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Resumo
Introdução: 90% das mortes ocorrem no percurso 
de uma doença crónica e progressiva, sendo possível 
antecipar e prevenir situações de sofrimento. Os 
últimos dias ou horas de vida correspondem à 
última fase do fim de vida, onde as necessidades 
da pessoa em situação paliativa sofrem mudanças 
significativas. Objetivo: Mapear as necessidades de 
conforto da pessoa em situação paliativa nos últimos 
dias ou horas de vida. Método: Segue a metodologia 
de Joanna Briggs Institute (JBI) de acordo com as 
Guidelines do PRISMA-ScR. Pesquisa realizada nas 
bases de dados Medline Complete and CINAHL 
Complete. Incluídos artigos em português, espanhol 
e inglês, entre 2019 e 2024. Critérios de inclusão 
definidos, com base nos elementos da População, 
Contexto e Conceito (PCC): (P) pessoa em situação 
paliativa nos UDHV, (C) cuidados paliativos, (C) 
necessidades de conforto, para responder à questão: 
quais são as necessidades de conforto da pessoa em 
situação paliativa nos UDHV? Resultados: Analisa-
dos os artigos selecionados, foram incluídos quinze 
artigos no estudo. As necessidades nos contextos 
psicoespiritual (n = 12) e sociocultural (n = 12) 
foram as mais mencionadas, seguidas pelo contexto 
físico (n = 10), sendo que não foram obtidos resul-
tados para o contexto ambiental (n = 0). A presença 
de pessoas significativas, a preferência por morrer 
em casa, o suporte emocional, espiritual, a comu-
nicação/informação, o controlo sintomático, em 
especial a dor, são algumas das necessidades de 
conforto evidenciadas nos três contextos identifica-
dos. Conclusão: O mapeamento das necessidades 
de conforto da pessoa em situação paliativa nos 
UDHV contribui para a intervenção antecipada do 
enfermeiro, atendendo ao cuidado holístico, promotor 
de uma morte tranquila. 

Palavras-chave: Cuidados Paliativos; Necessidades 
de Conforto; Últimos Dias ou Horas de Vida.

Abstract
Introduction: 90% of deaths occur during a chronic 
and progressive disease, making it possible to anti-
cipate and prevent situations of suffering. The last 
days or hours of life correspond to the final phase 
of end-of-life, where the needs of the person in a 
palliative situation undergo significant changes.  
Objective: To map the comfort needs of the person 
in a palliative situation during the last days or 
hours of life. Method: Follows the Joanna Briggs 
Institute (JBI) methodology according to PRISMA-
ScR. Guidelines. Research conducted in Medline 
Complete and CINAHL Complete databases. Arti-
cles in Portuguese, Spanish, and English from 2019 
to 2024 were included. Inclusion criteria were defined 
based on Population, Context, and Concept (PCC) 
elements: (P) person in a palliative situation during 
LDHL, (C) palliative care, (C) comfort needs, to 
answer the question: what are the comfort needs of 
the person in a palliative situation during LDHL?  
Results: Fifteen articles were included in the study 
after analyzing the selected articles. Needs in the 
psycho-spiritual (n = 12) and socio-cultural (n = 12) 
contexts were the most mentioned, followed by the 
physical context (n = 10), with no results obtained 
for the environmental context (n = 0). The presence 
of significant people, the preference to die at home, 
emotional and spiritual support, communication/
information, symptom control, especially pain, are 
some of the comfort needs highlighted in the three 
identified contexts. Conclusion: Mapping the comfort 
needs of a person in palliative care in UDHV contri-
butes to the nurse's proactive intervention, provid-
ing holistic care that promotes a peaceful death.

Keywords: Comfort Needs; Last Days or Hours of 
Life; Palliative Care.

