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Caso belga de eutanásia em crianças: solução ou 
problema?
Filipa Martins Silva 1, Rui Nunes 2

Resumo
A aprovação da extensão da prática da eutanásia a menores de idade em 2014, pela Bélgica, reacendeu o 
debate internacional sobre as decisões médicas em fim de vida em crianças. De fato, a medicina nem sempre 
tem resposta para a doença grave de uma criança. No entanto, será a eutanásia uma solução equacionável? 
Partindo da realidade belga, este artigo analisa a premência da nova legislação, considerando, por um lado, 
a capacidade crescente de autodeterminação das crianças e, por outro, a sua falta de “experiência de vida”, 
não esquecendo argumentos clássicos que contrariam a prática da eutanásia, como o desrespeito pelo valor 
da vida humana e a eventual concretização do argumento da ladeira escorregadia. Uma solução óbvia passa 
pela realização de cuidados paliativos apropriados. Todavia, sendo escassa a evidência sobre a qualidade dos 
cuidados pediátricos em fim de vida, é necessária investigação adicional para que se possam formular e pro-
por políticas públicas adequadas a respeito da matéria.
Palavras-chave: Eutanásia. Criança. Bélgica. Cuidados paliativos.

Resumen
Caso belga de la eutanasia en niños, ¿solución o problema?
La aprobación de la práctica de la extensión de la eutanasia a menores en 2014 por Bélgica ha reavivado el 
debate internacional sobre las decisiones médicas en el fin de la vida de los niños. De hecho, la medicina no 
siempre ha de responder a la enfermedad grave de un hijo. Sin embargo, ¿debería considerarse la eutanasia 
como una solución viable? Partiendo de la realidad belga, este artículo analiza la emergencia de la nueva ley: 
considerando, por un lado, la creciente capacidad de autodeterminación de los niños y, en segundo lugar, su 
falta de “experiencia de vida”, sin olvidar los clásicos argumentos que contradicen la práctica de la eutanasia, 
como el desprecio por el valor de la vida humana y la eventual realización de “rampa de deslizamiento”. Una 
solución obvia es implementar los cuidados paliativos adecuados. Sin embargo, puesto que las pruebas sobre 
la calidad de la atención con el fin de la vida pediátrica son escasas, se requiere investigación adicional para 
poder formular y proponer políticas públicas adecuadas en esta área.
Palabras-clave: Eutanasia. Niño. Bélgica. Cuidados paliativos.  

Abstract
The Belgian case of euthanasia for children, solution or problem?
By extending its euthanasia law to minors in 2014, Belgium has fuelled the international debate on this issue. 
In fact, Medicine does not always have something to offer when it comes to a child’s serious disease. Never-
theless, should euthanasia be considered a viable solution? Keeping in mind the Belgian reality, this article 
analyses the relevance of the new law, considering, on one hand, children’s growing self-determination ca-
pacity and, on the other hand, their lack of “life experience”. Let’s not forget, in addition, classical arguments 
against euthanasia, such as the disrespect for the value of human life and the eventual approaching of the 
slippery slope. An obvious solution for this problem is the implementation of a proper palliative care system. 
However, evidence about the quality of pediatric end-of-life care is scarce. Therefore, additional investigation 
is necessary in order to formulate and propose an appropriate public policy on the matter.  
Keywords: Euthanasia. Child. Belgium. Palliative care.
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Na medicina, a autoridade e a responsabili-
dade, outrora domínio exclusivo do médico, são 
hoje partilhadas com o paciente, sendo-lhe dada, 
na condição de indivíduo capaz, mental e emo-
cionalmente, a liberdade de escolha entre várias 
opções, cujos riscos e benefícios relativos lhe de-
vem ser previamente explicados 1. Somem-se a 
isso os avanços técnicos e as transformações de-
mográficas, que conferiram à medicina um papel 
premente na determinação das circunstâncias da 
morte. Cada vez mais, a morte não deriva apenas 
do curso natural de uma doença letal, resultan-
do também de uma série de decisões médicas, 
como realização ou suspensão de tratamentos que 
prolongam a vida de pacientes graves (a tecnolo-
gia life-saving pode, por vezes, apenas retardar o 
processo de morte), alívio de sintomas severos me-
diante o uso de fármacos que têm como possível 
efeito lateral a aceleração da morte, podendo sur-
gir situações difíceis quando os doentes percebem 
que o seu sofrimento é insuportável, sentem-se 
desesperançosos e pedem ao médico para ajudá-
-los a pôr fim à vida 2-5. 

Providenciar cuidados apropriados a um pa-
ciente em fim de vida implica, assim, ser capaz de 
lidar com situações complexas e requer conhe-
cimento das normas e controvérsias éticas, das 
ferramentas farmacológicas e não farmacológicas 
para manejo dos sintomas e dos riscos e benefícios 
da tecnologia médica. De forma igualmente impor-
tante, é preciso saber como discutir esses assuntos 
com o paciente e com a família, enquanto se conti-
nua a apoiá-los nesse que é provavelmente um dos 
momentos mais difíceis das suas vidas 5. 

