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Resumo

Saber lidar com paciente em fase terminal é, ainda, extremamente dificil, mesmo com os avangos
na tecnologia e da medicina, na medida em que a morte é enfrentada como um tabu pela socieda-
de, as probabilidades de reversdo da doenga sdo minimas e os profissionais da saide carecem de
treinamento para lidar com essa questdo. Esse tltimo fator é preocupante, porque os individuos
que se encontram nessa fase vivenciam diversos conflitos, entre eles sentimentos de impoténcia,
angustia e temor em relagdo a vida e necessitam de um suporte ativo por parte da familia e da
equipe médica. O presente artigo visa desse este assunto, enfatizando a atuacdo desses profissio-
nais que devem estar atentos para as questdes presentes na vivéncia cotidiana de seus pacientes.
Inicialmente serdo expostos alguns conceitos de “paciente terminal” e a problematizag¢do do tema,
que sustentam uma discussdo importante para entender o assunto com clareza e cientificidade.
Serdo apresentados também alguns métodos bastante discutidos e questionados na area de satde
como a eutanasia e a distanasia, sem deixar de abordar durante todo o trabalho a parte do paciente
terminal, “sujeito” central de todo o processo. Por fim, esta pesquisa tem como intuito enriquecer
conhecimentos para futuros profissionais da satde, ja que essa preparagdo se faz necessaria para
oferecer auxilio aos envolvidos nessa questao.

Palavras-chave: Estado terminal. Tratamento paliativo. Eutanasia. Distanasia.

Abstract

Dealing with terminally ill is, still, extremely difficult, even with advances in technology and medi-
cine, because death is dealt with as a taboo by society, odds of reversal disease are minimal and
health professionals lack the training for this issue. This latter is a worrying factor, because indi-
viduals who are experiencing this stage have various conflicts, including feelings of helplessness,
anguish and fear about life and require an active support from family and medical team. This ar-
ticle aims to address on this subject, emphasizing the role of these professionals should be aware
of the issues present in the daily life of their patients. Initially will be exposed to some concepts
of "terminally ill" and questioning the subject, who hold an important discussion to understand
the subject with clearly and scientifically, then some rather discussed and questioned in the midst
of health such as euthanasia and futility, while to address all the work during the part of the
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terminal patient "subject” core of the whole process. Finally this research has the intention to

enrich knowledge for future health professionals, since this preparation is necessary to provide

assistance in the midst of this issue.

Keywords: Critical illness. Palliative care. Euthanasia. Dysthanasia.

Introduciio

A morte, apesar de ser parte natural de todas as
formas de vida, tem interpretacao ainda carregada
de valores e uma dimensao simbdlica, que se rela-
ciona a psicologia e também as ciéncias sociais. Isso
é evidenciado por Kovacs (2008, p. 12) ao afirmar
que “a psicologia como ciéncia, arte, reflexdo e pra-
tica cuida da questdo do homem, das suas relacdes
com o outro e com o mundo, com a vida e também
com a morte”. Commbinato e Queiroz (2006, p. 210)
falam sobre a concepg¢do de morte em nossa cultura
ao dizer que “para o homem ocidental moderno, a
morte passou a ser sindnimo de fracasso, impotén-
cia e vergonha. Tenta-se vencé-la a qualquer custo
e, quando tal éxito ndo é atingido, ela é escondida
e negada”. Dessa forma, com essa visdo e com 0s
avanc¢os da medicina, a morte é vista como algo
que deve ser evitado, como um fracasso aos pro-
fissionais de satide, mesmo lidando com este fator
constantemente em sua pratica diaria. No entanto,
“a aceitacao da morte constitui certamente um dos
maiores sinais de maturidade humana. Daf a neces-
sidade de uma educacio sobre a morte, ... porque a
morte, paradoxalmente, pode ensinar a viver” (Neto
& Oliveira, 2004 p. 355).

As concepgdes ligadas ao ato de morrer sio um
grande tabu de discussdo social. Ndo é possivel uma
discussado clara a respeito da morte em si, uma vez que
as pessoas que passaram pela experiéncia de morrer
ndo nos podem relata-la, e como resultado disso, as
formas de tratamento em relacao ao paciente em con-
di¢des terminais ainda nao alcangou o consenso, como
Moritz et al. (2009, p. 307) explanam ao dizer que:

Apesar do debate, de ambito mundial, visando a de-
finicdo do melhor atendimento ao paciente com do-
enca terminal, esse questionamento ainda perma-
nece sem resposta definitiva. Porém nao ha davidas
que as praticas de final de vida devem priorizar o
melhor interesse do paciente, respeitando seus sen-

timentos e desejos de seus familiares e a adequada
comunicacdo entre todos os envolvidos no processo.