Resumen
Introducción: El 90% de las muertes ocurren duran-
te el curso de una enfermedad crónica y progresiva, 
lo que permite anticipar y prevenir situaciones de 
sufrimiento. Los últimos días u horas de vida corres-
ponden a la fase final del fin de la vida, donde las 
necesidades de la persona en situación paliativa 
sufren cambios significativos.  Objetivo: Mapear las 
necesidades de confort de la persona en situación 
paliativa durante los últimos días u horas de vida. 
Método: Sigue la metodología del Instituto Joanna 
Briggs Institute (JBI) de acuerdo con las directrices 
PRISMA-ScR. Investigación realizada en las bases 
de datos Medline Complete y CINAHL Complete. 
Se incluyeron artículos en portugués, español e 
inglés, entre 2019 y 2024. Se definieron los criterios 
de inclusión basados en los elementos de Población, 
Contexto y Concepto (PCC): (P) persona en situa-
ción paliativa durante los UDHV, (C) cuidados 
paliativos, (C) necesidades de confort, para respon-
der a la pregunta: ¿cuáles son las necesidades de 
confort de la persona en situación paliativa durante 
los UDHV? Resultados: Se incluyeron quince artícu-
los en el estudio después de analizar los artículos 
seleccionados. Las necesidades en los contextos 
psicoespiritual (n = 12) y sociocultural (n = 12) 
fueron las más mencionadas, seguidas por el contex-
to físico (n = 10), y no se obtuvieron resultados 
para el contexto ambiental (n = 0). La presencia 
de personas significativas, la preferencia por morir 
en casa, el apoyo emocional y espiritual, la comu-
nicación/información, el control de los síntomas, 
especialmente del dolor, son algunas de las necesi-
dades de confort evidenciadas en los tres contextos 
identificados. Conclusión: El mapeo de las necesida-
des de confort de la persona en situación paliativa 
en las UDHV contribuye a la intervención antici-
pada del enfermero, atendiendo al cuidado holístico, 
promotor de una muerte tranquila.

Descriptores: Cuidados Paliativos; Necesidades de 
Confort; Últimos Días u Horas de Vida.
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Introdução
Estima-se que apenas 1 em cada 10 pessoas no 

mundo, que necessitam de cuidados paliativos, recebem 
os mesmos e a previsão é que em 2060 essa procura 
duplique(1). Em Portugal, o índice de envelhecimento 
demonstra uma relação de 181,3 idosos por cada 100 
jovens e a esperança média de vida é de 80,72 anos, 
o que nos posiciona como o sétimo país mais enve-
lhecido no mundo e em 2050 prevê-se que seja o 
segundo(2). Associado ao aumento do envelhecimento 
populacional, está uma maior prevalência de doenças 
crónicas e progressivas, com instalação de fragilidade, 
multimorbilidade, dependência funcional e declínio 
cognitivo, com milhares de pessoas a cada ano em 
situação de fim de vida(3). A par de um desenvolvimento 
tecnológico, haverá maior longevidade, o que justifica 
maior necessidade de CP por um período igualmente 
mais alargado, idealmente suportado por cuidados 
especializados e baseados em evidência científica(4). 

Em 90% das pessoas, a morte ocorre no percurso 
de uma doença crónica em que é possível identificar 
etapas evolutivas(5). Os UDHV correspondem à última 
fase do percurso de fim de vida e situam-se no sub-
grupo dos doentes em situação paliativa e terminal(6). 
Pode ser difícil definir o conceito devido aos padrões 
individuais de cada pessoa(7), no entanto, a definição 
aqui adotada refere-se aos UDHV, como o período 
habitualmente decorrente entre 12-14 dias prévios à 
morte, podendo ser mais prolongado em jovens. É 
uma fase fisiológica que surge na sequência de uma 
doença crónica avançada e as causas não são rever-
síveis(8), onde se assiste a um declínio funcional com 
aparecimento de novos sintomas e/ou agravamento 
dos já existentes(9). Nesta fase, as necessidades do 
doente e família sofrem mudanças significativas, o 
que exige uma organização dos cuidados promotores 
de uma morte tranquila e de lutos saudáveis(10). O 
objetivo é o de conseguir para a pessoa doente, em 
fase de incurabilidade, o maior conforto e bem-estar 
de modo que o processo de morte decorra com res-
peito pela dignidade da pessoa humana(11).

