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INTRODUCAO

O desenvolvimento cientifico e tecnologico
modificou profundamente a trajetoria das doen-
cas ¢ a forma como a Medicina se relaciona
com a vida, o adoecimento ¢ a morte. Recursos
diagndsticos cada vez mais precisos, terapias
farmacoldgicas, procedimentos invasivos € mé-
todos de suporte artificial de 6rgdos permitiram
prolongar a sobrevida e transformar doengas
anteriormente rapidamente fatais em condigdes
cronicas ou de evolu¢do prolongada. Ao mesmo
tempo, esse progresso trouxe novos desafios:
pacientes convivem durante periodos cada vez
maiores com multimorbidades, perda funcio-
nal, sintomas persistentes, dependéncia de cui-
dados ¢ sucessivas transi¢oes entre diferentes
pontos da rede assistencial. Nesse contexto, a
tomada de decisdo deixa de depender apenas da
existéncia de uma intervengdo tecnicamente
possivel e passa a exigir analise de seus benefi-
cios, riscos, proporcionalidade e compatibili-
dade com os objetivos e valores de cada pessoa
(CHIBA et al., 2016).

A complexidade clinica também nao se li-
mita ao nimero de diagndsticos. Uma doenca
grave pode produzir repercussdes fisicas, emo-
cionais, sociais € espirituais que se sobrepdem
e se modificam ao longo do tempo, afetando si-
multaneamente paciente, familiares e cuidado-
res. O sofrimento decorrente da doenca, das li-
mitagdes funcionais, da incerteza prognostica,
das decisdes terapéuticas e da perspectiva de fi-
nitude frequentemente exige uma abordagem
mais ampla do que aquela oferecida por um mo-
delo centrado exclusivamente na doenga. O cui-
dado torna-se, portanto, necessariamente multi-
dimensional. O Manual de Cuidados Paliativos
do Ministério da Saiude e do Hospital Sirio-Li-
banés destaca que doengas ameacadoras a vida
demandam um olhar amplo para a totalidade da

experiéncia do paciente e recomenda assistén-
cia especializada e multiprofissional quando as
necessidades alcancam maior grau de comple-
xidade (D’ALESSANDRO et al., 2023).

E nesse cenario que os cuidados paliativos
ocupam papel central. Longe de representarem
abandono terap€utico ou assisténcia restrita aos
ultimos dias de vida, constituem uma aborda-
gem destinada a prevenc¢ao e ao alivio do softi-
mento, integrada aos tratamentos dirigidos a
doenga e ajustada as necessidades individuais.
O cuidado paliativo contemporaneo pode
acompanhar o paciente desde fases precoces de
uma enfermidade grave e coexistir com inter-
vengdes curativas ou modificadoras da doenga,
aumentando sua participa¢do a medida que sin-
tomas, fragilidade, dependéncia e complexi-
dade decisoria se intensificam (D’ ALESSAN-
DRO et al., 2023).

A assisténcia ao paciente complexo exige,
assim, uma Medicina tecnicamente compe-
tente, mas também capaz de reconhecer limites,
comunicar incertezas, compreender preferén-
cias, controlar sintomas e compartilhar deci-
soes. Dignidade, autonomia, proporcionalidade
terapéutica e interdisciplinaridade deixam de
constituir conceitos periféricos para integrar o
proprio raciocinio clinico.

ENTRE PROLONGAR A VIDA E
CUIDAR DA PESSOA: OS LIMI-
TES DA MEDICINA CONTEMPO-
RANEA

A capacidade de interferir na evolugdo das
doencas tornou-se uma das maiores conquistas
da Medicina moderna. Entretanto, o mesmo re-
curso que recupera fungdes e prolonga uma
vida com qualidade em determinada circunstan-
cia pode produzir sofrimento sem beneficio
proporcional em outra. Tecnologias de suporte
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artificial, internagdes em terapia intensiva, pro-
cedimentos invasivos e tratamentos dirigidos a
doenga ndo possuem valor terapéutico absoluto;
sua indicacdo depende do contexto clinico, do
progndstico, das possibilidades reais de recupe-
racdo e dos objetivos do paciente.