Em vários países europeus, mais de um terço 
de todas as mortes é precedido por decisão médi-
ca em fim de vida 6. A realização ou suspensão de 
tratamentos e o alívio de sintomas severos são geral-
mente consideradas práticas médicas comuns 7. Por 
outro lado, na maior parte dos países não é permi-
tido aos médicos aceder a um pedido de eutanásia 
(morte resultante da administração de fármacos por 
um médico, com a intenção explícita de acelerar a 
morte) 2, embora esse seja um tópico cada vez mais 
debatido 2-4,8. 

Em 2002, a Holanda e a Bélgica adotaram 
uma legislação que descriminaliza a eutanásia em 
determinadas condições. Em 2009, lei semelhante 
foi aplicada em Luxemburgo. Essa situação difere 
do suicídio medicamente assistido, procedimento 
descriminalizado na Holanda, Luxemburgo, Suíça 
e em quatro estados norte-americanos (Oregon, 
Washington, Montana e Vermont). Nesse caso, o 

médico prescreve um fármaco letal, mas é o pacien-
te que procede à autoadministração 3,8-10.

Em menores de idade, as decisões médicas em 
fim de vida mostram-se ainda mais complexas e, em-
bora tenham recebido menos atenção, são um assunto 
de interesse crescente na comunidade científica 8. De 
fato, após a Bélgica ter aprovado, em fevereiro de 
2014, lei sobre a eutanásia sem referência a limites de 
idade, o debate internacional sobre decisões médicas 
em fim de vida em crianças reacendeu 9. 

Apesar dos grandes avanços científicos e tec-
nológicos, a medicina nem sempre tem resposta 
para a doença grave de uma criança; por isso, o pa-
ciente menor e a sua família podem ter de enfrentar 
a realidade da morte na infância 6. A criança, como 
indivíduo vulnerável, exige cuidado especial, de for-
ma que as decisões médicas em fim de vida no caso 
de menores representam desafios clínicos e éticos 
adicionais. A Convenção dos Direitos da Criança 11 
da Unicef menciona quatro direitos relevantes para 
esse tema: direito à vida (artigo 6º), direito de ex-
primir livremente a sua opinião (artigo 12), melhor 
interesse da criança (artigo 3º) e direito a cuidados 
de saúde e educação (artigos 24 e 28) 12. 

A interação triangular entre profissionais de 
saúde, pais e pacientes torna o processo de tomada 
de decisão particularmente complexo. Os pais – em 
geral despreparados para lidar com a devastadora 
possibilidade da morte do filho e como defensores 
do filho – são habitualmente os principais inter-
mediários na comunicação com os profissionais de 
saúde 5,8. Quando se trata de adultos, frequente-
mente há alguma informação prévia dos desejos do 
paciente quanto a decisões sobre fim de vida, a qual 
os familiares podem conhecer e usar para decidir 13. 

No caso de menores, ao invés disso, verifica-
-se que nem sempre têm capacidade cognitiva para 
refletir e verbalizar esse tipo de desejos, e, portanto, 
pais e médicos têm de tomar as decisões de acordo 
com o melhor interesse da criança 14. De fato, o en-
volvimento dos menores no processo de tomada de 
decisão não é linear, e depende da idade, nível de 
competência, natureza das decisões e experiência 
com doenças crônicas. Em termos éticos, essa inte-
ração entre a função dos pais como representantes 
legais e a capacidade de decisão da criança traz im-
portantes questões sobre os direitos dos menores à 
autodeterminação, os limites do controle parental e 
o equilíbrio entre os melhores interesses do pacien-
te e os seus desejos 5,8.

Estudos 5,6,14 mostram que a maioria dos cuida-
dos em fim de vida em crianças ocorre em hospitais, 
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sobretudo em unidades de cuidados intensivos 
pediátricos (Ucip). A decisão de suspender o trata-
mento de suporte à vida é a mais frequente – 30% a 
60% das mortes em Ucip são precedidas de proces-
so ativo de suspensão, começando geralmente pela 
decisão de não proceder à reanimação, progredindo 
depois para a remoção da ventilação assistida. Os 
sedativos e analgésicos são também regularmente 
utilizados, sobretudo quando da decisão de sus-
pensão do tratamento, priorizando o conforto do 
paciente e a paliação dos sintomas 5,6,14. Em cerca 
de 3% dos casos, a morte da criança é precedida de 
eutanásia (cerca de um terço dos casos a pedido do 
menor e, no restante, a pedido da família) 6. 

As causas de morte em menores dependem da 
idade: 50% das crianças com doenças graves mor-
rem durante o primeiro ano de vida; as mais velhas 
morrem sobretudo por causas externas, como da-
nos traumáticos, seguindo-se as doenças crônicas, 
sendo o câncer o motivo mais comum de morte por 
doença em crianças com mais de 1 ano. Situações 
como hospitalizações frequentes de pacientes crô-
nicos, perda gradual das funções vitais e aumento 
da necessidade de apoio técnico ou médico, pelo 
risco de morte que implicam, devem motivar a re-
flexão sobre os objetivos do tratamento 15.