E possivel analisar e estudar os fendmenos en-
volvidos em torno da morte, a partir de individuos
diagnosticados com doengas que lhe alertam de um
final iminente. Porém, como é ressaltado por Borges
etal. (2006, p. 362):

As pesquisas que tem como objetivo analisar as
intervencdes psicoldgicas em situacdes que envol-
vem mortes sdo ainda muito precarias, recentes e
escassas, mas algumas destas pesquisas trazem
como sugestdes algumas estratégias de suporte
psicoldgico que se baseiam nos principios de cui-
dados paliativos envolvendo a qualidade de vida e
o controle da dor do paciente.

Os pacientes terminais enfrentam muita dor e
sofrimento em razdo do abandono das atividades
diarias, do abandono pelos familiares e da incapa-
cidade de se relacionar com outras pessoas devido
a efeitos colaterais de medicamentos e tratamentos
que podem ofender sua dignidade (Alves, 2011).
Isso torna o doente dependente dos conhecimentos
e da preparacdo dos profissionais da saude.

Este artigo tem como objetivo abordar a questao
da pratica desses profissionais diante das doencas
terminais, bem como entender como essa situacao
é complicada para o individuo e para todos que o
rodeiam.

0 paciente terminal

A morte faz parte do desenvolvimento humano...
e acompanha o ser humano no seu ciclo vital, dei-
xando suas marcas. Como preparar pessoas para
esse fato tdo presente na existéncia? Esse desafio é
ainda mais urgente para os profissionais de saude
e educacido (Kovacs, 2005, p. 485).
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As doengas terminais, que ao lidar com a ideia
de morte, ainda sdo, pelo alto nivel de envolvimen-
to pessoal e pela complexidade para todas as partes
envolvidas, motivos de resisténcia ao ser abordado
em meio a nossa cultura. Como ressalta Batista e
Schramm (2004, p. 32): “Sem embargo, a morte esta
longe de ser um tema de facil abordagem e manejo,
sobretudo nos dias atuais - mas ndo somente hoje”.

Entretanto, o nimero de pesquisas e estudos so-
bre o conceito de “doenca terminal” estd aumentando
e comec¢ando a ser melhor descutido entre os profis-
sionais da satude. Segundo Gutierrez (2001, p. 92),
“.. a conceituagido de paciente terminal nao é algo
simples de ser estabelecido, embora frequentemen-
te nos deparemos com avaliagdes consensuais de dife-
rentes profissionais”.

E sabido que trabalhar com o paciente em fase de
terminalidade é complicado pelos varios fatores emo-
cionais, estressantes e frustrantes que estdo envolvidos;
para que esse trabalho seja aplicado com maior facilida-
de e competéncia, é necessario que cada profissional te-
nha um conceito claro de doenca terminal formado que
embase sua atuagdo. Ainda segundo Gutierrez (2001,
p. 92), a terminalidade se d4 quando:

... se esgotam as possibilidades de resgate das con-
di¢des de saide do paciente e a possibilidade de
morte proxima parece inevitavel e previsivel. O
paciente se torna “irrecuperavel” e caminha para a
morte, sem que se consiga reverter este caminhar.

Contudo, para Kovacs (2008, p. 195), o conceito
de terminalidade é relativo.

A questdo da temporalidade é relativa, pois, ao di-
zermos que um idoso ou um paciente com doen-
¢a grave estd mais préoximo da morte, este fato é
constantemente contrariado, visto que, muitas
vezes, pessoas saudaveis ou mais jovens morrem
mais cedo do que aqueles que ja estdo “marcados
para morrer”.

Ao longo do processo, a doenga avancga e a termi-
nalidade é imposta como uma situagao real; nesse
momento ocorrem inimeros problemas de ordem
clinica, ética, social e psicolégica. Os conflitos de
ordem psicolégica, abordados adiante, colocam os
pacientes diante de impasses e demandas muitas
vezes incomensuraveis.