O processo de morrer também sofreu pro-
funda transformacgdo. A morte, que historica-
mente ocorria com maior frequéncia no ambi-
ente doméstico e no convivio familiar, tornou-
se progressivamente hospitalizada e medicali-
zada. Essa mudanga contribuiu para transferir
ao médico e as institui¢des de satde responsa-
bilidades cada vez maiores sobre decisodes rela-
cionadas ao final da vida. Paralelamente, uma
formagdo profissional predominantemente ori-
entada para diagndstico, intervengdo e cura
pode dificultar o reconhecimento da morte
como parte da condi¢do humana. Aleluia e Pei-
xinho identificaram, em médicos que lidavam
frequentemente com pacientes terminais, difi-
culdades diante das situacdes de perda, da an-
gustia produzida pela relacdo com o paciente
em fim de vida e da propria finitude, relacio-
nando parte dessas dificuldades a lacunas na
formagao médica (ALELUIA; PEIXINHO,
2002).

Essa formagao pode favorecer uma interpre-
tagdo inadequada da morte como evidéncia de
fracasso profissional. Quando isso ocorre, a
manutencao de intervencdes passa a ser confun-
dida com manutenc¢ao do cuidado. Entretanto,
interromper ou ndo iniciar uma medida despro-
porcional ndo significa necessariamente desistir
do paciente. Em muitas circunstancias, repre-
senta reconhecer que o objetivo terapéutico mu-
dou: de reversao da doenca para controle de sin-
tomas, preservagao da funcionalidade possivel,
conforto e qualidade de vida.

Os cuidados paliativos contribuem justa-
mente para superar a falsa oposi¢do entre “tra-
tar” e “ndo tratar”. Em pacientes criticamente

enfermos, por exemplo, tratamento modifica-
dor da doenca e cuidado paliativo podem coe-
xistir. A intensidade de cada abordagem deve
acompanhar a evolucao clinica, as possibilida-
des de reversibilidade e as necessidades do pa-
ciente. Assim, mesmo quando a recuperacao ¢
provavel, aliviar dor, dispneia, ansiedade, deli-
rium e sofrimento familiar permanece parte do
cuidado; quando a reversibilidade diminui, a
proporcionalidade das intervengdes assume im-
portancia crescente; e, quando a morte se torna
iminente ou inevitavel, o controle de sintomas
e o conforto podem tornar-se os objetivos pre-
dominantes.

Para o paciente complexo, essa mudanca de
perspectiva € particularmente importante. Mul-
timorbidade, fragilidade, perda progressiva de
funcionalidade, internagdes repetidas, sintomas
dificeis de controlar e conflitos entre expectati-
vas, prognostico e possibilidades terapéuticas
podem tornar inadequadas decisdes baseadas
isoladamente em protocolos de uma tunica do-
enca. O planejamento precisa considerar a pes-
soa como um todo e ser continuamente revisto
de acordo com a evolugao clinica.

O limite da Medicina, portanto, ndo deve ser
compreendido como o ponto em que ‘“nada
mais pode ser feito”, mas como o momento em
que ¢ necessario redefinir aquilo que deve ser
feito. Quanto menores as possibilidades de re-
versao da doencga, maior pode ser a necessidade
de cuidado.

DIGNIDADE E AUTONOMIA NA
TOMADA DE DECISAO NO FIM
DA VIDA

A dignidade da pessoa humana constitui
uma das bases éticas para compreender por que
o paciente ndo pode ser reduzido ao diagnds-
tico, ao 6rgao comprometido ou a possibilidade
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de manuten¢do de fungdes bioldgicas. Na for-
mulagdo desenvolvida por José Afonso da Silva
a partir da tradi¢do kantiana, a pessoa possui va-
lor proprio e deve ser reconhecida como fim em
si mesma, jamais apenas como instrumento ou
meio para uma finalidade externa (SILVA,
1998). A dignidade, nesse sentido, ndo depende
da produtividade, independéncia funcional ou
expectativa de sobrevida. Persiste diante da de-
pendéncia, da incapacidade e da proximidade
da morte.