Na procura de um consenso entre peritos, sobre a 
definição de bons cuidados em fim de vida, concluiu-
-se que estes devem proporcionar a morte no local 

de escolha da pessoa, sem dor, com respeito pela sua 
dignidade e com o melhor cuidado possível(12). Con-
tudo, a realidade ainda fica aquém do desejado. O 
local de morte é sobretudo o hospital e a tendência 
é continuar a aumentar até 2030, em particular nos 
idosos com mais de 85 anos(13,14). Esta realidade tem 
contribuído para o afastamento da morte de um local 
humanizado, pois o ambiente hospitalar é frequente-
mente impreparado e pouco capaz de atender a esta 
solicitação(15), onde as necessidades dos doentes com 
necessidades paliativas são esquecidas, pois vão contra 
a cultura das instituições dirigidas às doenças agudas, 
cujo lema é tratar e dar vida(13). Esta não deve ser 
considerada uma fase menor, de desinvestimento e 
retirada da equipa clínica. Pelo contrário, os UDHV 
requerem uma intensificação de cuidados, eticamente 
apropriados e com especificidade clínica(9).

Independentemente do diagnóstico, os cuidados 
paliativos centram-se nas necessidades do doente/
família, conforme definido na Lei n.º 52/2012, de 5 
de setembro. 

Sendo o enfermeiro o profissional de saúde mais 
próximo do doente e da família, este deve ser respon-
sável pela avaliação das necessidades dos doentes e 
pela garantia do conforto(7). Assume-se como referencial 
de enfermagem a Teoria de Conforto de Katharine 
Kolcaba (1991, 2003), onde o conceito de conforto é 
definido como a experiência imediata de ser fortale-
cido através da satisfação das necessidades de alívio, 
tranquilidade e transcendência em quatro contextos: 
físico, psico-espiritual, sociocultural e ambiental(16,17).

Neste sentido, foi realizada uma pesquisa preli-
minar na PubMed database, JBI Evidence Synthesis(18), 
OSF e PROSPERO e não foi encontrada nenhuma 
scoping review semelhante, já finalizada ou com 
protocolo registado. Esta scoping review tem como 
objetivo mapear as necessidades de conforto da pessoa 
em situação paliativa nos UDHV.
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Método
O presente estudo de scoping review foi conduzido 

de acordo com a metodologia JBI(18,19), a estratégia 
de pesquisa e a análise dos artigos foi efetuada tendo 
por base as orientações de revisões sistemáticas e 
extensão de meta-análises: PRISMA-ScR(20).

Esta scoping review foi registada prospectivamente 
no Open Science Framework, e o seu protocolo está 
disponível em https://doi.org/10.17605/OSF.IO/9QUNC

Critérios de seleção
Os critérios de elegibilidade foram determinados 

com base nos elementos da População, Contexto e 
Conceito (PCC), de acordo com os princípios orien-
tadores do Instituto Joanna Briggs(18). Neste sentido 
foi construída a questão de investigação: Quais as 
necessidades de conforto da PSP nos UDHV?

População: Pessoas em situação paliativa, com 
doença incurável, progressiva e terminal, com 19 ou 
mais anos, nos UDHV.

Conceito: Necessidades de conforto (expressas 
pelo doente, família, ou observadas pelo enfermeiro);

Contexto: Cuidados Paliativos (Domicílio, Hospi-
tais, Lares, Unidades de Cuidados Paliativos, Cuida-
dos de saúde primários, outros).

As pessoas com idade inferior a 19 anos foram 
excluídas da análise, assim como os contextos que 
não fossem de cuidados paliativos. Todos os artigos 
sem correlação com as necessidades de conforto, com 
o objetivo definido e de opinião ou editoriais, foram 
excluídos. Esta revisão contempla a inclusão de estu-
dos com desenho qualitativo, quantitativo, misto e 
engloba também outras revisões sistemáticas reali-
zadas previamente, tendo como limite temporal os 
últimos 5 anos.