Nesse contexto, este artigo pretende analisar a 
complexidade das decisões médicas em fim de vida 
em crianças, de forma a perceber se a eutanásia sur-
ge como possível solução ou, por outro lado, agrava 
a complexidade do processo de decisão. Partindo da 
realidade belga, será avaliada a premência da nova 
lei, evidenciando as suas vantagens e desvantagens 
à luz da doutrina da dignidade humana. Para isso, 
serão considerados os princípios e o exercício atual 
dos cuidados paliativos pediátricos e, também, de 
que modo a ética médica deve posicionar-se em 
face da transformação social decorrente da aprova-
ção dessa lei. 

Eutanásia: o caso belga

Em 2002, algumas semanas depois da Holan-
da, a Bélgica adotou uma lei que descriminaliza a 
eutanásia em determinadas condições bem defini-
das. Essas condições incluem o pedido voluntário, 
ponderado e repetido por parte de um paciente 
em sofrimento insuportável, não aliviável, resul-
tante de doença grave e incurável. O médico tem 
de discutir com o doente, de forma compreensiva, 
outras opções possíveis, incluindo os cuidados pa-
liativos 9. 

É também necessário que o paciente consul-
te outro médico antes de tomar a decisão sobre 
a eutanásia. Nos termos dessa lei, a eutanásia é 
um procedimento médico, e o doente tem de ser 
maior de idade (i.e., ter completado 18 anos) ou um 
menor emancipado (resultado geralmente de casa-
mento ou, mais raramente, de uma decisão judicial 
a declarar o menor competente para lidar com a si-
tuação) 9. 

Estudo realizado na Flandres belga 8 mostra 
que, entre junho de 2007 e novembro de 2008, 
as decisões médicas em fim de vida precederam 
36,4% das mortes de crianças com idades entre 1 
e 17 anos (o que é consistente com os achados na 
Holanda). Excluídas as mortes súbitas, essas deci-
sões ocorreram em 78% dos casos. As decisões de 
não tratamento (10,3%) são geralmente associadas 
com a administração de fármacos para alívio de sin-
tomas, sendo essa última a decisão mais frequente 
(18,2%). 

Em 7,9% dos casos estudados nessa região, 
realizou-se eutanásia involuntária (mau prognóstico 
e expectativas de baixa qualidade de vida foram os 
motivos aventados pelos médicos para essa práti-
ca), contra 7,2% na Holanda. Importa realçar que, 
segundo esse estudo 8, a morte medicamente assis-
tida não é prática isolada na Bélgica, mas sim parte 
de um processo abrangente de cuidados, resultando 
geralmente da decisão de aumento da dose de mor-
fina com a anuência dos pais, depois de um longo 
período de doença. 

No período em que ocorreu o estudo, não se 
registou nenhum pedido de eutanásia em menores, 
tendo sido registrados quatro casos em pessoas 
com menos de 20 anos entre 2002 e 2006. Por ou-
tro lado, na Holanda há cerca de 5 casos por ano. 
Essa disparidade talvez se deva a diferenças na for-
ma como são reportados os casos, podendo esses 
dados não ser fidedignos quanto aos eventuais pe-
didos de eutanásia em menores na Bélgica 6,8,9. 

A análise das atitudes de médicos no acom-
panhamento de menores de 18 anos que vieram a 
falecer mostrou que a maioria deles parece aceitar a 
morte medicamente assistida em crianças em certas 
circunstâncias, revelando-se favoráveis à extensão 
da lei a menores, desde que se leve em conta a ca-
pacidade de tomada de decisão da criança 16. No 
que toca a outros profissionais de saúde, estudo de 
2009 mostra que os enfermeiros de Ucip estão fre-
quentemente envolvidos em práticas médicas em 
fim de vida (incluindo administração de fármacos 
que provocam a morte), apesar de terem participa-
ção limitada na tomada dessas decisões – ação essa 
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que encerra em si duas controvérsias: por um lado, 
a eutanásia em crianças era ilegal na época e, por 
outro, a lei determina que a eutanásia deve ser rea-
lizada por um médico. A maioria dos enfermeiros é 
também a favor da extensão da lei da eutanásia a 
menores 6.

Nos debates parlamentares na Bélgica, a idade 
foi considerada menos relevante quando compara-
da com a capacidade de discernimento da situação 
e das suas implicações. Dessa forma, o projeto de 
lei aprovado pelo Senado em 12 de dezembro de 
2013 e promulgado pela Câmara dos Representan-
tes em 13 de fevereiro de 2014 (após dois dias de 
debate, com maioria a favor – 86 contra 44 – e 12 
abstenções) não faz referência a limites de idade 9,12. 
A Bélgica torna-se, assim, o primeiro país no mundo 
a abolir legalmente todas as restrições de idade para 
a realização da eutanásia 17. Essa situação difere da 
legislação holandesa, que permite a crianças com 
doenças terminais requerer a eutanásia a partir dos 
12 anos, com consentimento obrigatório dos pais 
até aos 16 anos, e a partir dessa idade é necessário 
apenas que os pais estejam informados 9,12. Em Lu-
xemburgo, a eutanásia só é permitida a partir dos 
18 anos 17.

