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RESUMO - Os autores apresentam consideragdes a respeito dos conceitos de morte e morte encefilica, bem
como dos aspectos legais para o seu diagndstico no Brasil. Apresentam também o Protocolo para Diagnéstico
de Morte Encefélica atualmente em vigor no Hospital das Clfnicas da Universidade Estadual de Campinas,
revisto e atualizado conforme a lei vigente no pafs, com a padronizagio técnica dos testes diagndsticos, ressaltando
a importancia de um posicionamento ético maduro frente a essa desafiante e cada vez mais frequente situagfo.
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Death concepts and brain death diagnostic criteria

ABSTRACT - The authors present considerations about death and brain death concepts, as well the legal aspects
for its diagnosis in Brazil. They also present the UNICAMP Protocol for the Diagnosis of Brain Death, revised
and according with the current law, with standard techniques for the diagnostic exam. They emphasize the
importance of a mature ethical position for this frequent and challenging situation.
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No mundo ocidental, o conceito tradicional de morte, que se encontra profundamente enraizado em
cada um de nés, baseia-se principalmente em duas fortes influéncias histéricas culturais: a influéncia da filosofia
grega da antiguidade, que estabelece o coragdo como 6rgio sede da alma e, portanto, de todas as emogBes
humanas (como a coragem ¢ o amor) e a influéncia religiosa judaico-cristd, muito forte durante a Idade Média,
que estabelece a respiragio como processo vital fundamental, uma vez que “Deus criou o homem do barro da
terra e soprou-lhe pelas narinas o Sopro da Vida, € o homem tomou-se um ser vivente” (Gen 2,7)>'°. O préprio
Cédigo Civil Brasileiro (Art. 42 CC) define pessoa natural como todo aquele “nascido de mulher” com vida,
Considera-se a respiragfio como sendo a methor prova do nascimento com vida’ (daf a importincia médico-
legal das docimésias respiratérias)’.

Os critérios médicos tradicionais para o diagnéstico de morte foram também influenciados por esses
conceitos, ressaltando a auséncia de fungfio cardiocirculatéria e respirat6ria como premissa bésica para esse
diagnéstico. Cabe aqui diferenciar o termo critério (norma objetiva que serve para o julgamento) do termo
conceito (idéia, opiniZo, muito mais subjetiva, a respeito de um determinado assunto).

O diagnéstico tradicional de morte baseia-se nos sinais abidticos (ou tanatognésticos). O estudo
sistematizado desses sinais classifica-os como: imediatos, aqueles que se seguem imediatamente apés a morte
(entre outros a imobilidade, a auséncia da consciéncia, parada cardiocirculatéria e respiratéria, relaxamento dos
esfincteres, inclusive a midrfase, entre outros); consecutivos, que se seguem apés horas ou dias (manchas
hipostéticas, mancha verde abdominal, hipotermia, rigidez, entre outros); € os sinais abidticos tardios, que aparecem
dias ou semanas apds a morte (sinais transformativos do caddver, como a putrefagio). O estudo da cronologia do
aparecimento dos sinais abiéticos (cronotanatognose) tem importincia médico-legal relevante e levou ao
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estabelecimento dos sinais tanatognosticos especiais, que compreendem uma série de técnicas especiais para a
constatagdo da morte muito recente (uso do eletrocardiograma, cardiopuntura, arteriotomia - entre muitas outras)®,

A andlise da sistematizago tradicional dos sinais abi6ticos nos leva a trés importantes conclusdes:
primeiramente, notamos que ndio h4 sinal patognomonico de morte (pelo menos morte recente); em segundo
lugar fica claro que h4 muito se sabia que a morte ndo € evento iinico e sim uma sequéncia de eventos; e, por
dltimo, esse diagnéstico € tanto mais dificil quanto mais recente é a morte, o que sempre causou inseguranga €
medo do diagnéstico de morte real em um estado de morte apenas aparente. O préprio Cédigo do Processo
Penal Brasileiro sé autoriza a realizagéio de autdpsias apds 6 horas da constatagdo da morte para diminuir o risco
desse tipo de erro (Art. 162 CPP),

Podemos concluir, portanto, que a morte sempre foi tradicionalmente entendida como uma sequéncia
inexorével de eventos, que vio progressivamente se instalando, tornando cada vez mais claro seu diagnéstico®.