Estratégia de pesquisa
Considerando a lista de verificação Peer Review 

of the Electronic Search Strategies (PRESS)(21), dois 
autores desenvolveram a estratégia de pesquisa que 
foi validada por um terceiro autor.

Na pesquisa foram utilizadas as seguintes bases 
de dados eletrónicas: MEDLINE e CINAHL Complete 
(ambas, via EBSCOhost), retrospetivamente de 
janeiro de 2019 a outubro de 2024. A pesquisa foi 
realizada em outubro de 2024 através de palavras- 
-chave e respetivos descritores validados no Medical 
Subject Headings (MeSH) e CINAHL Complete. Foram 
analisados estudos redigidos em inglês, português e 
espanhol, para garantir um procedimento de seleção 
e extração de dados de boa qualidade. A estratégia 
de pesquisa utilizada é apresentada no Quadro 1.

Processo de seleção e critérios de elegibilidade 
dos artigos

Todos os documentos foram selecionados de acor-
do com o título e o resumo, tendo em conta o objetivo 
definido para a scoping review, bem como com os 
critérios de seleção explanados. Os artigos repetidos 
foram eliminados com o auxílio da ferramenta Men-
deley® 19.4 (Mendeley Ltd., Elsevier, Amsterdam, 
The Netherlands). Os dados foram extraídos e sis-
tematizados da seguinte forma: autor(es), ano de 
publicação, país de origem, objetivo, tipo do estudo, 
população em estudo, composição da amostra, con-
texto de cuidados e os resultados. As divergências 
relativas à inclusão ou à exclusão dos artigos foram 
resolvidas por meio de discussão e alcançado o con-
senso entre as pesquisadoras. Os estudos que cum-
priam os critérios de seleção foram lidos na íntegra e 
avaliados em pormenor de acordo com os critérios 
mencionados anteriormente. 

S4
Limitadores — data de publicação: 01.01.2019 – 31.12.2024 

Pesquisa em 
9/10/2024

S1 

S2 

S3 

S4 

S5 

Quadro 1: Estratégia de pesquisa MEDLINE (EBSCOhost)
e CINAHL Complete.

Descritores MEDLINE

(MH “Terminally Ill”).

(MH “Needs Assessment”) OR (MH 
“Health Services Needs and Demand”) 
OR (MH “Patient Preference”).

 
(MH “Palliative Care”) OR (MH 
“Hospice Care”) OR (MH “Terminal 
Care”) OR (MH “Palliative Medicine”) 
OR (MH “Hospice and Palliative Care 
Nursing”).  
 
S1 AND S2 AND S3.

Descritores CINAHL

(MH “Terminally Ill Patients”) OR 
(MH “Hospice Patients”).
  
(MH“Needs Assessment”) OR (MH 
“Health Services Needs and Demand”) 
OR (MH “Human Needs (Psychology)”) 
OR (MH “Human Needs (Physiology)”) 
OR (MH “Patient Preference”).

(MH “Palliative Care”) OR (MH 
“Hospice Care”) OR (MH “Terminal 
Care”) OR (MH “Hospice nursing”) 
OR (MH “Palliative Medicine”).  

S1 AND S2 AND S3.
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Artigos analisados
por texto integral

CINAHL
(n=54)

MEDLINE
(n=5)

Artigos duplicados 
removidos
CINAHL

(n=2)
MEDLINE

(n=3)

Artigos excluídos 
por título/resumo

CINAHL
(n=130)

MEDLINE
(n=17)

Artigos incluídos
CINAHL
(n=14)

MEDLINE
(n=1)In

cl
uí

do
s

Se
le

çã
o

Artigos excluídos
por conteúdo não 

pertinente
CINAHL
(n=40)

MEDLINE
(n=4)

Artigos analisados 
por título/resumo

CINAHL
(n=184)

MEDLINE
(n=22)

Figura 1: Fluxograma PRISMA do processo da seleção dos artigos.

