acidente (Nos EUA, Colômbia e Victoria a pessoa deve também estar esperando morte iminente);

· A pessoa deve ter sofrimentos físicos ou psicológicos não suportáveis, que não podem ser aliviados (não requerido no suicídio assistido nos EUA);

· O médico deve informar a pessoa sobre sua condição e alternativas médicas e ambos envolvidos, médico e paciente, devem chegar a um entendimento que nenhuma probabilidade de melhora exista.

Semelhanças entre os procedimentos requiridos sobre eutanásia e suicídio assistido incluem:

· Um segundo médico independente deve ser consultado pelo médico envolvido primariamente antes de a eutanásia ser efetuada (uma terceira consulta é necessária para casos não terminais na Bélgica);

· Os EUA e o Canadá exigem um período de espera mandatório entre a solicitação e provisão da morte assistida;

· A eutanásia deve ser relatada pelo médico seguindo o procedimento para um controle multidisciplinar e avalição do comitê (Na Colômbia, isto deve ser feito com prioridade antes da eutanásia ser executada)

[bookmark: _Toc89720615][bookmark: _Toc92718276]4.7 Substâncias usadas para a Eutanásia e Suicídio assistido

Os médicos podem usar múltiplos tipos de substâncias para executar a eutanásia, e algumas legislações especificam o tipo de substância em particular. Mas, normalmente é usado uma combinação de benzodiazepínico (opcional) para relaxar o paciente, em seguida é utilizado uma alta dose de barbitúricos, como tiobarbital, pentobarbital ou secobarbital, o que geralmente causa a morte, e por último um relaxante muscular, caso necessário (MROZ et al., 2021). 
O médico usualmente não fica presente quando o paciente autoadministra (ingestão de um coquetel letal) esta dose, utilizada nos Estados Unidos. No entanto, na Bélgica, Holanda e Luxemburgo, a presença do médico é obrigatória. De modo geral, os fármacos mais utilizados para o suicídio assistido autoadministrado incluem barbitúricos, no qual induzem a perda da consciência, em seguida à morte, resultante de uma lenta asfixia causada pela depressão respiratória (MROZ et al., 2021).
De maneira generalista, o protocolo é feito em duas etapas (ORENTLICHER et al., 2016). No primeiro momento, o paciente toma um antiemético (metoclopramida ou ondansetrona, por exemplo). Quarenta a sessenta minutos depois, o paciente ingere 9g de um barbitúrico de curta ação (secobarbital ou pentobabital, por exemplo). A substância é misturada em meio copo d’água em uma pasta e consumida. Essa mistura deve ser rapidamente consumida (dentro de 30-120 segundos), do contrário, o paciente pode adormecer antes de ingerir completamente a dose letal. Então, o paciente pode beber um suco ou outra bebida preferida, no entanto, não pode consumir comidas gordurosas dentro de 4-6 horas, de acordo com a medicação.
O paciente, se desejar, pode ter o seu médico presente durante a ingestão do medicamento. Essa questão deve permanecer entre o paciente e o médico. Geralmente é uma boa ideia os membros familiares ou amigos estarem com o paciente durante essa hora para lhe providenciarem conforto. Parentes e amigos podem ainda ser notificados pelo médico, hospital ou serviço funerário da hora do tempo de morte. As pessoas presentes devem ser treinadas a não entrarem em pânico, e, por exemplo, chamar a emergência quando o paciente entrar em coma e subsequentemente, morrer (GANZINI et al., 2009).

	Jurisdição
	Eutanásia e/ou SA
	Último ano de morte conhecida
	Número de Mortes por Eutanásia e ou/AS
	Porcentagem de todas as mortes

	   Europa
	
	
	
	

	Suécia
	SA
	2015
	965
	1,40%

	Holanda
	Euta e SA
	2018
	6126
	4%

	Bélgica
	Euta (SA tolerado)
	2018
	2357
	2,10%

	Luxemburgo
	Euta e SA
	2018
	8
	d

	  América
	
	
	
	

	Canada
	Euta e SA
	2018
	2614 (e)
	1,10%

	Colômbia
	Euta e SA
	d
	d
	d

	  EUA
	
	
	
	