MUDANGA DO PARADIGMA

Com o recente desenvolvimento de técnicas de ressuscitagio cardiorrespiratéria e de suporte avangado
de vida foi se tornando possivel a reversdo de niimero cada vez maior de “paradas cardiacas e respiratdrias”,
levando 2 reintegragdio de grande nimero de individuos A sociedade mesmo ap6s a ocorréncia desses eventos.

Por outro lado, num contingente também cada vez maior de individuos, a reanimag#o cardiorrespirat6ria
s6 foi possivel ap6s a instalagio de extensas e irreversiveis lesGes do sistema nervoso central (SNC), passando
assim, os outros sistemas reanimados a funcionarem artificialmente mantidos e independentes entre si, uma vez
cessada a ago integradora do SNC irreversivelmente lesado. Vale lembrar que o tecido nervoso, por suas
peculiaridades metabdlicas, altas demandas e minimas reservas de oxigénio e glicose, € particularmente mais
vulnerdvel A privagdo desses substratos decorrente das situagbes de parada cardiorrespiratéria que qualquer
outro tecido do organismo. Podemos até mesmo inferir que a “morte” do SNC seja o primeiro evento da sequéncia
de eventos jd citada, uma vez que a auséncia da agdo integradora do SNC leva inexoravelmente a faléncia
progressiva dos demais sistemas, independente da qualidade dos métodos de suporte artificial'®.

Assim, o conceito de “morte de todo o corpo” foi sendo substituido pelo conceito de “morte do corpo como
um todo” e os tradicionais critérios cardiorrespirat6rios foram dando lugar aos critérios neurolégicos para o
diagnéstico de morte (j& que 0 SNC ¢ o respons4vel pelo funcionamento dos demais sistemas do corpo como um todo)™.

DEFINICAO DO CONCEITO MORTE

Apesar de todo avango cientifico da medicina atual, a exata defini¢do do conceito de morte ainda aparece
como questdo desafiadora, j4 que nido contamos ainda com uma exata definicio da sua situacdo oposta ¢
excludente: a vida®,

No Brasil, a lei federal 8489 de 1992, regulamentada pelo decreto 879 de 1993, cita morte encefilica
como “a morte definida como tal, pelo Conselho Federal de Medicina e atestada por médico” (Art. 32, V),
seguindo os critérios da Resolugio 1346 de 1991 do Conselho Federal de Medicina. Mesmo com essas disposi¢Bes
legais, 0 assunto em nosso meio estéd longe de consenso satisfatério®.

O conceito atual de morte encefilica (ME); “Auséncia total e irreversivel das fungdes do SNC” tem sido
campo de muita polémica cientifica, o que dificulta sobremaneira a definigdo de critérios uniformes para o seu
diagnéstico. Questdes conceituais sobre atotalidade e a irreversibilidade das lesGes do SNC tém sido recentemente
levantadas, bem como a introdugo de novos métodos diagnésticos que possam certificar melhor € mais
rapidamente a ME.

A necessidade de posicionamento ético e legal frente A racionalizagio da ocupacio de leitos hospitalares,
bem como a identificagio precoce de potenciais doadores de 6rgdos e tecidos humanos sa fatores que acaloram
ainda mais essa polémica®,

Discute-se hoje a equivaléncia entre os conceitos de “morte de todo o encéfalo” e “morte do encéfalo
como umtodo”'?, chegando-se a discussdes conceituais muito mais amplas como as situagdes de morte iminente®
(anencéfalos ou condenados & pena de morte prestes a serem executados) poderem ou n#o ser considerados
doadores de 6rgdos ainda em vida.

ASPECTOS TECNICOS DO DIAGNGSTICO DE MORTE ENCEFALICA

O diagnéstico de ME no Brasil é atualmente baseado na Resolugdo 1346 de 1991 do CFM. Essa
resolugfio orienta inclusive a elaboragio de protocolos, aprovados pelas Comissdes de Etica de cada instituigiio,
para esse fim.

No Hospital das Clfnicas da Universidade Estadual de Campinas j4 contdvamos com um protocolo
desde o ano de 1990°, o qual, apés a publicacio da Resolugiio do CFM, foi atualizado por uma Comissdio
Multidisciplinar, constituida de docentes do referido hospital, sob a coordenagio de um dos autores (BPD).
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PROTOCOLO PARA DIAGNOSTICO DE MORTE ENCEFALICA

HC/UNIGAMP
NOME: IDADE: HC:
DATA DA INTERNAGAOQ: / / HORA:
EXAMES CLINICOS - DATA E HORA: 12 EXAME: / / h
22 EXAME: / / h.