A ndo possibilidade de cura de um paciente rompe
com os limites terapéuticos, mas de forma alguma
com as possibilidades de cuidar e proporcionar
dignidade e respeito aos limites de quem nao quer
viver sofrendo. Portanto, para os profissionais da
saude, é imprescindivel que o cuidado se torne
mais humano e digno, algo que vai muito além de
uma assisténcia puramente técnica (Campos, Bar-
bosa & Santana, 2009, p. 84).

O paciente que enfrenta o periodo da terminali-
dade precisa ter suas necessidades especiais identi-
ficadas, para que seja preservada sua qualidade de
vida nessa fase, ou seja, o doente terminal é um su-
jeito que antes de tudo é uma pessoa com a sua vida
prépria, Unica e singular.

Muitas vezes, o rétulo terminal traz a falsa ideia
de que nao ha mais nada que se possa fazer pelo
paciente, esta é uma crenca errdnea, pois é jus-
tamente neste momento que a pessoa necessi-
ta mais de ajuda tanto fisica quanto psiquica. Os
desejos e metas continuam enquanto ha vida, e o
paciente ainda ndo morreu (Kovéacs, 2008, p. 206).

Em meio a todo esse processo, é importante
que os interesses e sentimentos do paciente e de
seus familiares sejam levados em consideragao,
bem como a busca continua para amenizar seus
sofrimentos emocionais e fisicos. Deve-se conside-
rar que o sofrimento, a negacdo da terminalida-
de, os sentimentos de impoténcia atingem todos
envolvidos na situacdo, ou seja, paciente, familia
e equipe de saude responsavel. Gutierrez (2001,
p. 92) ressalta que:

De qualquer forma, paciente, familia e equipe si-
tuam-se neste ponto da evolu¢do da doenga fren-
te a impossibilidades e limites, de maneira que
reconhecer o fim parece ser a dificuldade maior.
Denegar este conhecimento determina estragos
nos que partem e nos que ficam. Morrer s6, entre
aparelhos, ou rodeado por pessoas as quais ndo
se pode falar de sua angustia, determina um so-
frimento dificil de ser avaliado, mas sem duvida,
suficientemente importante para ser levado em
conta. Os que ficam, por outro lado, tém que se
haver com a culpabilidade, a soliddo e a incémo-
da sensacdo de nio ter feito tudo o que poderia.
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Angerami-Camom (2003) explica que a dor é a
causa mais obvia do sofrimento e pode surgir de um
ferimento ou de uma doenga progressiva, funcio-
nando como um alarme para que o corpo retorne
ao seu funcionamento normal. A dor fisica é a que
recebe maior atencdo quando se trata de cuidados
paliativos, conforme ressalta Sousa (1997, p. 58):
“.. por ser dificil de maneja-la e ter grande reper-
cussdo no paciente e também nas pessoas que o cer-
cam, seja familiar, amigo ou equipe”.

Portanto, a sauide hospitalar precisa lidar com
muitas dessas questoes, levando-se em considera-
¢do que essa fase é complexa ao paciente, e a hu-
manizacdo de uma equipe multidisciplinar é de
extrema importancia, uma vez que as pessoas em
condi¢des terminais sdo muito dependentes dos
cuidados de terceiros. Menezes (2004) assinala que
é justamente essa dependéncia que justifica o tra-
balho da equipe multidisciplinar, evidenciado a ne-
cessidade de profissionais de diversas areas, sendo
que a visdo de qualidade de vida irad variar conforme
a area do profissional, mas estando “ancorados em
um maximo de controle dos sintomas”.

0 papel do profissional da saide
diante da doenca terminal

Sera que o médico, ainda visto como o principal
profissional ligado ao tema, esta preparado para li-
dar com as questdes envolvidas nesse processo tdao
complexo, e ainda mais, com a ideia de morte? As
pesquisas que instigam essa questdo e foram encon-
tradas no presente estudo sao bastante relevantes.
Segundo Batista e Schramm (2004, p. 33), “desde
cedo, o estudante de medicina é moldado para ver
a morte como ‘o maior dos adversarios’, o qual de-
vera ser sempre combatido e, se possivel, vencido...”.
[sto é ressaltado ainda por Vianna e Piccelli (1998,
p. 21) ao comentarem que:

Nas duas ultimas décadas, a literatura cientifica
tem sido prodiga em publicacdes sobre as ati-
tudes do médico diante da morte e do paciente
terminal. Entretanto, ha poucos indicios capazes
de definir se tais reagdes surgem durante o exer-
cicio da profissdo, em face de situagdes concretas
envolvendo a morte de pacientes, ou se ha pre-
disposi¢des trazidas ou desenvolvidas durante a
formagao médica.