	Oregon
	SA
	2018
	168
	0,50%

	Washington
	SA
	2018
	203
	d

	Montana
	SA
	d
	d
	d

	Vermont
	SA
	d
	d
	d

	Califórnia
	SA
	2018
	337
	0,10%

	Colorado
	SA
	2018
	86
	d

	Distrito de Columbia
	SA
	
	d
	d

	Hawaii
	SA
	2019
	14
	d

	Maine
	SA
	d
	d
	d

	New Jersey
	SA
	d
	d
	d

	  Austrália
	
	
	
	

	Território do Norte
	Euta e SA
	1996-1997
	7
	d

	Victoria
	Euta e SA
	d
	d
	d

	Austrália Ocidental
	Euta e SA
	d
	d
	d



[bookmark: _Hlk92717931]Tabela 1. Jurisdições que permitem eutanásia/morte assistida e suas frequências. d, informação (ainda) desconhecida; e, número de suicídios assistidos no Canadá fornecido entre o período de 1 de Janeiro até 31 de Outubro, 2018, não incluindo o Quebec, NWT, YK e NU). Euta, Eutanásia. SA, suicídio assistido. Retirada de: MROZ et al., 2021
Para manter a confidencialidade do paciente, órgãos e médicos dos estados do Oregon e Washington indicam “morte respiratória” ou morte pela doença terminal do paciente como causa da morte no documento de morte, sendo registrada como “morte natural”. Essa notação é semelhante nos registros de morte em casos de remoção de ventilação mecânica e morte em seguida (TUCKER, 2012)
[bookmark: _Hlk90376084]
Holanda

Após mais de trinta anos de debate, tanto o suicídio assistido quanto a eutanásia deixaram de ser puníveis e foram regulamentados, em abril de 2002. Desde o ano de 1973 que as discussões sobre o assunto surgiram no território holandês, e a faísca que provocou esse incêndio foi chamado caso Postma. Durante certa ocasião, a médica Geertruida Postma foi julgada e condenada. Seu crime tinha sido cometer eutanásia contra a própria mãe, uma senhora muito debilitada que pedia repetidas vezes para que sai filha lhe tirasse sua própria vida (GOLDIM, 2003). Durante as décadas seguintes, a causa foi ganhando cada vez mais apoio público e com isso, a jurisprudência do país foi se abrandando, até que no final foi legalizada. Cerca de 90% dos holandeses apoiavam a nova lei, naquela época.
De forma semelhante à Bélgica e Luxemburgo, nós 3 países, o paciente deve deliberadamente realizar o pedido e ser portador de condições crônicas que causem imenso sofrimento físico ou psicológico (DYER; WHITE; RADA, 2015). Seu médico deve ainda informar o estado de saúde e expectativa de vida para o paciente, e juntos, concluírem que realmente não existe alternativa razoável. Além disso, outros médicos devem ser consultados e todos os procedimentos devem ser reportados às autoridades.
Inclusive, com a nova lei, é permitido a realização de eutanásia em menores de idade, a partir dos 12 anos, contanto, para crianças entre 12-16 anos é imprescindível a autorização dos pais ou responsáveis.

[bookmark: _Toc92718277]4.8 Suíça

O suicídio assistido é permitido na Suíça, contudo, o artigo 115 do Código Penal de 1918 define que a prática só é de pena quando realizada por motivos “não altruístas”. De modo oposto a países como Holanda e alguns estados dos EUA, a regulamentação não é muito clara, e não existe leis específicas que especificam quais condições uma pessoa pode solicitar assistência (GAUTHIER et al., 2015). 
Apesar que esse artigo não tenha sido criado para a regulamentação desta prática, a partir de 1980, muitas instituições de apoio à morte assistida o usaram como base para justificar suas ações. Devido às lacunas que existe nessa legislação, o serviço tem atraído um número surpreendente de pacientes para o país a fim de ter o serviço do suicídio assistido. Esse fenômeno recebeu o nome de “turismo suicida (Suicide tourism)”. Isso teve tamanha grandeza que no Reino Unido, o termo “going to Switzerland” (Ir para a Suíça) se tornou um eufemismo para suicídio assistido (YU; WEN; MENG, 2020).
Os profissionais médicos que prescrevem os medicamentos são responsáveis pelo processo e devem sempre informar o paciente de sua condição e possíveis opções. Pacientes com doenças mentais são permitidos, porém somente com relatório psiquiátrico adequado. O perfil de usuários é diferente em relação a outros países: há mais solicitações por mulheres, e quantidade de pacientes com câncer é menor (DE CASTRO et al., 2016). De acordo com o artigo 114 do Códigos Penal, a eutanásia é proibida na Suécia.

