A questao da terminalidade

The issue of terminally ill patients
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“Tudo tem seu tempo, 0 momento oportuno para todo propdsito debaixo do
sol. Tempo de nascer, tempo de morrer”. Eclesiastes (Ec. 3; 1 e 2).
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RESUMO: Os autores abordam a situag@o dos pacientes irreversivelmente enfermos, comumente internados
em leitos de Unidades de Terapia Intensiva, e sua complexa relagdo com médicos, familiares e a sociedade.
Discutem a terminalidade da vida, que pode ensejar conflitos de interesse, profissionais, éticos e de crengas,
além de questdes relativas a alocagao de recursos na area da saude.
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ara todo ser vivo existe um fim

desse ciclo bioldgico, muitas vezes

determinado somente pela senilidade.
Comumente, também, doencas de variavel
gravidade sdo determinantes dessa terminalidade
da vida, mais acentuadamente quando incuraveis.
Estados clinicos agudos, infecciosos ou
traumaticos também concorrem para esse estagio
terminal, particularmente quando associados as
insuficiéncias ou disfuncdes de multiplos érgaos.

Os Ultimos vinte anos na area médica
foram de progressos acentuados e combinados
com a evolugdo da bioengenharia, da ciéncia
da computacdo, da nanotecnologia e dos
progressos da industria quimica farmacéutica.
Isso se comprova quando observamos, dentre
outras coisas, a confiabilidade e a preciséo
dos ventiladores mecanicos, das maquinas de
hemodialise, dos monitores em geral, do amplo
espectro dos novos antibidticos e quimioterapicos e
a facilidade para a realizacao precoce e repetida de
diagndstico por tomografia, ressonancia magnética,
ultrassonografia, ecocardiograma, cateterismo
cardiaco e medicina nuclear.

Associado a isso, ha de se considerar o
volume de trabalhos apresentados na literatura
médica mundial que, hoje, sdo ampla e facilmente,
tanto divulgados, quanto acessados pela internet.

A combinagcdo de todos esses fatores
com protocolos de conduta bem estabelecidos
e profissionais melhor treinados tem interferido
positivamente sobre doentes e doencas até ha
pouco tempo muito dificeis de serem tratadas. Mas,
também, tem produzido a manutencéo de pacientes,
que sabidamente nao tém progndstico de melhora
clinica ou mesmo de sobrevida sem todo esse
aporte nas Unidades de Terapia Intensiva, vivos
por mais tempo, ou por tempo indeterminado. Esse
crescimento da capacidade de intervencao médica
e a possibilidade de adiar indefinidamente a morte
precisam ser discutidos. Obviamente, aqui cabe a
tese classica de que o médico nao deve abandonar
nunca seu paciente e deve continuar tentando
tudo enquanto houver o minimo sinal de vida.
Dessa forma, nenhuma intervencdo poderia ser
considerada futil ou inutil e isso define a distanasia,
ou seja, uma obstinagao diagndstica e terapéutica2.

Existe unanimidade em se admitir que
essa situacdo € um problema real que precisa ser
solucionado. Independentemente do nome que
se dé a esse quadro, toda acdo, procedimento
ou intervengcdo médica que nao atinge o objetivo
de beneficiar a pessoa na terminalidade bioldgica
e que somente prolonga de maneira inudtil o
processo de morrer, distanciando a morte, merece
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discussao?. As discussdes sobre a preservagao
da vida tém, nitidamente, maior volume e alcance
que as discussdes sobre a terminalidade da
mesma. A sociedade e seus legisladores discutem
a obrigatoriedade do uso de capacetes, de cinto
de segurancga, do assento infantil nos carros, dos
limites de velocidade, a proibicdo das drogas e
seus derivados visando sempre a protecdo e a
preservagdo humana.

Nesse contexto, a distanasia tem recebi-
do muito menos atencdo que outros temas
controversos que fazem parte da internacédo
hospitalar de um paciente gravemente enfermo e
sem prognostico de vida. Globalmente se discute
mais a eutanasia®*— proibida em nosso pais — e,
muitas vezes, confundida com a distandasia, que se
refere somente a ineficacia que essa obstinagéo
terapéutica onerosa possui, mais comumente em
UTls, e que nada acrescenta ao paciente nesse
estagio final de sua vida.