A lei belga extensiva a crianças assenta-se 
sobre os mesmos pressupostos que a dos adultos, 
havendo assim critérios específicos que têm de ser 
cumpridos:

1)  “capacidade de discernimento” – avaliada cuida-
dosamente por equipe pediátrica multidiscipli-
nar, incluindo um psicólogo clínico ou psiquiatra, 
com parecer por escrito; 

2)  contexto de doença terminal ou incurável que 
levará à morte dentro de um curto período de 
tempo – o que deverá ser acordado pelo pedia-
tra e por um médico independente –, com sofri-
mento constante e insuportável do menor; 

3)  pedido por escrito da criança; 

4)  consentimento dos pais ou representante legal; 

5)  responsabilidade do médico e disponibilização 
de apoio psicológico a todos os envolvidos 9,12,17. 

Embora se estenda a crianças, essa nova lei 
restringe sua aplicação ao omitir as doenças psi-
quiátricas e, mais importante, ao especificar a 
necessidade de capacidade de discernimento, o 
que exclui, inequivocamente, crianças com alte-
rações de consciência, com déficits intelectuais, 
crianças muito jovens e recém-nascidos 9. Me-
nores sem capacidade cognitiva ou motora para 
expressar e escrever o seu pedido são também 

excl uídos 12. Contrasta, portanto, com o Protocolo 
de Groningen 18, prática a que se recorre na Ho-
landa e que resulta na cessação da vida, de forma 
ativa, de um recém-nascido com prognóstico muito 
severo ou sofrimento insuportável, com o consen-
timento dos pais 9,18. Embora os pais tenham de 
concordar com o pedido, a lei belga também exclui, 
indubitavelmente, todos os pedidos apresentados 
por outra pessoa que não o próprio paciente, como 
pais ou profissionais de saúde 9. Há uma comissão 
que supervisiona a prática da eutanásia para asse-
gurar que os critérios estão sendo adequadamente 
cumpr idos 19.

A necessidade de cuidados paliativos 
pediátricos

Uma possível opção para minimizar a necessi-
dade dos pacientes de pedir eutanásia é melhorar 
os cuidados paliativos e ampliar o apoio psicológico. 
Embora não prolonguem necessariamente a vida, 
essas práticas podem torná-la tolerável 12,20. Uma 
paliação apropriada implica que a doença siga o seu 
curso natural enquanto se procura promover ao má-
ximo a qualidade de vida do paciente, já que o tempo 
até a morte é em geral incerto (podendo o desfecho 
desse episódio de doença, sobretudo para pacientes 
sem câncer, não ser necessariamente fatal) 5.

Na verdade, depois de controlados os sin-
tomas, os doentes vivem ocasionalmente mais 
tempo do que o esperado. Muitas vezes, um pe-
dido de eutanásia é motivado pelo desejo de 
controlar as circunstâncias da morte, mas, pelo ex-
posto, tanto o paciente quanto a família e a equipe 
médica podem se beneficiar ao admitir que não há 
controle total sobre o timing da morte 5. Embora 
as vantagens dos cuidados paliativos pediátricos 
sejam indiscutíveis, o reconhecimento e difusão 
desses cuidados ainda se encontra em estágio 
inicial, em que os serviços correntemente dispo-
níveis para as crianças em situa ções incuráveis e 
para suas famílias são precários e se encontram 
fragmentados. As causas precipitadoras dessa si-
tuação são múltiplas e complexas: o número de 
crianças que podem se beneficiar de cuidados pa-
liativos é muito inferior, em comparação com os 
pacientes adultos, além de haver ineficácia nas 
políticas organizacionais e de gestão, escassez de 
profissionais de saúde qualificados e constrangi-
mentos emocionais e culturais relacionados com 
o cuidar das crianças em fim de vida, que condi-
cionam a aceitação social e a compreensão do 
fenômeno da morte em pediatria. 
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Há, ainda, várias incongruências sobre em que 
momento da evolução da doença se devem restrin-
gir os cuidados médicos aos cuidados paliativos para 
o próprio bem do paciente e sobre o seu significado 
para a criança e para a família, pelo que os critérios 
devem ser uniformizados. Essa é uma área que ca-
rece de investigação, focada quer nas necessidades 
individuais da criança, quer no seu ambiente, sen-
do, por isso, importante definir desfechos 5,14,15,21-23. 
Institucionalmente, os obstáculos para a oferta de 
cuidados paliativos apropriados podem ser supe-
radas pelo desenvolvimento e pela realização de 
protocolos clínicos que respondam adequadamen-
te às necessidades das crianças e de sua família. É 
igualmente importante promover uma adequada 
formação aos que prestam cuidados paliativos 22,24.

A Association for Children’s Palliative Care 
(ACT) define os cuidados paliativos pediátricos 
como uma abordagem ativa que visa o cuidar lon-
gitudinal: desde o diagnóstico da doença, durante 
a vida da criança, na morte e mesmo na fase de 
luto 15. Engloba elementos físicos, emocionais, so-
ciais e espirituais, com enfoque na melhoria da 
qualidade de vida da criança ou jovem, incluindo o 
manejo de sintomas de desconforto, e no apoio à 
família, na morte e durante o luto 15,22,25. Ao contrá-
rio dos cuidados paliativos de adultos, nas crianças 
o prolongamento da vida pode ser um objetivo im-
portante. Esses cuidados são, portanto, orientados 
não só para a criança que sofre de, mas também 
para a criança que vive com e seria isso apesar da 
doença 15.