[bookmark: _Toc89720619][bookmark: _Toc92718278]4.9 EUA

Somente rm alguns dos cinquenta estados dos Estados Unidos o suicídio assistido é legalizado (DE CASTRO et al., 2016). O Oregon, em 27 de outubro de 1997, foi o primeiro a legalizar, com a aprovação do “Ato de morte com dignidade” (Death with Dignity Act), permitindo pessoas maiores de 18 anos, competentes (capazes de deliberadamente expressar sua vontade), residentes do Oregon e com doenças terminais e expectativa de vida menor que seis meses, recebam medicações em doses letais, através da autoadministração voluntária, prescrita por um médico para esse fim (LOGGERS et al., 2013). Segundo o Ato, a administração desses medicamentos não é considerada suicídio, mas sim morte com dignidade, mesmo assim, muitos hospitais católicos não aderiram.
Desde a aprovação dessa lei, de 1997 até o final de 2014, 1327 receberam a prescrição dos medicamentos letais, 859 pessoas morreram logo após, enquanto as outras faleceram nos dias subsequentes (LOGGERS et al., 2013). Das 859 pessoas, 52,7% era composto por homens (65-74 anos), com ensino superior completo (45,9%). Dos 78%, câncer era a principal doença critério, seguida por esclerose lateral múltipla em 8,3%. O total de 94,6% dos pacientes que morreram em casa estavam previamente recebendo cuidados paliativos. As principais preocupações desses pacientes era a perda de autonomia (91,5%), perda da capacidade de participar de atividades que tornam a vida agradável (88,7) e perda da dignidade (79,3%).

[bookmark: _Toc92718279]4.10 Canadá

O Canadá suspendeu a proibição da eutanásia e do suicídio assistido em fevereiro de 2015, após seis anos de debate na Suprema Corte, com os casos das pacientes Kay Carter e Gloria Taylor (ATTARAN, 2015). Um ano de carência foi estabelecido, período este que o governo federal e provincial do Canadá, deveriam se preparar para implantar a nova lei. Em janeiro de 2016, o prazo foi estendido por quatro meses, finalizando um prolongamento para o dia 6 de junho para a legalização oficial da morte assistida, e a data limite para que os governos provinciais organizarem e estabelecerem suas diretrizes. Até essa data, nos territórios não regulamentados, o auxílio à morte assistida poderia ser obtido por meio de concessões judiciais.
A primeira província a regulamentar a morte assistida foi o Quebec, através do “Ato sobre cuidados no fim da vida” (Act Respecting End-of-Life Care) que em dezembro de 2015 entrou em vigor (DU QUÉBEC, 2021). Baseada nas leis do Oregon, o ato aprovado no ano anterior abrange adultos capazes mentalmente, diagnosticados com doenças críticas e incuráveis, declínio avançado e irreversível de suas capacidades, e também intenso sofrimento físico e psicológico. No entanto, a expectativa de vida máxima de seis meses não foi exigida. Em janeiro de 2016, o primeiro caso de morte assistida foi confirmado pelas autoridades de saúde de Quebec, e não forneceram informações sobre o procedimento e perfil do paciente (HAMILTON, 2016).
Na data de janeiro de 2016, o Colégio de Médicos e Cirurgiões de Ontario publicou as “Diretrizes provisórias sobre morte assistida” (Interim Guidance
on Physician-Assisted Death) regulamentando tanto a eutanásia como o suicídio assistido, por critérios idênticos aos adotados por Quebec. Ainda houve uma preocupação sobre as novas mudanças por parte do Departamento de justiça do Canadá, pois as políticas de saúde são reguladas por leis provinciais, enquanto para leis criminais, a jurisdição é nacional. A fim de evitar problemas, autoridades fizeram a sugestão de unificar diretrizes, mesmo com o curto prazo de regulamentação (KIRKUP, 2016).