Id
en

tif
ic

aç
ão

Artigos identificados
Bases de dados

(n=211)
CINAHL
(n=186)

MEDLINE
(n=25)

Resultados 
Características dos estudos incluídos, contexto e 

população
A estratégia de busca permitiu recuperar 211 

artigos, dos quais, 5 foram excluídos por estarem 
duplicados nas bases de dados. Na etapa seguinte, 
206 artigos foram analisados a partir da leitura dos 
títulos e resumos, o que levou à exclusão de 147 
artigos e 59 foram considerados elegíveis para leitura 
integral, dos quais 44 foram excluídos por não res-
ponderem à questão de investigação. A amostra final 
desta scoping review contempla 15 artigos, os quais 
foram lidos na integra, sendo feita análise descritiva 
dos mesmos de acordo com os critérios previamente 
estabelecidos. A Figura 1 ilustra o processo de seleção 
e inclusão final dos estudos.

Os 15 artigos incluídos são todos internacionais, 
originais de 12 países: Estados Unidos da América 
dois — um deles em parceria com o Líbano e outro, 
com a Holanda; Canadá e Espanha, com dois estudos, 
respetivamente; Austrália, China, Butão, Coreia, Índia, 
Irlanda, Moçambique, Singapura e Suíça com um 
estudo, respetivamente. Os estudos foram publicados 
entre os anos de 2019 e 2024, em diversas revistas 
internacionais, no idioma inglês.

Tendo em consideração os diferentes desenhos de 
estudos incluídos é possível verificar que, predomi-
nam os estudos qualitativos (n = 11), seguindo-se os 
estudos quantitativos (n = 4).

O contexto em que os estudos foram realizados é 
diverso, sendo eles: hospitais (n = 2), domicílios (n = 3), 
unidades residenciais de cuidados paliativos (n = 2), 
contexto não especificado (n = 5). Em 3 artigos, o 
estudo foi realizado em mais do que um contexto.

Quanto à população, a maioria dos artigos incluí-
dos reflete a perspetiva da pessoa em situação palia-
tiva (n = 14), em conjunto com terceiros ou não. 
Verificou-se também que a identificação das neces-
sidades de conforto da pessoa em situação paliativa 
nos UDHV é feita através da perceção de outros par-
ticipantes, como os profissionais de saúde (n = 1). 
Todos os estudos englobam a pessoa em situação 
paliativa em idade adulta, sendo a patologia predo-
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minante a oncológica (n = 6), seguida de doentes 
com patologia não oncológica (n = 3), estudos que 
englobam tanto o doente oncológico e o não oncológico 
(n = 1), e estudos que não especificam a patologia 
da população (n = 5).

Quanto ao conceito, as necessidades de conforto 
mapeadas enquadram-se em três dos quatro contextos 
de conforto citados por Kolcaba(17), sendo que as 
necessidades nos contextos psicoespiritual (n = 12) 
e sociocultural (n = 12) foram as mais mencionadas, 
seguidas pelo contexto físico (n = 10), não tendo sido 
obtidos resultados para o contexto ambiental (n = 0). 
Os resultados por contextos, encontram-se no quadro 
de síntese de resultados por contextos (Quadro 2).

Apresentação dos dados
A síntese das características dos estudos incluí-

dos, como autores, ano de publicação, país de origem, 
objetivo, tipo do estudo, população em estudo, com-
posição da amostra, contexto de cuidados e os resul-
tados, encontra-se no quadro de extração de dados 
(Quadro 3), proporcionando um entendimento mais 
fácil das principais informações neles contidos.

Quadro 2: Síntese de resultados por contextos.

Contextos

Psicoespiritual 
(22,25,27,28,29,30,31,32,33,34,36)

 

Sociocultural
(22–25,27–31)

 

Físico
(22,25,27,28,29,31,34,36) 

 

Síntese de Resultados

– Comunicação eficaz das emoções relacionadas com a doença, com a 
dependência e a morte, com as preocupações, as preferências e os 
sentimentos. 