O modelo prevalente de cuidados paliativos 
em hospitais é o serviço de consulta, embora come-
cem a surgir unidades formais de cuidados paliativos 
multidisciplinares. Ao manter envolvida a equipe 
de assistência primária, esse modelo assegura a 
continuidade dos cuidados no hospital e permite 
economizar recursos financeiros e humanos. Redefi-
nem-se objetivos de acordo com as necessidades da 
criança e da família, integrando cuidados paliativos 
e intervencionistas 14,21. A equipe de cuidados palia-
tivos deve ser multidisciplinar, contando com pelo 
menos um médico, um enfermeiro, um psicólogo e 
um assistente social 15,22. 

A ACT defende a discussão sobre esses cui-
dados em crianças com diagnósticos específicos, 
independentemente do estágio da doença e de 
eventos adicionais, pela vantagem de iniciar a abor-
dagem no momento em que o paciente ainda se 
encontra estável, sendo mais fácil para a família 
discutir objetivos de tratamento a partir do diagnós-
tico de doença potencialmente fatal 15. Sendo assim, 

oferecem-se cuidados ao paciente em diferentes 
momentos da evolução da sua doença, de forma a 
não privá-lo dos recursos diagnósticos e terapêu-
ticos que o conhecimento médico pode dispor. A 
abordagem precoce também permite a prevenção 
dos sintomas e de complicações inerentes à doença 
de base, além de propiciar diagnóstico e tratamento 
adequados de doenças que possam evoluir paralela-
mente à doença principal. 

Uma boa avaliação, embasada nos exames 
necessários, além da definição do comportamento 
do paciente, é indispensável para a elaboração de 
um plano integral de cuidados, adequado a cada 
caso e adaptado a cada momento da evolução 
da doença 24. Na prática, contudo, o motivo mais 
comum de contato com as equipes de cuidados 
paliativos não é o diagnóstico, mas sim eventos ou 
necessidades adicionais; por exemplo, nas crianças 
com câncer, os cuidados paliativos são comumente 
iniciados quando a doença deixa de responder aos 
tratamentos 15.

De modo geral, as crianças que morrem com 
menos de 1 ano passam grande parte da sua vida 
no hospital; já as mais velhas e os adolescentes vi-
vem predominantemente fora do hospital durante 
o último ano de vida 26. É, portanto, fundamental 
flexibilizar os cuidados (com integração e coordena-
ção dos serviços hospitalares e domiciliários), bem 
como individualizá-los, tendo em consideração as 
necessidades particulares da criança e da sua famí-
lia, sem nutrir quaisquer preconceitos em relação à 
localização da prestação desses cuidados. Em caso 
de mudança da localização, um profissional deve 
ser designado para garantir a continuidade da assis-
tência (necessidade universalmente conhecida, mas 
nem sempre assegurada) 15,26.

Os cuidados paliativos pediátricos podem ser 
divididos em cinco fases: 1) primeiro contato com 
a equipe de cuidados, por reconhecimento da fa-
lha do tratamento ou por deterioração da condição 
da criança (lembrando que a intervenção paliativa 
precoce deve ser considerada para todos os pa-
cientes que apresentam condições de risco à vida, 
uma vez que a relação entre cuidados paliativos e 
cuidados curativos não é de exclusão mútua; e que 
a terapia curativa e aquela que maximiza o confor-
to e a qualidade de vida devem sobrepor-se como 
componentes do cuidado); 2) primeiro contato en-
tre a equipe de cuidados paliativos e a criança e os 
familiares, com o objetivo de desenvolver um plano 
de apoio holístico (sabendo que, para um alívio ou 
controle satisfatório dos sintomas, o planejamen-
to antecipado é fundamental); 3) manutenção dos 
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cuidados paliativos, proporcionando estabilidade à 
criança e à família, que devem aproveitar momen-
tos valiosos juntos; 4) fase terminal (em fim de vida), 
em que a criança pode tolerar o contato com ape-
nas algumas pessoas, sendo importantes o controle 
dos sintomas e a consideração prévia do luto, me-
diante a preparação em face do evento fatal (o que 
pode incluir o desejo da criança de dizer adeus ou 
deixar mensagens aos entes queridos) e o planeja-
mento da morte (incluindo local e circunstâncias); 
5) fase de luto, para a qual os pais já devem ter 
sido preparados previamente. No início dessa fase, 
é fundamental a disponibilidade dos cuidadores, 
como testemunhas da perda: afinal, partilhar deta-
lhes dessa experiência comum é geralmente o que 
os pais procuram depois da morte do filho 14,15,22,24,25.

O luto é um processo individual de “reaprendi-
zagem do mundo”. A morte de um filho pode nunca 
ser superada, mas os pais aprenderão a viver com e 
apesar dessa perda extrema. Na neonatologia, essas 
fases são em geral mais curtas, havendo pouco tem-
po para considerar previamente o luto; ainda assim, 
é importante planejar essa fase antes de os pais saí-
rem do hospital. Apesar de sua grande importância, 
esse tipo de apoio no luto é ainda raro em vários 
países europeus 14,15,25.