Colômbia

Da América Latina, a Colômbia é o único país no qual a eutanásia é permitida, no qual foi descriminalizada em 1997 pelo Tribunal Constitucional, porém somente em abril de 2015 o Ministério da Saúde estabeleceu como poderia ser executado (DE CASTRO et al.,2016). Antes dessa data, houve falta de critérios juntamente com legislação controversa, o que gerava ambiguidade e incertezas sobre o assunto. Além disso, era classificada como “homicídio por piedade”, de acordo com o artigo 326 do Código Penal, antes de ser descriminalizada.
A Resolução 12.116/2015 do Ministério da Saúde e Proteção Social, estabelece os critérios e procedimentos à fim de garantir o direito à morte com dignidade. Desse modo, medicamentos podem ser administradas por médicos, em hospitais, em pacientes adultos que sofrem de doenças terminais que provocam dor intensa e sofrimento que não possam ser aliviados de outra forma. Ainda, o paciente deve, com clara consciência, requisitar a morte assistida, que deve ser autorizada e supervisionada por um médico especialista, um advogado e um psiquiatra ou psicólogo.

[bookmark: _Toc92718280]4.11 Bélgica

A eutanásia voluntária na Bélgica é permitida desde setembro de 2002 para pessoas com comprometimento mental, portadoras de condições incuráveis (incluindo doenças mentais), que causem sofrimento físico ou psicológico insuportáveis. Segundo a lei, o suicídio assistido não é regulado de forma explícita, porém casos reportados à Comissão Federal de Controle form avaliados da mesma forma que a eutanásia (STECK et al., 2013). A legislação belga e a legislação holandesa são semelhantes, no entanto, se o paciente não tiver doença terminal, o médico deve consultar um terceiro especialista independente, e deve ser passar pelo menos 1 mês entre o requerimento do paciente e o ato da eutanásia (RURUP et al., 2012).
A restrição de idade para eutanásia for removida em 13 de fevereiro de 2014 pela Bélgica, mesmo com forte oposição religiosa e de alguns integrantes da classe médica. Antes da mudança, a legislação da eutanásia já era aplicada a adolescentes com mais de 15 anos, legalmente emancipados por decreto jurídico. Mesmo assim, a Comissão Federal reportou somente 4 casos que envolveram pacientes com menos de 20 anos (DIERICKX et al., 2015). De acordo com a nova legislação, crianças de qualquer idade, contanto que sejam capazes de entender as consequências de suas decisões certificadas por psicólogo ou psiquiatra pediatra, podem requerer eutanásia. A criança deve estar passando por condição terminal e constante sofrimento que não possa ser aliviado. Além disso, a decisão da criança deve ser apoiada pelos pais ou responsáveis legais, que têm direito de veto (VIZCARRONDO, 2014).
Registros computados pela Comissão Federal entre 2010 indicam que os casos notificados quase duplicaram de 953 para 1807. A predominância continua sendo de homens, com idade entre 60 a 79 anos, com câncer. Porém, pacientes maiores de 80 anos e com outras doenças teve aumento em estudo recente. Estimasse que 44% dos casos de morte assistida ocorrem em hospitais, 43 % em casa e 11% em asilos (SAMANTA, 2015)

[bookmark: _Toc92718281]4.12 Luxemburgo

A eutanásia e o suicídio assistido foram legalizados em Luxemburgo, na data de 16 de março de 2009, e nos dias de hoje, são regulados pela Comissão Nacional de Controle e Avaliação (DES DÉPUTÉS, 2009). A abrangência da lei inclui: adultos competentes, portadores de doenças sem cura e pacientes em estado terminal que causam sofrimento físico e/ou psicológico constante e insuportável, sem possibilidade de alívio. A solicitação do paciente é registrada e analisada pela Comissão Nacional de Controle e Avaliação. Essa solicitação pode ser revogada a qualquer momento pelo paciente. Antes do procedimento em si, outras pessoas devem ser consultadas antes, que incluem a equipe de saúde do paciente, outro especialista independente e uma “pessoa de confiança” apontado pelo paciente.
De acordo com o último relatório da Comissão, 34 casos de morte assistida foram registrados entre 2009 e 2014. Desse número, 21 eram do sexo feminino, idade predominante entre 60-79 anos; 27 tiveram câncer e 22 realizaram o procedimento no hospital (DES DÉPUTÉS, 2009).
[bookmark: _Hlk90375874]
[bookmark: _Toc89720621][bookmark: _Toc92718282]4.13 Uruguai