Essa ideia pode fazer com que o médico se torne
reticente para lidar com pacientes enfermos e em
fase de terminalidade, j& que esta é considerada
por ele sinal de falta de competéncia ou de fracasso.
Pazin-Filho (2005, p. 20) confirma essa situagio ao
dizer que:

..amorte passa a ser entendida como falha da me-
dicina e ndo como parte integrante da vida. A visdo
da morte como um erro da medicina, um insuces-
so de um tratamento, gera ansiedade e cobranga
por parte da populacio e dos proprios médicos.

Essa discussdo suscita uma questdo interessan-
te a ser discutida, j4 que, como pudemos ver, no
processo da doenca terminal ndo s6 a familia e o
paciente experimentam uma desestabilidade emo-
cional, mas também toda a equipe médica que se
torna intensamente envolvida. Dessa forma, faz-se
necessdaria a existéncia de uma equipe que auxilie o
médico e o paciente a lidar com esses problemas no
meio hospitalar.

0 hospital é uma instituicdo complexa, que envol-
ve um grande numero de especialidades. Esses
profissionais sdo preparados para tomar decisdes
importantes em curto espago de tempo. Tradicio-
nalmente, tais decisdes competem aos médicos.
No entanto, com o aparecimento de novas espe-
cialidades, os médicos contam hoje com o auxilio
de diversos profissionais de campos emergentes
(Tonetto & Gomes, 2007, p. 90).

E nesse meio que as equipes multidisciplinares,
ou seja, aquelas em que existem varios profissionais
atendendo o mesmo paciente de maneira indepen-
dente tornam-se importantes, até mesmo para que
haja colaboracao entre as equipes, existindo uma
troca de informacdes. Segundo Shimizu e Guitierrez
(1997, p. 257): “a troca de informagodes e conheci-
mentos nas reunides multidisciplinares favorece o
crescimento e desenvolvimento dos profissionais
tornando-os mais competentes, conscientes, prepa-
rados e fortalecidos...”.

E importante salientar que o individuo deve ser
acolhido, suas necessidades e vontades devem ser
aceitas, principalmente enfatizando o direito do in-
dividuo de morrer com dignidade; isso inclui mor-
rer sem dor, morrer em casa com seus entes queri-
dos, sem sofrimento inttil e principalmente morrer
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sem “falsas expectativas”. Para confirmar essas pa-
lavras, Sousa (1997, p. 114) mostra alguns direitos
do paciente em fase terminal, expostos no esboco
de proposta para possiveis normas internacionais
de procedimento (Na¢des Unidas) para a protecdo
de pessoas que sofrem de doencas terminais; aqui
citamos dois deles:

Todos os pacientes sdo dignos para decidir quan-
do parar o tratamento. Em caso onde o paciente
ndo é mais capaz de tais decisdes, instrucdes an-
tecipadas deixadas pelo paciente deverdo ser se-
guidas.. Um paciente pode solicitar a presenga
de uma pessoa ou pessoas da escolha do paciente
durante o procedimento de obten¢do do consenti-
mento (Sousa, 1997, p. 114).

Eutandsia e distandsia

E quando a doenga torna-se tio invasiva a ponto
de causar sofrimento irredutivel e morte inexora-
vel ao paciente? Sera que praticas que interferem
ou antecedem o processo de morrer sdo aceitaveis
nesses casos? Essas indaga¢des vém sendo feitas
principalmente depois do aparecimento da chama-
da Bioética, um campo disciplinar comprometido
com os conflitos morais na drea da satide. Conforme
pontua Schramm (2008, p. 20):

Esta disciplina, que se propde a investigar a mo-
ralidade dos atos humanos que podem alterar,
de forma significativa e irreversivel, os sistemas
autopoiéticos, também irreversiveis, representa-
dos pelos seres vivos, vem se debrugando sobre
toda sorte de conflitos e dilemas que emergem
no bindémio vida/morte, mais precisamente em
relacdo a finitude e ao significado da expressao
morrer bem...

A primeira pratica aqui discutida é a eutana-
sia. De acordo com Cruz (2005, p. 18), “a palavra
eutandsia tem origem grega e significa boa morte,
podendo ser compreendida como morte serena
e sem sofrimento...”; para Torredo (2003, p. 123),
é um processo que “tem como objetivo abreviar a
vida, findando um sofrimento intoleravel através de
acoes diretas que levardo a morte”.