Na pratica assistencial, respeitar a dignidade
significa individualizar o cuidado, controlar so-
frimento evitavel, preservar intimidade e con-
forto, comunicar-se de maneira adequada e re-
conhecer o paciente como participante das de-
cisoes que afetam seu corpo e sua trajetoria de
vida. E nesse ponto que dignidade e autonomia
se aproximam.

Historicamente, a relacdo médico-paciente
foi fortemente influenciada pelo paternalismo,
no qual o profissional, amparado por seu conhe-
cimento técnico, assumia grande parte das deci-
soes. A evolucdo da bioética contribuiu para
deslocar esse modelo em dire¢ao ao reconheci-
mento do paciente como agente moral capaz de
participar das escolhas terapéuticas. Cordero da
Silva ressalta a tensdo entre paternalismo e au-
tonomia no fim da vida e vincula o consenti-
mento livre e esclarecido a uma comunicagao
compreensivel e suficiente para que a pessoa
possa formular seu proprio juizo sobre as pos-
sibilidades apresentadas (SILVA, 2014).

Autonomia, contudo, ndo deve ser interpre-
tada como simples transferéncia da responsabi-
lidade médica para o paciente. Decidir exige in-
formacao clinica adequada, compreensao das
alternativas, avaliagao de beneficios e riscos e
conhecimento do prognostico. O médico conti-
nua responsavel por indicar aquilo que possui
justificativa clinica e por ndo oferecer como
equivalentes intervencdes que sejam indteis ou

claramente desproporcionais. A decisdo com-
partilhada surge justamente da integragdo entre
conhecimento técnico e conhecimento pessoal:
a equipe conhece a doenga, os tratamentos e
suas probabilidades de beneficio; o paciente co-
nhece sua historia, seus valores, limites aceita-
veis e prioridades.

Em situagdes de doencga avangada, essas
conversas idealmente devem ocorrer antes de
crises agudas que comprometam a capacidade
decisoria. O planejamento antecipado de cuida-
dos permite discutir valores, objetivos e prefe-
réncias diante de cenarios futuros, reduzindo a
necessidade de decisdes precipitadas em situa-
¢oes criticas. Diretivas antecipadas também po-
dem funcionar como expressdo da autonomia
quando o individuo ja ndo consegue manifestar
sua vontade. O Manual de Cuidados Paliativos
de 2023 dedica atencdo especifica aos aspectos
ético-juridicos, as diretivas antecipadas e ao
planejamento avangado de cuidados, situando
esses instrumentos dentro de uma assisténcia
baseada em comunicagdo e tomada de decisao
individualizada (D’ALESSANDRO et al,
2023).

A familia participa de modo relevante desse
processo, sobretudo quando existe dependéncia
funcional ou comprometimento cognitivo. En-
tretanto, a familia ndo deve substituir automati-
camente os valores da pessoa pelos seus pro-
prios. Quando o paciente conserva capacidade
para decidir, sua vontade permanece central.
Quando ndo a possui, conhecer previamente
seus valores, preferéncias e manifestagdes ante-
riores permite aproximar a decisdo substitutiva
daquilo que teria significado beneficio para
aquela pessoa.

No paciente complexo, as decisdes rara-
mente sao isoladas. A escolha sobre internagao,
ventilagdo mecanica, alimentacao artificial, di-
alise, cirurgia, antibioticoterapia ou permanén-
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cia domiciliar pode produzir consequéncias so-
bre funcionalidade, carga de sintomas, depen-
déncia, dindmica familiar e qualidade de vida.
Por isso, a autonomia precisa ser exercida den-
tro de um processo longitudinal e relacional de
cuidado, e nao restrita a assinatura de um con-
sentimento em um momento pontual.