A capacidade de comunicação assume parti-
cular relevância nos cuidados paliativos 15,22,24. Além 
dos efeitos imediatos, a comunicação pode ter uma 
consequência de longo prazo sobre as famílias, que 
não deve ser subestimada. Ser capaz de explicar aos 
entes próximos o que se pode ou não fazer, enquan-
to se assegura que a medicação será ajustada nas 
doses necessárias para deixar a criança confortável, 
ajuda a construir e preservar a confiança da família 
na equipe de cuidados paliativos 5. Um objetivo im-
portante da comunicação é o redirecionamento da 
esperança para cenários realistas 15. 

Ainda assim, a esperança de um milagre (mes-
mo com conhecimento da realidade), às vezes capaz 
de dar aos pais alguma estabilidade, pode ser enca-
rada como “negação saudável”. No entanto, alguns 
deles insistem em tratamentos agressivos, porque 
entendem que outras atitudes em relação à doença 
significariam “não fazer nada” ou, pelo menos, não 
todo o possível 15. Pode ser mais fácil descontinuar 
determinado tratamento se souberem que isso não 
implica a morte imediata do seu filho 5. Além disso, 
se um profissional de cuidados paliativos conseguir 
compartilhar as suas emoções com os pais e refletir 
com eles sobre o que mais se pode fazer pelo filho 
que está morrendo – como segurá-lo, permanecer 
ao lado dele, cantar, rezar –, a ideia de “não fazer 

nada” pode ser sutilmente alterada para uma ima-
gem de amor, proximidade e paz 15. 

Nas tomadas de decisão, recomenda-se o en-
volvimento das crianças, tanto quanto possível, e de 
acordo com o seu desenvolvimento. O menor tem o 
direito de conhecer os procedimentos a que vai ser 
submetido, e, se os pais se recusarem a comparti-
lhar com ele essa informação, é importante explorar 
as suas razões e medos subjacentes. Pode ser útil 
mencionar casos de pais que envolveram o filho na 
tomada de decisão e se sentiram bem com isso, en-
quanto outros que não o fizeram se arrependeram. 
Há estudos que demonstram esse fato 27. Além do 
mais, pode-se enfatizar que as crianças devem con-
fiar nos profissionais de saúde, daí ser essencial a 
atitude honesta para com elas 15. 

Estudos realizados na Bélgica e Holanda 8,28 
revelam que, na grande maioria dos casos, há com-
partilhamento da tomada de decisão com os pais, 
mas os pacientes raramente são envolvidos no pro-
cesso, pois se alega incompetência do menor (mais 
frequentemente por estado comatoso ou idade 
muito precoce). De acordo com esses trabalhos, 
as decisões de não tratamento e de morte medica-
mente assistida são sempre discutidas com os pais, 
o que pode advir do claro efeito de abreviação da 
vida em ambos os casos. Quando se trata da admi-
nistração de fármacos para alívio de sintomas com 
possível aceleração da morte, a discussão com os 
pais parece ser menos comum, o que pode ser credi-
tado ao fato de os médicos considerarem um dever 
o alívio do sofrimento. Por outro lado, essa prática 
foi mais frequentemente discutida com o paciente, 
sendo geralmente requisitada por ele próprio, possi-
velmente pelo agravamento dos sintomas 8. 

Nos cuidados paliativos dá-se prioridade ao 
alívio do sofrimento, mesmo que isso possa acelerar 
a morte, o que pode ser justificável pelo princípio 
do duplo efeito. Segundo esse princípio, um efeito 
indesejado (a morte) pode ser eticamente aceitá-
vel, se o efeito desejado (alívio do sofrimento) for a 
intenção, desde que o efeito indesejado não seja o 
meio para atingir o efeito desejado e exista propor-
cionalidade entre os benefícios do efeito desejado 
e os riscos do efeito indesejado. Assim, é aceitável 
que o alívio do sofrimento conduza à morte de um 
paciente na iminência de morrer, mas não de um pa-
ciente que poderia, de outra forma, viver por muito 
tempo. No entanto, está demonstrado que a me-
dicação adequada para controlar os sintomas não 
acelera significativamente a morte. Há, na verdade, 
um risco maior de subtratamento dos sintomas, 
com sofrimento desnecessário 5,20. 
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A compreensão de que tratar a dor e diminuir o 
sofrimento é ético e desejável ajuda a equipe médica 
a fazer o seu melhor, sem a preocupação de “cruzar 
a linha”. De fato, a linha divisória entre a paliação e 
a eutanásia pode, por vezes, parecer bastante tênue, 
uma vez que ambas visam ao alívio do sofrimento. En-
tretanto, na paliação, o objetivo primário é tratar os 
sintomas, sabendo que há alguma probabilidade de 
a morte ocorrer mais rapidamente; na eutanásia, a 
morte é o meio para aliviar o sofrimento 5. 