– Sentir-se escutado. 
– Necessidade de informação sobre o diagnóstico e prognóstico. 
– Necessidade de respeito, de preservação da dignidade e da autonomia. 
– Necessidade de que os profissionais de saúde sejam gentis, amistosos, 

competentes e atenciosos e que ofereçam abertura para falar sobre a 
proximidade da morte e que promovam uma abordagem centrada na 
pessoa, mantendo uma prestação de cuidados de qualidade até à morte. 

– Cuidado e proteção da identidade, dos papéis e do propósito na vida, 
bem como da autoimagem e autoestima, procurar distrações ou manter 
relacionamentos afetivos e sociais. 

– A necessidade da descoberta do propósito da vida e a importância de 
atingir a paz interior, para o conforto espiritual. 

– Viver o presente/desfrutar todos os momentos até morrer. 
– Manter a esperança. 
– Respeito pela autodeterminação, pelo direito de conhecimento e pers-

petivar uma boa morte. 
– Confirmar as necessidades e assuntos pendentes. 
– Validar crenças e a fé, e a disponibilidade de serviços religiosos. 
– Acompanhamento e prática religiosa e espiritual para receber apoio 

emocional de Deus ou de um Poder Maior. 
– Resiliência e reconciliação com Deus, com outros e consigo próprio 

para resolver conflitos internos ou com outros. 
– Aproximação com um poder supremo (forte crença em rezar a Deus)  

e crescimento espiritual. 
– Disponibilidade de espaço para a construção de significado existencial. 

– Consideração por histórias familiares, tradições, linguagem, roupas     
e costumes. 

– Atender ao local de preferência para morrer, pela pessoa em situação 
paliativa, sendo o domicílio o local mais evocado. 

– Capacidade da família para cuidar, sem sobrecarga para o cuidador. 
– Relação de confiança do doente/família com os profissionais de saúde. 
– Atender à qualidade dos cuidados. 
– Necessidade de mais profissionais e mais equipas nos serviços comuni-

tários de cuidados paliativos. 
– Necessidades de fim de vida, para que a permanência em casa seja 

possível (por ordem de importância): gestão de sintomas físicos e 
gestão de perdas e o luto (em igualdade); coordenação entre os 
membros da equipa de cuidados; coordenação entre a família e os 
amigos; gestão da morte (por exemplo, desejo de permanecer em casa 
até morrer); apoio psicológico; apoio nas necessidades fundamentais    
e o cuidado espiritual. 

– Necessidade de estabelecer um plano antecipado de cuidados. 
– Necessidade de manutenção das relações sociais da pessoa em UDHV, 

com os familiares, amigos e outras pessoas significativas, como os 
profissionais de saúde, já que o contacto social permite manter a 
comunicação, a autoestima e a identidade. 

– Necessidade de apoio financeiro por parte da família. 

– Necessidade de controlo sintomático, destacada das restantes 
necessidades físicas, sendo a dor o sintoma mais especificado. 

– Necessidade de cuidados de higiene, cuidados orais ou a aparência 
cuidada. 

– Necessidade de manter a atividade física, a independência ou a capa-
cidade para o autocuidado. 

– Necessidade nas ajudas técnicas para deambular à medida que a doença 
evolui e a mobilidade se altera. 

– Necessidade de atender às preferências de gestão da incontinência uri-
nária e fecal. 

– Necessidade de qualidade do sono e o repouso. 
– Respeitar a preferência por cuidados de conforto em detrimento de 

medidas de manutenção da vida, prevenindo dor e desconforto. 
– Importância do conhecimento do prognóstico, de clarificar desejos 

sobre as medidas de prolongamento da vida e respeitar as diretivas 
antecipadas de vontade. 
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Qualitativo: Teoria Harmony 
Nursing, Home Hospice Care 
Needs Scale, pesquisa biblio-
gráfica (conversas com adultos 
em fim de vida, discussões de 
grupo entre a equipa de 
investigadores, questionário 
preditivo — 31 itens).

Qualitativo: revisão da 
literatura. 