DISTANASIA, ORTOTANASIA E
PROPORCIONALIDADE TERA-
PEUTICA

Os avangos médicos tornaram possivel
manter fungdes fisioldgicas mesmo quando a
doenca de base possui reduzida ou nenhuma
possibilidade de reversdo. Esse cendrio exige
distinguir a preservacao de uma vida que ainda
pode beneficiar-se de determinada intervengao
do prolongamento artificial de um processo ir-
reversivel de morrer.

A distanasia esta relacionada a obstinacao
terapéutica e ao prolongamento do processo de
morte por intervengdes que oferecem beneficio
insuficiente em relacdo aos 6nus produzidos.
Cardin e Nery associam essa pratica & manuten-
cdo de tratamentos sem perspectiva efetiva de
cura ou recuperagdo, capazes de acrescentar
dor, angustia e sofrimento ao paciente e a fami-
lia (CARDIN; NERY, 2021).

A dificuldade estd em reconhecer que a pro-
porcionalidade ndo pode ser definida apenas
pelo fato de um tratamento produzir algum
efeito fisiologico. Uma intervencdo pode corri-
gir temporariamente um pardmetro laboratorial
ou sustentar determinada fun¢do organica sem
modificar de forma significativa o progndstico
global, a funcionalidade ou o sofrimento. Por
esse motivo, a analise deve considerar objetivo,
probabilidade de beneficio, 6nus, reversibili-
dade, tempo necessario para obtencdo de res-
posta e consequéncias para a experiéncia con-
creta do paciente.

A ortotandsia ocupa espaco distinto. Seu
propdsito ndo € provocar a morte, mas permitir
que ela ocorra em seu tempo diante de uma do-
enga irreversivel, evitando intervengdes despro-
porcionais e assegurando assisténcia ativa para
alivio do sofrimento. A distingdo em relacao a
eutanasia ¢ fundamental: na ortotanasia, a causa
do 6bito permanece a propria doenca, enquanto
o cuidado clinico é mantido e redirecionado
para aquilo que efetivamente beneficia o paci-
ente. Barroso e Martel apontam a limita¢do con-
sentida de tratamento, os cuidados paliativos e
o controle da dor como elementos relevantes na
protecdo da dignidade ao final da vida (BAR-
ROSO; MARTEL, 2010).

Essa compreensdo modifica a pergunta feita
a beira do leito. Em lugar de questionar apenas
se determinado suporte “pode ser feito”, a
equipe deve avaliar para qual finalidade ele esta
sendo utilizado e qual resultado razoavelmente
pode ser esperado. Em um paciente com condi-
¢do potencialmente reversivel, uma intervengao
intensiva pode ser plenamente proporcional. A
mesma intervencao, diante de doenca avangada,
faléncia progressiva de multiplos 6rgdos e au-
séncia de possibilidade de recuperacdo compa-
tivel com os valores do paciente, pode adquirir
significado completamente diferente.

Em casos de incerteza, a proporcionalidade
pode ser reavaliada por meio de metas terapéu-
ticas claras e intervalos definidos de observa-
¢ao. Uma intervengao pode ser iniciada quando
ainda existe duvida razoavel sobre reversibili-
dade, desde que sua continuidade seja condici-
onada a resposta obtida e aos objetivos previa-
mente estabelecidos. Essa abordagem evita
tanto a omissdo prematura de tratamentos po-
tencialmente benéficos quanto sua manutengao
automatica apesar da auséncia de resposta.

O conceito de dignidade no processo de
morrer também precisa considerar o extremo
oposto da obstinagdo terap€utica. Mendonga e
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Silva abordam a mistandsia como uma morte
prematura e socialmente marcada por condi-
¢oes de abandono, desigualdade e insuficiéncia
de protecdo, ampliando o debate para além do
excesso de tecnologia (MENDONCA; SILVA,
2014). Esse contraponto ¢ importante: cuidado
proporcional ndo significa negar recursos ne-
cessarios. A boa pratica exige evitar simultane-
amente a intervencao excessiva e a insuficién-
cia assistencial.

Assim, a proporcionalidade constitui ele-
mento de equilibrio. Ela ndo deriva de uma opo-
si¢do abstrata entre “fazer” e “ndo fazer”, mas
da busca pelo tratamento que ofereca beneficio
real aquela pessoa, naquela fase da doenga e de
acordo com seus objetivos.