Embora teoricamente essa diferença seja clara, 
na prática pode ser difícil discernir se o médico tinha 
como intenção mitigar o sofrimento ou provocar a 
morte. É necessário analisar as doses prescritas em 
função da situação clínica e verificar se a medicação foi 
prescrita adequadamente com base nos sinais e sinto-
mas do paciente 5. Outras práticas que podem suscitar 
dúvidas em termos éticos são a suspensão da nutri-
ção e da hidratação artificiais e a sedação paliativa. A 
primeira pode ser razoável em situações destinadas a 
diminuir o sofrimento, por exemplo, quando é a pró-
pria alimentação que está provocando o sofrimento 
ou em um paciente que claramente se encontra nas 
últimas horas ou dias de vida (em que é improvável 
que a suspensão da nutrição acelere a morte) 5. 

A sedação paliativa refere-se à administração 
de sedativos em fim de vida para tratar sintomas 
resistentes a todos os outros meios de tratamento. 
Comumente designada como “sedação terminal”, o 
termo “paliativa”, contudo, é mais adequado porque 
reflete a intenção da medicação. O tratamento deve 
ser titulado pelo efeito, devendo-se recorrer primei-
ro a alternativas mais seguras, prosseguindo depois 
para intervenções mais arriscadas, se as primeiras fa-
lharem. Assim, a medicação deve ser ajustada apenas 
o necessário para aliviar o desconforto, sendo pouco 
provável que, dessa forma, a morte seja acelerada 5,20.

De acordo com o exposto, importa promover a 
melhoria dos cuidados paliativos pediátricos, minimi-
zando, assim, a necessidade de pedido de eutanásia 
em situações de crianças em fim de vida. De qualquer 
forma, e mesmo que estejam adequadamente desen-
volvidos, esses cuidados podem falhar 12, tornando-se 
importante a percepção do papel que a eutanásia em 
crianças deve assumir nesses casos.

O debate sobre a eutanásia pediátrica

Um dos argumentos expostos por pediatras 
e políticos para a mudança na lei belga é o fato de 
que, aferida a sua capacidade de discernimento, 
as crianças devem desfrutar dos mesmos direitos 

que os adultos e, se desejarem, em um contexto de 
sofrimento por doença incurável e de morte prová-
vel, pôr fim a sua vida 12. Dessa forma, a lei belga 
da eutanásia procura respeitar o estatuto moral das 
crianças como agentes possuidores de crescente ca-
pacidade de autodeterminação (que, como vimos, 
tem de ser cuidadosamente avaliada) 29. Alguns 
encaram essa medida como o derradeiro gesto de 
humanidade: o alívio do sofrimento, quando a me-
dicina mais avançada falhou 12,30.

Embora a maioria do público aprove a mu-
dança na lei, as classes médica, jurídica e política 
dividem as suas opiniões. Tanto que um grupo de 
mais de 170 pediatras assinou uma carta aberta, 
antes da votação, pedindo aos membros do parla-
mento belga o adiamento da decisão 12,17. Alguns 
dos autores que se opõem a essa nova legislação 
têm dúvidas quanto à capacidade da criança de to-
mar uma decisão lúcida 12, vez que os adultos optam 
pela eutanásia por razões que vão além da dor, in-
cluindo o medo da perda de controle, o não querer 
ser um fardo para os outros, ou a vontade de não 
passar os últimos dias de vida sob sedação (dese-
jos normalmente baseados em sua experiência de 
vida). Segundo esses autores, as crianças parecem 
ter de escolher entre sofrimento insuportável, 
por um lado, e morte, por outro, pois não têm a 
expe riência e o sentido de dignidade e autodetermi-
nação que os adultos comumente invocam (correta 
ou incorretamente) no final da vida 29. No entanto, 
está demonstrado que geralmente uma criança com 
doença terminal se desenvolve mais rapidamente 
do que as outras da sua idade 12. 

Ainda assim, esse fato nunca deve ser assu-
mido como norma, daí a necessidade de aferição 
cuidadosa da capacidade de discernimento da crian-
ça por uma equipe médica multidisciplinar não de 
acordo com a idade cronológica dessa criança, mas 
sim com a sua maturidade. Embora hoje em dia a 
lei belga se aplique a todas as idades, na realida-
de, a eutanásia para menores provavelmente será 
limitada a pré-adolescentes, tendo em vista o requi-
sito de “capacidade de discernimento” 12,31. Como 
vimos, o debate sobre decisões médicas acerca de 
crianças e jovens centra-se em geral nesse conflito 
entre a sua competência para tomar decisões e a 
necessidade de os adultos protegê-los, muito embo-
ra, para alguns jovens que vivem com uma doença 
grave durante muitos anos, essa posição possa pa-
recer condescendente 19. Além disso, a perspectiva 
dos pais, manifestada por seu consentimento, pode 
traduzir a noção do que é sofrimento insuportável 
somente para eles, e não para a criança. Some-se 
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a isso o fato de que a decisão dos pais pressupõe 
a apresentação prévia das opções pelo médico, fi-
cando assim dependente da informação e da forma 
como é dada 30.