Quantitativo: (desenvolvimento 
de uma aplicação com recurso 
a inteligência artificial). 

Qualitativo: entrevistas e 
focus groups. 

Qualitativo: Revisão da 
literatura. 

Quantitativo: revisão de proces-
sos clínicos e questionários a 
enfermeiros especialistas em 
cuidados domiciliários.

Qualitativo: A grounded theory 
(abordagem com 19 entrevistas 
individuais semiestruturadas). 

Qualitativo: investigação feno-
menológica (com entrevistas 
seriadas semiestruturadas ao 
longo do tempo, em três fases:
– Fase inicial; 
– Fase intermediária; 
– Fase final. 

Quantitativo: transversal 
descritivo.

Qualitativo: entrevistas 
semiestruturadas. 

Qualitativo: estudo prospetivo 
(realizadas entrevistas semiestru-
turadas e análise de conteúdo).

Qualitativo: análise de 
conteúdo de entrevistas semi- 
estruturadas e de focus groups.

Qualitativo: (análise de 
conversas sobre doenças 
graves, gravadas em áudio, 
utilizando um guia baseado 
em evidências). 

Quantitativo: estudo prospetivo 
de doentes internados numa Uni-
dade de Cuidados Paliativos 
Residencial. (Aplicação de um 
curto questionário durante a 
primeira semana de admissão, 
ao longo de um ano entre junho 
de 2021 e junho de 2022). 

Qualitativo: Scoping review.

Quadro 3: Sistematização dos estudos incluídos na Scoping Review.

Development and Validation of 
the Home Hospice Care Needs 
Questionnaire for the Dying Old 
Adult (HHCNQ-DE) in Mainland 
China. 

Preferred place of death for 
patients with terminal illness: A 
literature review. 

Impact on place of death in cancer 
patients: a causal exploration in 
southern Switzerland. 

End-of- life priorities of older 
adults with terminal illness and 
caregivers: A qualitative 
consultation.

End-of-Life Preferences and 
Priorities of Community Dwelling 
Mozambicans: An Evaluation of 
Measurement Tools.

Care Needs of Patients at the End 
of Life With a Noncancer 
Diagnosis Who Live at Home.

What constitutes good quality 
end-of-life care? Perspectives of 
people with intellectual disabilities 
and their families. 

Physical, psychological, social, and 
spiritual aspects of end-of-life 
trajectory among patients with 
advanced cancer: A 
phenomenological inquiry. 

Palliative care needs among 
patients with advanced illnesses in 
Bhutan.

 
End-of-life care needs in cancer 
patients: a qualitative study of 
patient and family experiences.

What enhances the quality of 
death and dying? A perspective 
from patients with terminal cancer.
 

How to manage the suffering of 
the patient and the family in the 
final stage of life: A qualitative 
study. 
 

A qualitative study of serious 
illness conversations in patients 
with advanced cancer.
 

A prospective study with patients 
and families on the usefulness of 
accurate prognosis for palliative 
care patients. 

Bladder and bowel preferences of 
patients at the end of life: a 
scoping review.

Título do artigo ObjetivosAutores/Ano/País Participantes

Wang et al(22). 
2024. 
China. 

Yamout et al(23). 
2021. 
Líbano/EUA.
 

Kern et al(24). 
2020. 
Suíça. 

Lewis et al(25). 
2019. 
Austrália. 

Heller(26).
2024. 
Moçambique.

Lee, J. et al(27). 
2019.
Coreia do Sul. 

Cithambarm et al(28).
2021. 
Irlanda.
 

Lee, G. L. & 
Ramaswamy(29). 
2020. 
Singapura. 

Laabar et al(30). 
2021. 
Butão.
 

López-Salas et al(31).
2024. 
Espanha. 

Wajid et al(32). 
2024.
Índia. 

García-Navarro
et al(33). 
2023. 
Espanha. 

Geerse et al(34). 
2019. 
EUA/Holanda.
 

Piovesan et al(35). 
2024. 
Canadá. 