CUIDADOS PALIATIVOS COMO
RESPOSTA CLINICA E ETICA AO
SOFRIMENTO

Os cuidados paliativos oferecem uma res-
posta organizada a complexidade produzida pe-
las doengas graves. Seu foco ultrapassa o con-
trole da enfermidade e incorpora a prevencao,
identificacdo e tratamento do sofrimento em
multiplas dimensdes. A experiéncia da doenga
ndo ¢ exclusivamente biologica: dor, dispneia,
nauseas, delirium e fadiga podem coexistir com
medo, ansiedade, perda de papéis sociais, de-
pendéncia, conflitos familiares, preocupagdes
financeiras, sofrimento espiritual e sensagdo de
perda de sentido.

Essa multidimensionalidade justifica a ne-
cessidade de avaliagdo abrangente. No Manual
da ANCP, o diagndstico do sofrimento ¢ apre-
sentado como etapa indispensavel ao cuidado e
relacionado a integragdo das dimensdes fisica,
psiquica, social e espiritual, especialmente di-
ante da complexidade encontrada em pacientes
e familiares no fim da vida.

A assisténcia paliativa também ndo deve ser
confundida com cuidado exclusivo dos ultimos
momentos. O modelo atual propde integragdo
com tratamentos dirigidos & doenga. Em uma
fase inicial, o controle de sintomas € a comuni-
cacdo podem acompanhar terapias com inten-
¢do curativa. Com a progressao da enfermidade,
a participacdo paliativa pode aumentar con-
forme aumentam as necessidades. Somente em
determinadas situagdes, quando a morte ¢ imi-
nente ¢ intervencdes modificadoras da doenga
j& ndo oferecem beneficio, o cuidado paliativo
torna-se o foco exclusivo.

Esse modelo ¢ particularmente adequado ao
paciente complexo, cuja trajetéria raramente
apresenta uma divisdo clara entre uma fase “cu-
rativa” e outra “paliativa”. Doengas cardiacas,
respiratorias, renais, neuroldgicas, oncoldgicas
e sindromes de fragilidade podem evoluir com
periodos de estabilidade interrompidos por exa-
cerbacdes, hospitalizagdes e recuperagdes in-
completas. Nessas situagdes, esperar o reconhe-
cimento de uma terminalidade inequivoca para
iniciar cuidados paliativos significa perder
oportunidades de controle de sintomas, comu-
nicacgdo e planejamento.

A complexidade também ajuda a definir
quando cuidados paliativos especializados sdao
necessarios. O Manual do Ministério da Saude
diferencia necessidades que podem ser maneja-
das por profissionais com competéncias gerais
em cuidados paliativos daquelas que requerem
equipes especializadas. Sintomas de dificil con-
trole, sofrimento emocional ou existencial com-
plexo, conflitos relacionados aos objetivos de
tratamento e outras situagcdes de maior comple-
xidade justificam a participagao de especialis-
tas. Ao mesmo tempo, o documento enfatiza
que todo profissional que cuida de pessoas com
doencas ameagadoras a vida deve possuir com-
peténcias basicas em cuidados paliativos, desde
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a atencdo primaria até o ambiente hospitalar
(D’ALESSANDRO et al., 2023).

Isso evita duas distor¢des frequentes: res-
tringir os cuidados paliativos a uma especiali-
dade isolada ou imaginar que apenas equipes
especializadas podem oferecé-los. A aborda-
gem paliativa geral deve integrar a pratica dos
profissionais que acompanham o paciente; as
equipes especializadas complementam essa as-
sisténcia diante de necessidades de maior com-
plexidade.

O controle de sintomas permanece um dos
pilares desse cuidado, mas nao o esgota. Anal-
gesia adequada, manejo da dispneia, controle de
nauseas, delirium e outros sintomas precisam
estar associados & comunicagdo, suporte emoci-
onal, apoio a familia, atengdo as questdes soci-
ais e reconhecimento da dimensdo espiritual
quando relevante para o paciente. O objetivo
ndo ¢ apenas reduzir uma escala de dor ou cor-
rigir um sinal fisioldgico, mas melhorar a expe-
riéncia global da pessoa diante da doenca.