1. HISTORIA PROGRESSIVA E DIAGNOSTICO DO COMA:

2. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO:
a - Causa imediata do coma:

b - Anormalidades corrigiveis (Presentes ou Ausentes):
¢ - Hipotermia - temperatura axilar - 12 EXAME: 22EXAME;
d - Auséncia do uso de drogas ou confirmar o tempo minimo de suspens#o:

Barbitiricos: , Opiéceos: , Diazepinicos € Relaxantes musculares:

¢ - Coma arresponsivo (Sim ou Niio): 12 EXAME: 22 EXAME:

3. REFLEXOS PARA AVALIACAO DA FUNCAO DO TRONCO CEREBRAL: (Presentes ou Ausentes):
12EXAME 28 EXAME

a - Fotomotor direto:

b - Cémeo-palpebral:

¢ - Reflexos orofaringeos (vémito):

d - Reflexos traqueais (tosse):

e - Oculo-cefélico:

f - Oculo-vestibular:

g - A estimulagio dolorosa intensa
supra-orbital observa-se:
Reagfo pupilar (R. Cilio-espinal):

Alteragio da frequéncia cardiaca:

Reagdes motoras:

4. TESTE DE APNEIA:
Movimentos Respiratérios (Presentes ou Ausentes) 12EXAME: (PaCO, = mmHg)
EXAME:_ (PaCO,= mmHg)
5. ANGIOGRAFIA CEREBRAL RADIOISOTOPICA:

6. OUTROS EXAMES COMPLEMENTARES (quando realizados):

CONCLUSAQ: Considerando os achados acima, certificamos o diagnéstico de :

MEDICOS:
NOME: ASS.: CRM:
NOME: ASS.: CRM:

Quadro 1. Frente da folha do Protocolo para diagndstico de ME.



708 Arg Neuropsiquiatr 1996,54(4)

INSTRUCOES PARA APLICAGAO DO PROTOCOLO DE MORTE ENCEFALICA
Este Protocolo obedece os critérios estabelecidos pela Resolugdo 1346/91 do Conselho Federa! de Medicina.O
diagnéstico de morte encefélica deve basear-se (1) na auséncia de fungdes cerebrais, incluindo aquelas do tronco
cerebral (podendo, porém, estar presentes fungSes mediadas pela medula espinhal) e (2) na irreversibilidade deste
estado pelo menos 6 horas apés sua constataggo inicial.
1. COMPETENCIA: O Protocolo deve ser aplicado e assinado por dois médicos com adequado treinamento e
expericncia na aplicagdo do mesmo (sendo pelo menos um deles neurologista ou neurocirurgifio), mediante dois
exames clinicos (estritamente conforme as instrugSes abaixo), com intervalo minimo de 6 horas, e com conﬁrmagao
dos Critérios de Inclusdo e Exclusdo antes de cada exame. Nao deve haver participagio de médicos da equipe de
'h'nnsplantu de Orgaos nO processo de dlagnéstlco de morte encefilica.
2. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO: Devem ser confirmados antes de cada exame.

Idade: S@o excluidos deste Protocolo pacientes com menos de 2 anos de idade.

C_auj_a_],mgdma_dg_c_qma O seu conhecimento € obrigatério.

: Devem ser excluidas antes de cada exame (por exemplo hipotensio, hipoglicemia,
alteragdes hidroeletroliticas, etc).

Hipotermia: O paciente deve ser aquecido a pelo menos 35 ® C para a realizacio dos exames.

Auséncia do uso de drogas: Excluir intoxicages por drogas depressoras do sistema nervoso central. Na suspeita
ou confirmagdo de intoxicagfo precedendo a avaliagdo, aguardar o tempo minimo de metabolizagfio e excrego, ou
seja, 24 horas para barbituratos, 12 horas para opidceos e 8 horas para diazep{nicos e relaxantes musculares,

Coma arresponsivo: Auséncia de atividade motora espontinea ou 2 estimulos dolorosos eficientes, aplicados em
regides inervadas por nervos cranianos (incluindo auséncia de reagGes de decorticagfio, decerebragio e tremores).
Movimentos mediados pela medula espinhal podem, eventualmente, estar presentes.