O Uruguai foi um dos primeiros países do mundo no qual legislou sobre a possibilidade de ser realizada a eutanásia (GOLDIM, 2000). No dia 1º de agosto de 1934, o “homicídio piedoso”, no artigo 37 do capítulo III do atual Código Penal uruguaio foi caracterizado, abordando as questões das causas da impunidade. A legislação uruguaia afirma, que é facultado ao juiz a exoneração do crime a quem realizou este tipo de procedimento caso preencha três condições básicas: 1 - ter antecedentes honráveis, 2 - ser realizado por motivo piedoso e 3 - a vítima ter feito reiteradas súplicas. 
Em resumo, não há uma autorização para a realização da eutanásia, mas sim uma possibilidade do indivíduo que executar o procedimento, no caso o médico, de ficar impune, desde que as condições básicas sejam cumpridas. Essa legislação foi baseada na doutrina que o penalista espanhol Jiménes de Asúa estabeleceu. Deve-se destacar que de acordo com o artigo 315 do mesmo código, o suicídio assistido não é permitido, se caracterizando por um delito sem perdão judicial (GOLDIM, 2000).

[bookmark: _Toc89720622][bookmark: _Toc92718283]4.14 Brasil

Segundo o artigo 121 do Código Penal, a eutanásia é considerada crime de homicídio, além disto, a depender das circunstâncias, a conduta do agente pode também ser enquadrada como crime de induzimento ou instigação ao suicídio, segundo o artigo 122 (BRASIL, 1940). Não obstante, o artigo 41 do Código de Ética Médica veta o profissional médico de abreviar a vida do paciente, mesmo que seja a pedido do próprio ou de seu representante legal. Além disso, destaca que o médico deva oferecer todos os cuidados paliativos disponíveis, sem utilizar ações diagnósticas ou terapêuticas inúteis ou obstinadas.
O Conselho Federal de Medicina também tem um posicionamento sobre a eutanásia. Segundo a Resolução 1.805/5006, o médico tem permissão de limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida de enfermos em fase terminal, respeitando a vontade da pessoa ou de seu representante legal, além de garantir todos os cuidados necessários para lhe aliviar o sofrimento. Somente a ortotanásia é assegurada pela constituição e visa garantir a morte digna ao paciente terminal, o qual tem autonomia para recusar tratamentos desumanos e degradantes (FELIX et al., 2013).
Apesar da morte assistida não ser legalizada no Brasil, a importância do assunto é grande o suficiente para ser debatido, e há vários motivos. Em primeiro lugar, há a perspectiva de crescimento da população idosa nos próximos anos, o que consequentemente poderá aumentar o número de doenças crônicas e incapacitantes (WINCK; GIANELLO, 2017). Isso é um dado preocupante, tendo em vista que boa parte da população depende do Sistema Único de Saúde, e o mesmo não dá conta de atender toda a população necessária, faltando desde leitos até medicamentos básicos. Ademais, somente uma minoria da população tem acesso à saúde privada.
[bookmark: _Hlk92718045]Há um caminho longo e praticamente improvável com relação à legalização da eutanásia, ou mesmo da ortotanásia em solo brasileiro. Vários fatores dificultam não somente a aprovação, mas até mesmo a discussão do tema nas casas legislativas brasileiras (MACHADO, 2020). Nossa cultura, religião e política são as principais barreiras atualmente. Esse tema é extremamente evitado pelos nossos políticos, pois mesmo que sejam a favor da causa, eles possuem medo de se tornarem marcados e julgados pela população.
Há de se levar em conta que a vida é um elemento essencial a ser protegido, não sendo passível de disponibilidade. Para complementar, o forte senso de religiosidade no povo brasileiro se encontra como outro grande impedimento para a regulamentação do procedimento, pois grande maioria da população condena tal prática médica baseada em credos religiosos.