Essa concep¢do resgata a diferenca entre
tratar uma enfermidade e cuidar de alguém que
esta doente. O paciente continua sendo destina-
tario de assisténcia ativa mesmo quando a do-
enca ja nao pode ser curada. Em vez de dimi-
nuir, a atenc¢ao pode tornar-se mais intensa, pois
sintomas, dependéncia e necessidades familia-
res frequentemente aumentam na fase de maior
fragilidade.

COMUNICACAO E DECISAO COM-
PARTILHADA: O CUIDADO IN-
TERDISCIPLINAR NA PRATICA

A interdisciplinaridade adquire significado
quando diferentes profissionais ndo apenas
atuam simultaneamente, mas integram suas
avaliacdes em um plano comum de cuidado. A
mera presenca de varias categorias profissio-
nais caracteriza uma equipe multiprofissional;

uma abordagem verdadeiramente interdiscipli-
nar exige comunicag¢ao entre os diferentes sabe-
res, defini¢do compartilhada de objetivos e re-
conhecimento de que nenhuma area isolada-
mente responde a todas as necessidades de um
paciente complexo.

O médico possui responsabilidades especi-
ficas: compreender o diagnostico, a historia na-
tural da doenga, os tratamentos realizados, as
possibilidades terapéuticas e o progndstico;
avaliar a proporcionalidade das intervengdes;
tratar sintomas; € comunicar informagdes clini-
cas relevantes. Entretanto, mesmo elevada
competéncia técnica ndo ¢ suficiente para res-
ponder as necessidades fisicas, emocionais, fa-
miliares, sociais e espirituais de uma pessoa
gravemente enferma. O trabalho em equipe per-
mite ampliar essa compreensdo e transformar
avaliagdes fragmentadas em um projeto tera-
péutico coerente.

Na equipe de cuidados paliativos, a comu-
nicacdo ¢ elemento estruturante. Consolim
(2012) destaca o papel do médico na interlocu-
¢do com paciente, familia e demais profissio-
nais e enfatiza que o planejamento terapéutico
deve ser construido conjuntamente, com parti-
cipacao ativa do paciente e promogao de sua au-
tonomia.

A enfermagem, por permanecer em contato
continuo com o paciente, tem papel relevante na
identificacdo de sintomas, resposta as interven-
¢oes, conforto e refor¢o das orientagdes. Psico-
logia, servico social, fisioterapia, terapia ocupa-
cional, nutri¢do, fonoaudiologia e assisténcia
espiritual podem acrescentar perspectivas espe-
cificas conforme as necessidades apresentadas.
A contribui¢cdo de cada area nao deve resultar
em planos paralelos, mas convergir para objeti-
vos compartilhados.

A reunido interdisciplinar constitui espago
privilegiado para essa integracdo. A discussao
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deve incluir situagdo clinica, progndstico, fun-
cionalidade, sintomas prioritarios, compreen-
sdo do paciente e da familia sobre a doenca, pre-
feréncias, rede de apoio, dificuldades sociais e
objetivos do cuidado. Divergéncias internas
precisam ser discutidas antes da comunicacgao
de decisdes sempre que possivel, evitando men-
sagens contraditérias que aumentem insegu-
ranga e sofrimento.

Da mesma forma, reunides familiares nao
devem ser reservadas apenas para situagdes de
conflito. Elas permitem avaliar o que paciente e
familiares compreenderam, corrigir expectati-
vas irreais, apresentar cenarios possiveis e iden-
tificar o que € mais importante para aquela pes-
soa. Comunicacao efetiva ndo significa apenas
transmitir informagdes; envolve escutar, reco-
nhecer emogdes, utilizar linguagem compreen-
sivel e permitir tempo para assimilagdo. No pa-
ciente complexo, no qual decisdes apresentam
multiplas consequéncias, essa competéncia ¢
tdo importante quanto o conhecimento técnico
sobre os procedimentos disponiveis.