E importante a distincdo entre atos médicos
inuteis ou infrutiferos de omissdo quando do
fim da vida®. Esses atos ndo prolongam a vida
propriamente dita, mas, sim, o processo de morrer>.
Isso nos leva a um grande desafio: discutir a
distanasia eticamente.

O primeiro objetivo da terapia intensiva
poderia ser definir quais pacientes devem ser
tratados. Com as técnicas de suporte de vida,
até o termo “vivo” ndo constitui mais um conceito
simples. Antes que interviéssemos para criar esse
estado inédito de morrer, artificialmente prolongado
e sustentado nas UTls, o periodo de morrer era
misericordiosamente curto®.

Esse quadro leva a pareceres diversos e
andlises calorosas e, dentre elas, hd inevitavelmente
a questdo dos custos envolvidos e da alocagéao
de recursos na area da saude. Quando o gasto
referente a esse conjunto de medidas obstinadas
estiver focado em um hospital privado e por conta
de familiares que necessitam se desfazer de bens
acumulados durante toda uma vida, na pratica, ha
uma diferenga em relagdo a situagdo encontrada
nos hospitais publicos, onde esses mesmos
esforgos infrutiferos podem ser mantidos a todo
custo sem um questionamento financeiro direto.

O Sistema Unico de Saude (SUS), ja
deficitario e historicamente com tantos problemas,
obviamente também sente esse percentual de
despesa que compromete seus beneficiarios e
onera até aposentados em nosso pais’.

Assim, a consideravel quantia de dinheiro
utilizada em quadros clinicos sem a obtencéo de
um real beneficio poderia ser destinada a situacoes
que gerariam saude e atingiriam maior nimero de
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pessoas. Consequentemente, as questdes acerca
do tratamento futil sdo importantes, ndo somente
para os profissionais da saude e pacientes, mas
também para a sociedade como um todo. Esta
em questao o verdadeiro significado e o lugar da
medicina na sociedade e a extensdo da autoridade
que essa sociedade outorga aos profissionais da
saude®.

Os planos de saude tentam, seja por auditoria
ou por restricdes outras, dificultar a continuidade
desses gastos, mas também é verdade que, sob as
justificativas apresentadas pelo médico prescritor,
habitualmente liberam os procedimentos e arcam
com os gastos, o que aumenta a sinistralidade e,
consequentemente, o rateio entre os usuarios, o que
torna os convénios médicos mais caros e alguns até
proibitivos. Em outras palavras, a manutencédo da
terminalidade clinica ou o prolongamento artificial
da vida repercute em toda a sociedade.

Os latinos, de uma forma geral, tém
uma emotividade que contrasta com 0 mesmo
sentimento dos europeus e orientais, e cada na¢ao
e cultura tem uma forma diferente, um olhar distinto
para o mesmo problema®.

Além de todos os aspectos da cultura na
qual crescemos, quando ha um paciente terminal
no hospital ou na UTI, frequentemente observamos
importante discérdia entre 0s seus proprios
familiares que, mesmo tendo visbes distintas - ou
ndo - da mesma situagéo, muitas vezes carregam
medos, culpas e conflitos nao resolvidos com
0 proprio paciente em questdo e solicitam que
tudo seja feito em seu favor como uma forma
compensatéria de seus proprios problemas
anteriores com o doente. Dependéncia emocional,
questdes financeiras, como herangas, beneficios
que cessarao com a morte e testamentos fazem
familiares, nesse momento dificil, transitarem da
racionalidade a emotividade com muita frequéncia
€ sem consenso.

Mas a abordagem da terminalidade néo é,
definitivamente, um problema que atinge somente
custos e familiares. Entre os médicos, também
ndo ha consenso e falta a mesma racionalidade.
Um professor, em palestra sobre o doente cirdrgico
terminal, contou que, sentindo certa dificuldade
em definir exatamente esse paciente, solicitou a
colaboragéao de trés oncologistas. Dos trés, ouviu
a mesma resposta: esse doente néo existe. Esse
episodio ouvido num anfiteatro por centenas de
médicos ilustra bem o grau de dificuldade que
envolve o fim da vida, mesmo entre profissionais
da saude.