3. REFLEXOS PARA AVALIACAO DA FUNCAO DO TRONCO CEREBRAL:

Fotomotor: Ndo deve haver qualquer reagio pupilar apds pelo menos 10 segundos (para afastar a possibilidade de
pupilotonia) de estimulagfio da pupila com oftalmoscépio de luz forte (midriase nfio é condig#o indispensivel).

Cémeo-palpebral: Nio deve haver reagdo de fechamento ocular ap6s estimulag#o eficiente e cuidadosa de ambas
as corneas (prevenir lesdes corneanas pela possibilidade de doag#o).

is: Ndo deve haver reflexo faringeo ou de vomito 2 estimulag@o da mucosa
orofaringea, nem reflexo de tosse & estimulagio da mucosa traqueal.

Reflexo éculo-cefilico: Niio deve haver movimentos dos olhos (conjugados ou ndo) 4 rotago passiva da cabega
para ambos os lados, nem 2 flex4o e extensdo da cabega.

Reflexo eulo-vestibular: N3o deve haver movimentos dos olhos (conjugados ou ndio) A irrigagio de cada conduto
auditivo externo com 4gua ou soro fisiol6gice & 0° C por pelo menos 1 minuto (com 5 minutos de intervalo entre a
- irrigagdo de um conduto e outro), estando o paciente em préclive de 30°. Certificar-se, mediante otoscopia, que os
condutos audmvos estéo pérveos eas membranas nmpimcas integras (perfuragdes contra-indicam o exame).

T3- (forte compress@o com o dedo), mantida por pelo menos
10 segundos, devem estar ausentes: (1) reagdes pupilares (dilatagfio mediada peloreflexo cilio-espinhal); (2) alteraces
significativas da frequéncia cardfaca, observadas no osciloscépio do monitor cardiaco (levar em consideragio as
pequenas variag3es da frequéncia cardiaca que podem ocorrer antes da estimulag3o); e (3)_reactes motoras da face,
{IONCO QU membros.

4. TESTEDE APNEIA: Ap(Gs 20 minutos de ventilagio com O, a 100%, manter 15 minutos de apnéia com catéter
de O, na cinula traqueal a 6 litros por minuto (durante todo o tempo de apnéia). Nio deve haver movimentos
respirat6rios durante a realizagéo do exame. Colher gasometria arterial no inicio e no final do periodo de apnéia para
quantificar os nfveis de O, e CO, (PaO, minima para iniciar a apnéia = 200 mmHg e PaCO, mfnima no final da
apnéia = 60 mmHg).

5. ANGIOGRAFIA CEREBRAL RADIOISOTOPICA ou angiografia convencional devem mostrar auséncia de
perfusio encefélica.

6. OUTROS EXAMES COMPLEMENTARES: Devem mostrar a auséncia de perfusfio, atividade metabélica ou
bioelétrica do encéfalo. O eletroencefalograma (EEG) deve ser considerado isoelétrico (auséncia de variagbes dos
potenciais elétricos acima de 02 microvolts durante dois registros de 30 minutos, com intervalo de pelo menos 6 horas
entre um e outro). Anote o resultado de outros exames que tragam informagdes sobre a fungfo ou estrutura do encéfalo
(p.ex. tomografia computadorizada de crinio, ressondncia magnética do encéfalo, etc).

7. APOS O DIAGNOSTICO DE MORTE ENCEFALICA, preenchimento do Protocolo e assinatura do termo,
os médicos devem imediatamente comunicar o fato aos responséveis legais do paciente para a autorizagio da doago
de 6rgdos (ou para o desligamento do aparelho de ventilagdo artificial, caso o paciente ndo seja um potencial doador).
Uma vez autorizada a doagdo, os médicos devem imediatamente comunicar a equipe de Captagio de Orglos da
Instituigio.

8. A APLICAGCAO DO PROTOCOLO E O DIAGNOSTICO DE MORTE ENCEFALICA NAO
NECESSITAM DA AUTORIZACAO DOS RESPONSAVEIS LEGAIS DO PACIENTE.

- Quadro 2. Verso da folha do Protocolo para diagndstico da ME.
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Esse protocolo visa a uniformizagiio dos procedimentos técnicos para o diagnéstico de ME (Quadros 1
¢ 2, frente e verso da folha dnica do Protocola).