Ha profissionais que entendem a pratica da eu-
tanasia como resultado de um direito individual de

deliberar a proépria existéncia, existindo modos de
pratica-la como descritos abaixo:

H4 a eutanasia ativa (aquela em que se induz a
morte pela administracdo de medicamentos, por
exemplo) e a eutandsia passiva (aquela em que se
retiram mecanismos de sustentac¢do artificial da
vida ou se retiram medicamentos), podendo cada
uma delas ser classificada como voluntaria ou in-
voluntaria. A eutandsia é voluntaria quando fruto
da deliberacdo individual, informada e esclarecida
de cada pessoa, e involuntaria quando a pessoa
ndo se pronunciou e nio ha como conhecer sua
opinido, ou mesmo quando ela ndo desejava a pra-
tica da eutanasia (Diniz, 2006, p. 1743).

Atualmente ainda ndo existe uma lei que regu-
lamente a eutandsia, por ser um assunto que en-
volve muitos fatores. De acordo com o Artigo 52 da
Constituicdo Federal (Brasil, 1988):

todos sdo iguais perante a lei, sem distingdo de
qualquer natureza, garantindo-se aos brasileiros
e aos estrangeiros residentes no Pais a inviolabi-
lidade do direito a vida, a liberdade, a igualdade, a
seguranca e a propriedade...

E coloca em seu terceiro termo que “ninguém
sera submetido a tortura nem a tratamento desu-
mano ou degradante” (Brasil, 1988) . Portanto, “a
morte termina a existéncia de uma pessoa, e, com
isto cessam seus direitos; mas o paciente terminal,
mesmo que em agonia, mantém a personalidade ju-
ridica, pois ainda vive” (Kovacs, 2003, p. 114).

No caso do enfermeiro, um dos profissionais
da equipe multidisciplinar, de acordo com Biondo,
Secco e Silva (2009, p. 4), ele “.. deve ser ciente do
seu cddigo de ética, o qual traz claramente em seu
Artigo n. 29, quanto as proibi¢cdes: Promover a euta-
nasia ou participar em pratica destinada a antecipar
a morte do cliente”.

Ainda, segundo Diniz (2006, p. 1743), “.. a se-
gunda forma de entender a eutandsia é considera-la
como sinénimo de homicidio ou de suicidio, e ainda
um terceiro ... o suicidio assistido, que também se
aproxima do debate sobre eutanasia...”.

Ja a distanasia, conforme Biondo, Secco e Silva
(2009, p.2) “.. é sindnimo de tratamento futil ou inu-
til, sem beneficios para a pessoa em sua fase termi-
nal. E o processo pelo qual se prolonga meramente
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0 processo de morrer, e ndo a vida propriamente
dita..”, ou seja, sdo procedimentos que tentam pro-
longar a vida do paciente artificialmente, utilizan-
do-se de recursos maximos da medicina, durante o
tempo necessario. Segundo Kovacs (2003, p. 145),
“...omédico sera obrigado a prolongar a vida se este
for o desejo explicito do paciente ou de seus fami-
liares. Portanto, a distanasia ndo é imputavel, mes-
mo se comprovado que causa muito sofrimento...”.
Conforme Kipper (1999) citado por Kovasc (2003):

... com todos os problemas econémicos do Brasil,
ainda se mantém os pacientes em estado terminal
por muito tempo nas UTIs, porque os profissio-
nais de saide temem as conseqiiéncias do desliga-
mento dos aparelhos, e se sentem sozinhos nestes
momentos. A familia precisa ser informada, e ter
tempo para elaborar o que significa este desliga-
mento de aparelhos.

Como pudemos ver, esse ainda é um assunto
bastante delicado, que envolve o direito de morrer
do paciente em contraposicdo a muitos outros fa-
tores que geram duvidas em saber se a eutanasia e
a distandsia sdo procedimentos que devem ou nao
ser aceitos. De acordo com Sadala e Silva (2008), a
complexidade desse tema é explorada por Siqueira-
Batista & Schram (2004), quando:

...ampliam o debate sobre a bioética do fim da vida,
geralmente tratada como uma questdo relativa ao
individuo, para uma perspectiva social desta pro-
blematica, passando a ser vista como um problema
de Saude Coletiva - dado que o prolongamento da
vida das pessoas e o prolongamento do processo de
morrer implicam a discussdo do uso adequado dos
investimentos publicos, garantindo para todos, ao
final da vida, o acesso a morte digna e assistida.