Nas UTls, o problema é sempre presente e
discutido com maior frequéncia que nos demais
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setores hospitalares. Porém, nessas unidades,
h& muitos plantonistas, mas poucos intensivistas
de formacdo e titulacdo e uma heterogeneidade
natural além de conflitos de interesse. Nem sempre
um profissional de plantdo tem envolvimento com
toda a evolucdo da doenca de um paciente ali
internado e nem sempre concorda com 0S rumos
do tratamento decididos, por vezes conjuntamente
com os familiares. Acossados pelo temor de
qualquer acusacao por nao terem feito tudo pelo
paciente em questao, ndo sé ainda investem muito
nesses casos, como deixam isso registrado nas
evolucbes médicas. Mas, sera possivel afirmar
que um procedimento seja realmente “em favor”
de um paciente quando, sabidamente, sua morte
é esperada? Nao se estaria somente diante da
pratica defensiva da medicina, na qual o médico
age prioritariamente evitando processos judiciais'®?

A questdo é que se espera do médico que
evite uma morte, e muitos médicos admitem isso.
Também é certo que néo podemos desconsiderar
a possibilidade de erro de diagndstico de “paciente
terminal” e, além disso, por muitas vezes, 0s
médicos temem seus proprios Conselhos de classe
que afiguram-se como inquisidores, dificultando
ainda mais a situagéo perante esse tipo de paciente
em leitos da Terapia Intensiva''.

Por outro lado, nado infrequentemente,
médicos de plantao nas UTIls obedecem a
decisdes previamente tomadas e discutidas com os
familiares. Mas também ha casos de profissionais
que administram mal o fato de ndo poderem fazer
tudo naquela hora pela manutengédo da vida,
mesmo tratando-se de doenga ou quadro clinico
irreversivel, intratavel ou sem progndstico. Esses
intensivistas ndo receberam formacao médica e
treinamento nesse sentido especifico e também tém
suas convicgdes, duvidas e insegurancas abaladas
nessas situa¢cdes e agravadas justamente por
cumprirem o que ja foi acordado com os familiares
e que, eventualmente, fere as suas crencas.

Por Lei Natural, a obrigacdo de conservar a
vida alheia prevalece sobre a obrigacéo de respeitar
a liberdade e a consciéncia do proximo23, mas a
conservagdao em questéo é totalmente diferente da
manutencédo sem objetivo, sem perspectiva de cura,
de melhora ou mesmo de atenuacgéo de sofrimento.
Nos casos de irreversibilidade, ndo deve deixar de
haver assisténcia médica. Deve ocorrer apenas
um exercicio de prudéncia na escolha dos meios
terapéuticos apropriados™.

Na visdo dos autores, vivemos numa cultura
médica paternalista. Temos a impressédo que isso
ocorre mais acentuadamente entre os idosos
e o0s médicos. Com muita freqUéncia, ouvimos
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“Doutor, o senhor decide” e “estou em suas maos”.
Frases como “primeiro Deus e depois o médico”
fazem parte da nossa sociedade e evolugéo. Essa
discutivel relacdo torna ainda mais conflituosa
a abordagem dos pacientes que, clinicamente,
estejam na terminalidade da vida.

O modelo oferecido é aquele da relacdo entre
um pai e seu filho, o paternalismo benevolente que
continua permeando boa parte da pratica médica
contemporanea. Numerosas supostas justificativas
embasam a pratica do paternalismo médico. A
mais alegada e provavelmente a mais importante
€ que a ética médica naturalmente a exigiria. O
préprio juramento de Hipécrates é citado: “Aplicarei
0S regimes para o bem dos doentes, segundo o
meu saber e a minha razdo, nunca para prejudicar
ou fazer mal a quem quer que seja”. Disso pode
ser entendido que é responsabilidade do médico
fazer, segundo seu julgamento e habilidade, o que
for possivel no melhor interesse de seu paciente.
Colocado dessa forma, esse dever hipocratico
soa menos atraente, mas em termos de situacado
de vida real, a ultima coisa que se deve fazer é
colocar peso a miséria, angustia e incerteza. Dessa
forma, e assim colocado, nos parece, entdo, mais
plausivel, mas nao necessariamente certo ou
correto do ponto de vista ético'>. O que deveria
sempre ser ponderado € o juizo entre a utilizagao
dos meios terapéuticos tecnoldgicos e os beneficios
que eles podem trazer aos doentes, evitando-se
seu uso indiscriminado pelo fato de, simplesmente,
existirem ou estarem disponiveis.

Observamos que, mesmo sendo de
comprovacao dificil, pode haver maior conflito de
interesses quando se analisa o lado empresarial
dos hospitais. A eles, sim, interessa a permanéncia
desses pacientes em seus leitos de UTI e a
utilizacdo da gama de recursos que promove a
manutengéo da vida. Mas também é verdade que
essa ingeréncia, no dia a dia da terapia intensiva,
ndo é notada e, mais uma vez, o tema se restringe
aos proéprios profissionais da saude que ai exercem
suas atividades.