ASPECTOS GERAIS

Competéncia. O diagndstico deve ser firmado, pelo menos por dois médicos, de preferéncia o médico
assistente do doente, que tem conhecimento da causa imediata do coma, € um outro, da equipe de neurologia ou
neurocirurgia, que deverd auxiliar na aplicagio e interpretag&o dos testes diagnésticos. N3o deve haver qualquer
participagio dos membros da equipe de transplantes no processo de diagnédstico de ME.

Critérios de inclusdo e exclusdo. S6 devem ser submetidos aos testes diagndsticos os pacientes que se
enquadrem nos seguintes critérios:

1. Idade. Somente pacientes com dois anos ou mais. Criangas abaixo desta idade devem ser avaliadas segundo
outros critérios, visto a dificuldade de aplicagfio ¢ interpretagiio dos testes, bem como a variabilidade de suas
respostas.

2. Causa imediata do coma. E imprescindfvel o seu conhecimento para nos certificarmos da fidedignidade das
respostas aos testes, afastando assim, outras causas de depressdo da fungfio do SNC.

3. Anormalidades corrigiveis. Devem ser definitivamente exclufdas e compensadas (por exemplo hipotens#o
arterial, alteracSes hidroeletrolfticas e hipoglicemia).

4. Hipotermia. A chamada “hipotermia acidental” nfio constitui problema frequente em pafses de clima quente,
porém deve ser sempre exclufda. A hipotermia terap&utica ou por lesfio do SNC, quando presente, merece
cuidadosa interpretagdo por parte dos médicos responséveis pelo diagndstico de ME. Em caso de ddvidas
devemos aquecer o doente até temperatura mfnima de 35° C por ocasifio do exame.

S. Drogas depressoras do SNC. E obrigatéria a exclus#o de intoxicagdes por essas drogas. No caso do seu uso
terap€utico precedendo o diagnéstico de ME, devemos aguardar um tempo m{nimo de metabolizac3o e excreglo,
apds a total suspenstio do seu uso (24 horas para barbitiricos, 12 horas para opiéceos ¢ 8 horas para diazepinicos
¢ relaxantes musculares). Sempre que possivel, as intoxicag8es por drogas devem ser afastadas através da
respectiva dosagem sangufnea.

6. Coma arresponsivo. Nio deve haver qualquer tipo de resposta motora, inclusive respostas inapropriadas em
decorticagfio e decerebragio ou tremores apés estimulaglio dolorosa eficiente aplicada em regides inervadas por
nervos cranianos. Em algumas situagdes de ME constatada, podem aparecer movimentos de vérios tipos ¢
amplitudes, espontfincos ou provocados, 2s vezes relacionados ao teste de apnéia ou a perfodos de hipéxia. O
reconhecimento ¢ a interpretaglio cuidadosa desses “movimentos medulares persistentes” cabem aos médicos
que aplicam os testes, devendo, eventualmente, ser cuidadosamente considerados junto a colegas € pessoal de
enfermagem menos avisados’!!!,

EXAMES ESPECIFICOS PARA O DIAGNOSTICO DE ME

Devem ser realizados dois exames completos, com intervalo minimo de 6 horas, sendo que os critérios
de inclusho e exclusfo devem ser confirmados antes de cada exame.

" Reflexos para avaliacdo da fun¢do do tronco cerebral. Devem cstar ausentes nos dois exames realizados
sob padronizaglo técnica.

Teste de apnéia. E de fundamental importéncia para o diagnéstico de ME. Deve ser realizado apés cada
exame clfnico, com controle gasométrico no infcio ¢ final do teste. Pacientes com a PaO, abaixo de 200 mm Hg,
apds 20 minutos de ventilagio com O, a 100%, nfio devem ser submetidos ao teste pelo risco de descompensagiio
hipéxica durante ele. Os niveis de PaCO,, apés 15 minutos. de apnéia com catéter de O, na céinula traqueal a 6
litros por minuto, devem ser quantificados para nos certificarmos que ultrapassaram os limites de excitacso dos
centros respiratérios do tronco cerebral, confirmando a lesfio deles. Apesar de algumas divergéncias quanto aos
nfveis da PaCO,'**, consideramos o nfvel de 60 mm Hg como o mfnimo satisfat6rio**. Sfio descritos movimentos
torficicos, mediados a nfvel medular, durante o teste de apnéia, em pacientes com ME confirmada (“spinal
respiratory-like movements”)2. Devemos, portanto, estar preparados para o reconhecimento ¢ a correta
interpretaclio desses “movimentos medulares persistentes” durante a aplicaglio do teste de apnéia. Observagdes
pessoais sugerem que o uso do capnégrafo durante o teste, demonstrando a nfio existéncia de CO, nas vias
aéreas, auxilia a confirmaclioc da auséncia de movimentos respiratérios.