[bookmark: _Toc89720623][bookmark: _Toc92718284]5. Discussão

A eutanásia e a morte assistida, ambos, são assuntos complexos e que requerem uma discussão não somente no âmbito legislativo, porém também cultural, religioso e político. A única diferença prática entre ambos é se a morte é o nível de consciência e voluntariedade entre os pacientes, ainda, há países em que só permite a eutanásia, porém cita que esta pode ser voluntária (FELIX et al., 2013). Por si, o objetivo da eutanásia é uma morte digna, quando a vida já não é tão prazerosa, quando já não é possível participar de atividades e rotinas do dia a dia que dão propósito à vida humana e/ou quando o sujeito está passando por um dor física ou psicológica que já não tem mais controlar ou que a dor seja incontrolável. Este assunto despertou não somente argumentos sólidos a favor, porém também contra (BRANDALISE et al., 2018)
Não somente na população há recusa pela morte assistida. No âmbito medicinal, também há indivíduos que discordam e/ou não executariam o ato da eutanásia. De maneira geral, países que em a população tem maior grau de educação e são menos religiosos, maior tende a ser o grau de concordância sobre a eutanásia (DUGDALE; LERNER; CALLAHAN, 2019). Defensores afirmam que a eutanásia é uma prática segura, que visa aliviar o sofrimento e respeitar a autonomia e direito do paciente (ORENTLICHER et al., 2016). Já os indivíduos contra a eutanásia, afirmam, de forma resumida, que a liberação da eutanásia poderá provocar um pico de mortes assistida, além de facilitar o término da vida de pacientes que se encontram em fragilidade mental, como durante a depressão (BRIDGE et al., 2020). Ao redor do mundo, poucos foram os lugares que descriminalizam ou legalizaram a eutanásia e/ou o suicídio assistido.
Pouco foi o avanço desse tema na América do Sul, contando apenas com a legalização da Colômbia e a descriminalização do Uruguai caso os motivos específicos sejam obedecidos (MACHADO, 2020). Vários pontos precisam ser discutidos sobre a morte assistida, não só no Brasil, como em várias outras jurisdições. A nossa cultura, política e religião são os principais obstáculos que o Brasil tem acerca desses procedimentos.
Somente alguns estados dos EUA (Oregon, Washington, Montana, Califórnia, Colorado, Distrito de Columbia, Hawaii, Maine, Nova Jersey e Vermont), o Canadá e alguns lugares da Europa (Holanda, Bélgica, Luxemburgo e Suíça), Austrália Ocidental, Território Norte e em Victoria (MROZ et al., 2021). E com a liberação, especialmente nos países europeus, a questão do turismo suicida foi acendida, como exemplo, países como a Suécia liberaram para estrangeiros solicitarem tais procedimentos, pois há certas lacunas em sua legislação que permitem isso. Dois países da América do Sul legalizaram (Colômbia) ou descriminalizaram (Uruguai) a eutanásia e/ou o suicídio assistido (DYER; WHITE; RADA, 2015) 
Diante do fato de que somente alguns países permitem eutanásia e/ou suicídio assistido, pessoas começaram sair dos seus países de origem e emigrar para países no qual esses procedimentos são permitidos, especialmente para a Suécia. Dando origem a uma espécie relativamente nova de turismo internacional, o turismo suicida. Como exemplo de turismo suicida, o número de turistas viajando para a Suécia para dar fim às suas vidas aumentaram de 86 para 172, dentre o período de 2009 a 2012 (WILSON, 2009)
Esse assunto é pouco estudado e suas fontes são escarças. Huxtable em 2009 estimou que o turismo de suicídio assistido na literatura seria algo como permissivo, como: “Ajudar o indivíduo suicida a viajar de uma jurisdição para outra, no qual ele (a) será (ou deverá ser) assistido em seu suicídio”. Porém, há autores que relatam que esse tema ainda não tem definição concisa. Cantrell e demais colaboradores (2010) definiram suicídio assistido como a prática de viajar para um destino estrangeira para cometer suicídio. No entanto, Higginbotham (2011) argumenta que o turismo suicida entraria como, em teoria, uma forma de tratamento médico, isso é, um segmento ou ramificação do turismo médico. 
Mesmo assim, turismo suicida não foi incluído como na rede de turismo médico revisado por Tikkanen (2005). O turismo médico atual inclui uma estrutura que inclui quatro segmentos - doenças (ou seja, check-ups médicos e tratamento gerais), reprodução (isso é, tratamento de fertilidade), melhoria (cirurgia plásticas) e bem-estar (medidas não farmacológicas, como acupuntura e homeopatia). Há autores que, ao invés de usar terminologias predefinidas (turismo suicida), preferem chamar de “A prática do suicídio assistido no turismo” (YU; WEN; MENG, 2020) e criando subclassificações incluindo turismo suicida e viagem suicida.
Na visão dos autores, o turismo suicida seria algo mais específico para se informar. Por exemplo, qualquer indivíduo pode viajar para certo destino interessado em se informar mais sobre o tema e como a prática é executada, (YU; WEN; MENG, 2020). Após uma ou várias consultas com profissionais médicos, o sujeito pode tomar a decisão final de requerer o suicídio assistido ou não. Se o corpo ou restos mortais (por exemplo, corpos cremados) forem devolvidos subsequentemente ao país de origem, então a pessoa terá cometido turismo suicida. Porém se o corpo não for retornado, a pessoa que teve a vida terminada seria enquadrada como viagem suicida
Gauthier e colaboradores (2015) estudaram os pacientes estrangeiros que vão até Zurich, Suíça para requerer a morte assistida. Segundo os autores, houve 950 casos de suicídio assistido, sendo que 611 desse número eram casos turismo suicídio. Além disso, os principais motivos apontados foram: doenças neurológicas (47,4%); cânceres (37,2%); doenças reumáticas (24,6%); doenças cardiovasculares (15,2%); desordens mentais (3,4%) e HIV (1,3%). Esse resultado implica que doenças não fatais foram mais solicitadas entre os solicitantes estrangeiros.
A dor, que geralmente se pensa primeiramente como o principal motivo para requerer a eutanásia ou suicídio assistido, na verdade, não é a principal causa, pois a dor de difícil controle é vista em menos de 33% dos pacientes. A falta de autonomia, a pobre qualidade de vida e a perda de dignidade são os fatores associados mais frequentes (AL RABADI et al., 2019). A perda de dignidade é identificada como o fator chave na Holanda (61%) e na Bélgica (52%). 
Os pacientes diagnosticados com câncer são os que mais solicitam eutanásia ou suicídio assistido (60-100%). Além do câncer, os pacientes das seguintes enfermidades também solicitam esse serviço (STECK et al., 2013): esclerose lateral amiotrófica (ELA), doenças cardiovasculares e síndrome da imunodeficiência adquirida (SIDA). Apesar de haver variações de país para país, o típico paciente que recebe esse procedimento é: branco, alto grau educacional, masculino, entre 60-85 anos (EMANUEL et al., 2016).