Quanto menos discutimos a terminalidade
e a pratica médica em leitos hospitalares frente
ao fim da vida imposto aos pacientes gravemente
enfermos, mais isso € discutido em outros ambitos.
Em 1995, Geoffrey Gorer, um socidlogo inglés,
publicou “A Pornografia da Morte”. Nesse trabalho,
o autor enfatiza que os temas luto, morte e morrer
estdo banidos e proscritos da sociedade atual. Ele
relata que no inicio do século XIX todos, incluindo
criancas, estavam familiarizados com a morte. Os
nascimentos, no entanto, assim como as relagdes
sexuais eram considerados pornograficos. Os
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costumes se inverteram: as atividades reprodutivas
passaram a ser assunto comum, debatido sem
constrangimentos e a morte e o morrer foram
banidos das conversacdes'®.

Da mesma forma, em maio de 1991, o
jornal The Washington Post publicou o artigo
assinado pelo médico John H. Flashen intitulado
“Escolhendo morte ou mamba na UTI” no qual,
em histéria de ficcdo, trés missionarios religiosos
estavam aprisionados por canibais e o chefe
tribal oferecia duas opc¢des: morte ou mamba.
Dois deles, sem saber o significado de mamba a
escolheram na suposicao que seria melhor que a
morte, a qual bem conheciam. Souberam, entéo,
que mamba era uma cobra venenosa cuja picada
impunha enorme e insuportavel sofrimento antes de
culminar, apds algumas horas, em morte. Viveram,
assim, uma longa agonia antes do final. Apds
presenciar o insélito sofrimento dos companheiros,
o terceiro missionario rogou ao chefe canibal que
Ihe concedesse a morte. Recebeu como resposta
que a teria sem duvida, porém, precedida de um
pouquinho de mamba. A questdo apresentada
pelo autor aos médicos é sobre a quantidade de
mamba imposta diariamente a inimeros pacientes
internados em UTIs™.

As escolas médicas, em sua grande maioria,
ainda ndo abordam a terminalidade em sua matriz
curricular e nem incitam os seus alunos a essa
discussdo. Se isso fosse feito, talvez contribuisse
para o amadurecimento dos diversos pontos que
compdem o mosaico dessa, nem sempre duvidosa,
mas sempre conflituosa situacao a ser definida.

As comissbes de bioética (ética da vida)
acenam como um alentador instrumento de
discussao e estudo de questdes contemporaneas
polémicas. Assim, sado discutidos temas como
a reprodugdo humana medicamente assistida,
engenharia  genética, clonagem, eutanasia,
abortamento, terminalidade da vida e distanasia.
Nitidamente ha avancgo nos centros hospitalares que
disp6em dessas comissdes e muito se tem crescido
nesse sentido, o que ja é facilmente percebido no
Conselho Regional de Medicina de Sao Paulo e no
Conselho Federal.

Por outro lado, e de maneira interessante,
a bioética provoca dois sentimentos contraditérios
nas pessoas: o fascinio e a repulsa. O primeiro,
pela iluséo de ter encontrado 0 mecanismo legitimo
de mediagéo para os conflitos morais. O segundo,
pela propria faléncia do projeto bioético de se tornar
a resposta definitiva a esses conflitos'’. Isso se
torna ainda mais evidente quando a morte passa a
assunto principal, ndo encarado como um desfecho
natural do processo de vida e das condi¢cdes
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clinicas inexoravelmente terminais.

Bioética é um neologismo ao qual se
relaciona tudo que disser respeito a vida e, decorre
dai, a dificuldade de uma definicdo sumaria. Trata-
se de um novo estudo, de uma nova reflexdao e
perfil de pesquisa, fruto de uma sociedade que
atingiu a democracia e esta em pleno exercicio da
cidadania*'®'. De certa forma, a Bioética engloba
a Deontologia Médica (do grego deon que significa
obrigacdo, dever), que tem foco maior nas regras
e obrigagdes do que nas consequéncias, mas nao
define essas obrigacdes e nem mesmo esclarece
o que deve ser feito em situagbes de conflito de
obrigagbes®. O termo bioética foi cunhado pela
primeira vez pelo oncologista norte americano
Van Rensselaer Potter em 1970 e tenta interligar
diferentes dreas do conhecimento. Assim, oficinas
frequentes, caAmaras de discussao e aprendizado,
exercicio da tolerancia e convivéncia com a
pluralidade sdo caminhos a serem enfrentados para
que se contorne a heterogeneidade de opinides e
principios quando nos deparamos com os dilemas
impostos pelo fim da vida nos leito de uma Terapia
Intensiva. Essa missdo pode ser desempenhada
pelo exercicio da Bioética nos hospitais.