Exames complementares. Apesar do diagnéstico de ME ser eminentemente clfnico, este deve ser
respaldado legalmente, pelo menos por um exame grifico subsididrio para sua documentagio (principalmente
em pacientes candidatos a doaglio de érglios). A angiografia cerebral convencional (por punglio dircta ou por
cateterismo) ou radioisot6pica prestam-se para demonstrar a auséncia de fluxo sangufneo cercbrul. Recentemente,
o uso do Doppler transcraniano tem-se mostrado 1til para esse mesmo fim, embora menos seguro que a angiografia
devido aos falsos resultados negativos (até 10%)*. O eletrencefalograma (EEG), niio demonstrando alteragdes
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dos potenciais elétricos acima de 2 microvolts durante 30 minutos, em pelo menos dois registros com intervalo
minimo de 6 horas, confirma a auséncia de atividade elétrica encefélica, o0 mesmo sendo demonstrado pela
inexisténcia de ondas II, II, IV e V nos potenciais evocados do tronco cerebral. Diferengas artério-jugulares
minimas do contetido de O, demonstram auséncia de extrago cerebral de O,, indicando a inexisténcia de
atividade metabélica cerebral. As angiografias cerebrais € o EEG sio exames subsidirios mais tradicionais ¢ de
maior confiabilidade para o diagndstico de ME, podendo ser utilizados isoladamente, enquanto os demais
exames, ainda de aceitagfio controversa, sdo considerados opcionais neste protocolo.

RECOMENDACOES ADICIONAIS

O diagnéstico de ME deve ser firmado sob rigido protocolo, por médicos cientes das responsabilidades
éticas e legais que ele acarreta.

Trata-se de diagnéstico evolutivo, necessitando de no minimo 6 horas para ser firmado. Devemos evitar
diagnésticos “instantaneos”, que “rotulem” o paciente, bem como apressar a evolugdo da investigagdo. Os
critérios de inclusdo e exclusdo devem ser fielmente considerados antes de cada exame clinico, pois vale lembrar
que lidamos com pacientes gravissimos e potencialmente recuperdveis até que se prove o contrério, pela
confirmagdo da ME>.

Apbs a constatagdo da ME, o protocolo deve ser preenchido e assinado pelos dois médicos responséveis
pelo diagnéstico, sendo compulséria a notificago da central de captagio de 6rgdos.

POSICIONAMENTO DO MEDICO FRENTE 0 ASSUNTO

"A ciéncia fez de nds deuses antes mesmo de merecermos ser homens.”
Jean Rostand (1894-1977) - Biol6go e escritor francés

O médico atual, formado para exercer uma medicina cada vez mais sofisticada, com exames,
procedimentos cirirgicos e farmacos cada vez mais complexos e caros, muitas vezes pressionado por longas
jornadas de trabalho e plant3es estafantes, acaba por criar mecanismos psicol6gicos de defesa contra a morte, a
qual representa a frustragdo total de todas as suas expectativas e esforgos (além de lhe trazer sempre a consciéncia
da prépria morte, uma vez que somente o tempo o separa da situagiio do paciente moribundo 2 sua frente).

Por outro lado, a sociedade atual tem exigido do médico, de forma cada vez mais intensa, um
posicionamento ético e legal imediato a respeito de todos os assuntos, principalmente os relacionados com a
morte. Vale lembrar também que esta nossa sociedade pluralista atual encontra-se totalmente 3 mercé de
formadores de opinido de intengdes nem sempre retas.

Cabe, portanto, ao médico, primeiramente a reflexdo e o amadurecimento dos seus préprios conceitos
pessoais a respeito da morte, para um adequado posicionamento individual e posteriormente coletivo a respeito
do assunto morte enceflica. E também imprescindivel o estudo e a atualizagio constantes dos conceitos e
critérios relacionados com o seu diagnéstico.

Somente dessa forma estard o médico bem preparado para enfrentar esta conflituosa e desafiante situagio,
cada vez mais frequente em sua prética didria.
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