Conflitos podem surgir quando familiares
solicitam intervengdes que a equipe considera
desproporcionais, quando o paciente recusa
uma proposta terapéutica ou quando os proprios
profissionais discordam sobre progndstico e ob-
jetivos. Nessas situacdes, a primeira tarefa nao
¢ convencer, mas compreender a origem da di-
vergéncia. Medo de abandono, informagao in-
suficiente, culpa, diferengas culturais, experién-
cias anteriores e interpretagdes distintas sobre o
significado de “fazer tudo” frequentemente par-
ticipam desses conflitos.

A expressao “fazer tudo”, alids, merece es-
pecial cuidado. Para uma equipe orientada ape-
nas a manutencao biologica, pode significar uti-
lizar todos os recursos tecnoldgicos disponi-
veis. Em uma abordagem paliativa e interdisci-
plinar, significa fazer tudo aquilo que possua
possibilidade razoavel de beneficiar a pessoa:

controlar sintomas, tratar condi¢des reversiveis
quando compativeis com os objetivos defini-
dos, reduzir sofrimento, favorecer presenga fa-
miliar, preservar dignidade e preparar paciente
e familiares para os acontecimentos previsiveis.

O cuidado interdisciplinar também facilita a
continuidade assistencial. Pacientes complexos
transitam entre atengdo primadria, ambulatdrios
especializados, emergéncia, hospital, terapia in-
tensiva ¢ domicilio. Sem comunicacdo ade-
quada entre esses pontos, preferéncias previa-
mente discutidas podem ser perdidas e decisdes
precisam ser reconstruidas em cada nova crise.
Registrar objetivos, decisdes e planejamento
futuro no prontudrio e transmitir essas informa-
coes a rede assistencial reduz fragmentagdo e
aumenta a coeréncia do cuidado. O Manual de
2023 recomenda explicitamente a defini¢do de
objetivos atuais e futuros, o planejamento con-
junto com paciente e familia e a documentagao
e coordenagdo do plano de cuidados.

A interdisciplinaridade, portanto, nao repre-
senta apenas um arranjo organizacional. E uma
resposta a propria natureza da complexidade
humana diante da doenca. Quanto mais nume-
rosas e interdependentes sao as necessidades do
paciente, menos adequada se torna uma assis-
téncia fragmentada.

CONSIDERACOES FINAIS

O cuidado do paciente complexo evidencia
uma das questdes fundamentais da Medicina
contemporanea: a ampliagao da capacidade de
intervir sobre o organismo precisa ser acompa-
nhada pela mesma capacidade de compreender
quando, por que e para quem cada intervengao
produz beneficio. Cuidados paliativos oferecem
uma estrutura clinica e ética para esse desafio
ao integrarem controle de sintomas, comunica-
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¢do, planejamento terapéutico, autonomia, su-
porte familiar e ateng¢do as dimensdes psicolo-
gica, social e espiritual do adoecimento.

A abordagem interdisciplinar amplia essa
capacidade ao reunir diferentes competéncias
em torno de objetivos comuns, evitando tanto a
fragmentacdo assistencial quanto a reducao do
paciente a doenca. Reconhecer limites terapéu-
ticos ndo significa abandonar o cuidado, assim
como optar pelo conforto ndo significa auséncia
de tratamento. Em muitos momentos da trajeto-
ria de uma doenga grave, cuidar adequadamente

exige justamente modificar o objetivo da inter-
vencao, evitar medidas desproporcionais e con-
centrar esfor¢os naquilo que permanece clinica-
mente relevante para aquela pessoa. A quali-
dade da assisténcia passa, entdo, a ser medida
ndo apenas pelo tempo de vida acrescentado,
mas também pela capacidade de preservar dig-
nidade, reduzir sofrimento e permitir que deci-
soes dificeis sejam tomadas de forma infor-
mada, compartilhada e coerente com os valores
do paciente.
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