Obviamente, a nossa propria ndo aceitacao
da finitude da vida se manifesta em leitos
hospitalares quando uma ou mais doencas nos
conduzem inexoravelmente ao processo da morte.
Esse sentimento surge tanto nos médicos quanto
nos familiares e amigos e, todos juntos, dentro de
uma grande heterogeneidade de conceitos, razdes,
conflitos, crencas e esperancas tém que buscar a
melhor abordagem desse tema pelo dialogo franco,
aberto, caridoso e honesto, exatamente durante a
internacdo ou até mesmo antes da manifestacéo
maior da gravidade de uma doenca previamente
diagnosticada. Ou seja, entendemos que ha
a necessidade de, dentro das possibilidades,
conversar mais abertamente sobre o que pode
vir a ocorrer no curso natural de uma doenca e o
que podera ou devera ser feito em relacao a isso.
As pessoas reagem distintamente a situagdes
adversas e, naturalmente, as condi¢des intelectuais
€ emocionais de cada pessoa envolvida devem ser
levadas em consideracdo e analisadas sempre.
Mas, de uma maneira geral, a discussao sobre a
terminalidade deve comecar até mesmo fora dos
leitos hospitalares, estendendo-se aos servicos de
assisténcia em domicilio, de cuidados paliativos,
aos asilos, ao cuidado de pacientes cronicamente
e ha longo tempo irreversivelmente acamados
ainda em suas residéncias. Da mesma maneira,
os profissionais que exercem suas atividades nos
leitos de clinica médica poderiam, cada vez mais,
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trabalhar o tema perante 0os mesmos quadros
sempre que houver piora clinica de um paciente
sabidamente terminal e evitar, assim, mais uma
internacdo prolongada, desnecessaria, cara e
sofrida em ambiente de terapia intensiva.

O novo Cédigo de Etica Médica, aprovado
pela resolugcdo do Conselho Federal de Medicina
(CFM) 1.931/2009 inovou ao abordar, pela
primeira vez, o tema terminalidade da vida, tratada
em dois dispositivos. No Capitulo | (Principios
Fundamentais): “Nas situagdes clinicas irreversiveis
e terminais, o médico evitarda a realizacao de
procedimentos  diagndsticos e  terapéuticos
desnecessarios e propiciara aos pacientes sob sua
atencéo todos os cuidados paliativos apropriados”
21, No Capitulo V, Art. 41 (Relagdo com Pacientes
e Familiares) é vedado ao médico: “Abreviar a
vida do paciente, ainda que a pedido deste ou
de seu representante legal. Paréagrafo unico:
Nos caos de doenca incuravel e terminal, deve
o médico oferecer todos os cuidados paliativos
disponiveis sem empreender ac¢des diagnosticas
ou terapéuticas inuteis ou obstinadas, levando
sempre em consideracdo a vontade expressa
do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu
representante legal™'. Isso posto, reforca-se a idéia
de que cuidados paliativos em casos terminais nao
é eutanasia*® e nem abandono €, sim, um uso mais
racional das a¢des médicas nesse exato momento
da vida.

Ainda nesse sentido, o CFM, observando
a inexisténcia de regulamentacao sobre diretivas
antecipadas de vontade do paciente no contexto
da ética médica brasileira e considerando, também,
a necessidade de disciplinar a conduta do médico
em face das mesmas porque, na pratica, 0s
médicos podem se defrontar com essa situacao de
ordem ética, publicou em 31 de agosto de 2012, a
Resolugéo 1.995/2012 na qual resolve?:

Art. 1° Definir diretivas antecipadas de
vontade como o0 conjunto de desejos, prévia e
expressamente manifestados pelo paciente, sobre
cuidados e tratamentos que quer, ou nao, receber
no momento em que estiver incapacitado de
expressar, livre e autonomamente, sua vontade.