[bookmark: _Toc92718285]6. Considerações finais

A eutanásia e o suicídio assistido não são temas simples, e sua discussão se deve legalizar ou não a prática ainda é um assunto que provoca grandes incertezas. A possibilidade de um paciente em estado terminal, decidir de forma deliberada de deseja terminar sua vida a partir de certo momento, por mais que o mesmo tenha tido uma vida de intenso sofrimento, não é um assunto que se permita uma abordagem direta ou leviana.
Poucos foram os países que a eutanásia e o suicídio assistido estão legalizados, e grande parte destes, somente foram legalizar depois do século XX. No Brasil e em vários outros lugares do mundo, ainda se precisa de um grande debate aberto e consciente, levando em consideração vários ramos da sociedade, incluindo os próprios pacientes, a legislação e sua revisão, os setores da saúde, éticos e religiosos, para que se possa entrar em acordos e esclarecer todas as dúvidas e impasses, sem ferir nenhum princípio básico humano.
Além disso, deve-se destacar também que o Código Penal Brasileiro deve ser interpretado e executado em sintonia com a Constituição. Desse modo, o consentimento do paciente na eutanásia ou suicídio assistido deveria ser tomado como uma possibilidade de exclusão da ilicitude do ato, pois de acordo com a Constituição, o princípio da inviolabilidade da vida não é superior aos demais, na verdade, pelo contrário, tem-se a dignidade humana como base norteadora.
Do ponto de vista da medicina, ainda é uma difícil questão e controversa, especialmente para os médicos. O modelo Hipocrático dominou a prática médica por milhares de anos. Com a chegada da eutanásia, vários países começaram a repensar a prática médica, porém, apressar a morte de pacientes ainda permanece como uma decisão consideradas por muitos, como extremamente desconfortável. Argumentos concretos existem tanto a favor como contra a prática da eutanásia, e os médicos e a equipe de saúde têm a responsabilidade ética de se manterem atentamente informados sobre essa questão.
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