A ligação histórica entre a medicina e o direito 
levou a maioria das sociedades a promover o respei-
to pela vida (embora as respostas ao “porquê” da 
necessidade de respeitar, manter e proteger a vida 
sejam usualmente dadas pela religião, pela filosofia 
ou pela política). Os oponentes da eutanásia alegam 
que a legalização dessa prática substitui o “tratar” 
por um redutor “alívio do sofrimento” ou “evicção 
do dano”, restringindo o alcance da medicina como 
ferramenta de tratamento e acarretando o desres-
peito pelo valor da vida humana 19,30.

Um dos argumentos mais relevantes contra 
a descriminalização da eutanásia é o da ladeira es-
corregadia (slippery slope), que trivializa o ato de 
pôr fim à vida, implicando o risco de uso indevido 
da prática e a eliminação dos pacientes mais vulne-
ráveis 9,32. Sugere-se até mesmo a possibilidade de 
um enfoque no “alívio do sofrimento” evoluir para 
um “alívio da anormalidade”, resvalando no perigo 
de fazer da perfeição um padrão 30. Do exemplo da 
aprovação da lei da eutanásia na Holanda, pode-se 
concluir que não houve aumento abusivo dos núme-
ros nem, aparentemente, a extensão dessas práticas 
a pacientes vulneráveis. Ao contrário, houve a inten-
sificação do alívio dos sintomas, isto é, a melhoria 
dos cuidados paliativos 33. 

A lei belga de 2002 foi acompanhada do 
aumento de todos os tipos de prática médica rela-
cionada ao fim de vida (atribuindo-se o aumento da 
eutanásia a um provável crescimento do número de 
casos reportados), com exceção da eutanásia invo-
luntária; também não se verificou extensão dessas 
práticas a grupos vulneráveis 34. Por outro lado, há 
autores que mencionam a diminuição do escrutínio 
legal ao longo do tempo e a delegação dessas práti-
cas a profissionais de enfermagem 30. 

Embora a frequência da morte medicamente 
assistida sem pedido explícito tenha diminuído nos 
dois países ao longo do tempo, fazem-se necessá-
rios atenção e estudo aprofundado dos casos que 
ainda existem, de forma a verificar se há confusões 
conceituais ou falhas graves na prática. A falha no 
registro de eutanásia em menores em cerca de 20% 
dos casos na Holanda e cerca de 50% na Bélgica tam-
bém suscita uma preocupação adicional 32,33. Alguns 
autores sugerem que a legalização dessa prática em 
crianças significa propriamente concretizar um pro-
cesso que leve à ladeira escorregadia 12.

Prevê-se que os casos de eutanásia em crian-
ças sejam em número muito reduzido 9, o que leva 
a questionar a premência da alteração da lei 12. No 
entanto, os defensores da prática advogam que, 
mesmo diante do escasso número de pedidos de eu-
tanásia, esses serão de imensa importância, vez que, 
com essa opção agora disponível, discussões abertas 
sobre a morte antecipada serão possíveis, possibili-
tando o surgimento de solução para uma situação 
que pode ser intolerável 12. No fundo, trata-se das ra-
ras situações que não se consegue resolver, embora 
nesses casos, mesmo não sendo uma solução posi-
tiva, a eutanásia consista em uma forma de impedir 
que essas crianças permaneçam em sofrimento 17. 

De acordo com essa perspectiva, a extensão da lei 
a menores foi uma questão de princípio, e não neces-
sariamente de necessidade imediata 31. Ainda assim, a 
falta de evidências quanto à definição de sofrimento 
“sem esperança” e “insuportável”, sem quantificação 
objetiva, constitui um problema importante 30. Acres-
cente-se que levantar o tema da eutanásia em um 
contexto de fim de vida de uma criança em sofrimento 
pode aumentar ainda mais o estresse emocional vivi-
do pelos pais. De fato, sabe-se que nos países onde é 
permitida a eutanásia há uma sobrecarga emocional 
para os médicos e familiares, com muitos profissionais 
recusando esses pedidos 12,17. 

Considerações finais

Em suma, nesse enquadramento ético-social, a 
necessidade de uma legislação sobre a eutanásia em 
crianças, como o exemplo da lei aprovada na Bélgi-
ca em fevereiro de 2014, seria muito mais discutível 
caso os cuidados paliativos estivessem disponíveis 
e desenvolvidos o suficiente para satisfazer as ne-
cessidades das crianças, jovens e familiares que se 
defrontam com situações terminais. Contudo, sendo 
escassa a evidência sobre a qualidade dos cuidados 
pediátricos em fim de vida, a discussão em torno 
da eutanásia infantil necessita de investigação plu-
ridisciplinar para que se possam formular e propor 
políticas públicas adequadas acerca dessa matéria 19. 
Nomeadamente, deve ser esclarecida de forma cabal 
se a eutanásia infantil representa ou não uma forma, 
ainda que encoberta, de eutanásia involuntária 35.

Em todo o caso, à guisa de conclusão, parece 
que o debate internacional sobre decisões em fim 
de vida em crianças, fomentado por essa recente al-
teração política e social na Bélgica, poderá ter como 
consequência o investimento na melhoria e na aces-
sibilidade aos cuidados paliativos pediátricos 9.
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