Art. 2° Nas decisbes sobre cuidados e
tratamentos de pacientes que se encontram
incapazes de comunicar-se, ou de expressar de
maneira livre e independente suas vontades, o
médico levard em consideracdo suas diretivas
antecipadas de vontade.

§ 1° Caso o paciente tenha designado um
representante para tal fim, suas informacdes serao
levadas em consideracao pelo médico.
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§ 2° O médico deixara de levar em
consideracdo as diretivas antecipadas de vontade
do paciente ou representante que, em sua analise,
estiverem em desacordo com os preceitos ditados
pelo Cédigo de Etica Médica.

§ 3° As diretivas antecipadas do paciente
prevalecerdo sobre qualquer outro parecer nao
médico, inclusive sobre os desejos dos familiares.

§ 4° O médico registrara, no prontuario, as
diretivas antecipadas de vontade que lhes foram
diretamente comunicadas pelo paciente.

§ 5° Nao sendo conhecidas as diretivas
antecipadas de vontade do paciente, nem havendo
representante designado, familiares disponiveis ou
falta de consenso entre estes, o médico recorrera
ao Comité de Bioética da instituicao, caso exista,
ou, na falta deste, & Comissdo de Etica Médica
do hospital ou ao Conselho Regional e Federal
de Medicina para fundamentar sua decisdo sobre
conflitos éticos, quando entender esta medida
necessaria e conveniente.

Cabe aqui ressaltar, entre tantos comentarios
sobre a distanasia, o que fazer pelos pacientes
nesse momento delicado de suas vidas. Pode-se
ter a impressdao que esses pacientes no estagio
final de suas vidas ndo merecem ou nao necessitem
de maiores cuidados e isso, definitivamente,
nao procede. E importante sempre ter em mente
que ninguém pode ficar sem tratamento de uma
patologia aguda mesmo sendo portador de
qualquer quadro crénico. Dessa forma, infec¢des
devem ser tratadas, as dores sempre amenizadas,
curativos realizados e escaras debridadas. Os
cuidados com alimentacdo e hidratacdo devem
sempre ser mantidos e os pacientes devem receber
ainda maiores cuidados e atengéo de toda equipe
multidisciplinar que compde a UTI. Isso se estende
aos cuidados fisioterapicos, psicoldgicos e de
enfermagem, além dos cuidados médicos. A tao
preconizada humanizagdo das terapias intensivas
tem, nesse momento da vida dos pacientes
gravemente enfermos, uma hora precisa para se
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fazer presente junto de seus familiares e do proprio
enfermo, justamente pelo dificil momento de vida
em que todos se encontram. Esse conjunto de
atitudes e tratamento, atualmente compreendidos
como cuidados paliativos®, em nada se relaciona
com cuidados futeis, desnecessarios ou infrutiferos
aos pacientes. Pelo contrario. Além disso, é digno
de nota o empenho e a defesa de religiosos pela
dignidade ao fim da vida?3'2'82 ¢ a atencao
solidaria religiosa no processo de morrer que,
comumente, gera muita dor e sofrimento e, na
maioria das vezes, apenas a fé e a espiritualidade
podem proporcionar algum conforto?.

Condutas médicas consideradas técnica
e eticamente adequadas - como nao investir
em determinados pacientes, ndo podem ser
consideradas ilicitas desde que respeitem a
dignidade da pessoa. Mesmo ndo havendo leis
especificas sobre o tema da morte digna é possivel
a argumentacao sobre o principio constitucional do
direito a vida com dignidade. Dessa forma, o médico
que limita recursos terapéuticos aos pacientes em
processo de morte irreversivel, ndo esta violando
o ordenamento juridico brasileiro. A Constituicao
Federal brasileira afirma ser a dignidade da pessoa
um principio fundamental do Estado Democratico
de Direito™.

De qualquer forma, nos parece cada vez mais
necessario o amadurecimento dessa discusséo
da vida finita e da terminalidade entre os préprios
médicos, com a consequente formacdo de uma
linguagem, se ndo unica, mais homogénea, com
a sociedade, maior racionaliza¢do de recursos e,
definitivamente, maior treinamento no tema ainda
nos bancos das faculdades de medicina.

Aqueles que tratam de pacientes no final da
vida precisam entender a morte como inevitavel, e
nao como uma derrota, e que a defesa da vida é
uma luta incansavel para que pessoas nao vivam
sem vida; e viver e morrer com dignidade é um
direito de todos?.
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