O que realmente importa é que o paciente nesta
fase precisa ser respeitado independente das politi-
cas e dos resultados desses tantos debates.

Consideracdes finais

A elaboragdo de questdes ligadas ao fim da vida
encontra grande resisténcia na cultura ocidental;
como Commbinato e Queiroz (2006) afirmam, o fim
de um ciclo é visto como uma perda irreparavel de

objetos aos quais se depositam energias emotivas
causando o apego. A questdo do apego é uma parte
importante para se entender a forma como tal so-
ciedade lida com a morte, pois uma vez que tudo
deve ser aproveitado ao maximo, devido as relagdes
efémeras e passageiras, criam-se vinculos que nado
compreendem a perda.

Por tais motivos, segundo Menezes (2004), pes-
quisas relacionadas a morte, uma etapa que causa
angustia na maioria das pessoas, sdo precarias e
escassas, principalmente a respeito da representacao
que a pessoa doente e seus familiares apresentam em
relacdo a morte. Fica evidente a importancia de inda-
gar quais seriam as representacdes que o paciente e
seus familiares de diferentes contextos sociais cons-
troem acerca de “boa morte”, ou seja, a forma mais
adequada de se encarar esse momento tdo dificil.
Encontram-se muitos artigos sbre formas de preve-
nir, deter ou reverter o processo da morte, porém
poucos estudos realizados sobre a vivéncia da mor-
te como algo natural, buscando formas de proceder
da melhor maneira possivel em casos iminentes.

Com este artigo, pode-se compreender os papéis
dos sujeitos que lidam diretamente com a real pre-
senc¢a da morte, como ela sendo o resultado final de
seu trabalho. Para alguns profissionais da saudde,
principalmente aqueles treinados para evita-la e re-
verté-la, isso pode ser demasiadamente frustrante e
desanimador. “A diferenga entre as pessoas em geral
e os profissionais de saide: médicos, enfermeiros,
psicologos é que, na vida destes, a morte faz parte
do cotidiano, tornando-se companheira de traba-
lho” (Kovécs, 2005, p. 494).

Entretanto, como afirmam Gutierrez e Ciampone
(2007), os individuos que tém a morte como algo
que faz parte do cotidiano reconhecem o quanto o
diagnéstico de uma doenga grave, sem possibilida-
de de cura, ira caracterizar uma situagdo muito pro-
blematica que acarretara mudangas psicossociais e
espirituais no individuo que o permitam enfrentar
essa situacdo. Fica claro também que essas mudan-
cas inesperadas vao desencadear também, mobili-
zacdes em familiares, amigos, em todos os relacio-
namentos significativos do paciente. Portanto, o
profissional da satide deve criar possibilidades para
que o paciente possa compreender sua enfermidade
e nao focar somente a sadide, podendo, assim, faci-
litar a conscientizacdo ou a aproximacdo da morte.

No extremo do processo, tem-se a pessoa que
estd morrendo, um morrer mais acelerado do que o
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natural. Esse individuo, que muitas vezes passa por
uma série de procedimentos invasivos, sem poder
necessariamente se posicionar diante de algumas
decisdes e vivencia emocgoes pelos que estdo ao seu
redor, tém a sua rotina marcada por diversos profis-
sionais que parecem ainda ndo estar inteiramente
preparados para lidar com suas reais necessidades.
Assim, como corroborado pela Academia Nacional
de Cuidados Paliativos (ANCP) (2009, p. 4) ao co-
mentar sobre os cuidados paliativos:

Os pacientes fora de possibilidade de cura acumu-
lam-se nos hospitais, recebendo invariavelmente
assisténcia inadequada, quase sempre focada na
tentativa de recuperacgdo, utilizando métodos in-
vasivos e alta tecnologia. Essas abordagens, ora in-
suficientes, ora exageradas e desnecessarias, qua-
se sempre ignoram o sofrimento e sdo incapazes,
por falta de conhecimento adequado, de tratar os
sintomas mais prevalentes, sendo a dor o princi-
pal e mais dramatico.

Ainda sdo necessarios estudos mais aprofunda-
dos a respeito das relacdes que se dao no contex-
to da morte, porém esta claro a partir dos tipos de
pesquisas feitas que a visdo que se tém do morrer
pode e deveria ser modificada para um ambiente
mais saudavel ao lidar com pacientes em estagio
terminal.
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