Smith et al(36).
2020.
Canadá.

199 doentes oncológicos e não 
oncológicos em situação de fim de 
vida, em contexto domiciliário. 

22 estudos incluídos, com participantes 
com idade >18 anos, em situação de 
fim de vida, através das preferências 
identificadas pelos doentes, 
cuidadores e profissionais de saúde. 

116 participantes com doença onco-
lógica em situação de fim de vida e 
familiares; 14 dos quais com Karnofsky 
Performance Status entre 10–60%; em 
ambiente hospitalar, em casa ou Lar.
 
24 participantes: 10 indivíduos em 
situação de fim de vida, que não seja 
oncológica; 14 cuidadores. Entrevistas 
realizadas em contexto domiciliário 
aos doentes não oncológicos (n = 6). 
Focus groups: realizadas a doentes e 
cuidadores numa instituição 
universitária (n = 18).

Doentes em fim de vida. 

49 enfermeiros especialistas em 
cuidados domiciliários responderam 
aos questionários. Revisão de 115 
processos clínicos de pessoas com 
doença crónica não oncológica, que 
recebiam cuidados domiciliários entre 
a fase estável e a fase de fim de vida; 
falecidos entre 09/2014 e 12/2015. 
Fase inicial: primeira semana após o 
início dos cuidados domiciliários; Fase 
estável: segunda semana após o início 
dos cuidados domiciliários até uma 
semana antes da morte do doente; 
Fase de fim de vida: semana anterior 
à morte. 

11 doentes com media a moderada 
deficiência intelectual, no fim de vida e 
8 familiares. 
Contexto: instituição residencial para 
pessoas com deficiência intelectual. 

11 participantes: com doença oncológi-
ca terminal com prognóstico < 6 meses 
em 3 fases da trajetória da doença: 
– Fase inicial: participantes recém- 

-inscritos no programa de cuidados 
paliativos domiciliários;

– Fase intermediária: agravamento 
da doença; 

– Fase final: últimos dias antes da 
morte.

(Os dados extraídos do estudo 
correspondem à Fase final). 

70 participantes com doença avançada 
e alguns em situação de UDHV. 
Contexto: Internamento em 2 
hospitais regionais, 1 hospital distrital, 
1 unidade básica de saúde. 

Doentes oncológicos em situação de 
fim de vida (n = 3) e cuidadores fami-
liares de doentes em situação de fim de 
vida, que vivenciaram o luto (n = 12). 

21 doentes oncológicos em situação de 
fim de vida, em dois Hospices e um 
Hospital. 

36 participantes: 16 doentes em situa-
ção de fim de vida e 20 familiares, 
integrados no Process of Integrated 
Palliative Care Attention. 

25 participantes: doentes oncológicos 
(alguns em situação de fim de vida) a 
receber tratamento no Dana-Farber 
Cancer Institute. 

285 doentes com e sem cancro, numa 
Unidade de Cuidados Paliativos 
Residencial (Palliative Care 
Residence) e respetivos familiares. 

4 estudos incluídos com participantes 
em fim de vida, de ambos os sexos, 
com ou sem incontinência prévia ao 
internamento no hospital, lar ou em 
contexto comunitário (inclui Hospice).

Tipo de Estudo Resultados/Conclusões

Desenvolver e validar o instrumento 
de avaliação das necessidades 
paliativas da pessoa em fim de vida, 
no domicílio, da população chinesa. 

Analisar a preferência do local de 
morte de pessoas em situação de fim 
de vida e evidenciar os fatores que 
contribuem para essa decisão. 

Identificar preditores e padrões 
favoráveis para a morte ocorrer em 
ambiente domiciliário. 

Explorar a experiência do doente 
terminal e cuidador, bem como, 
identificar os fatores considerados 
importantes para a qualidade dos 
cuidados em fim de vida. 

Avaliar as preferências em fim de vida.

Avaliar as necessidades de cuidados 
físicos, psicológicos, sociais e espirituais 
de pessoas com doenças crónicas, não 
oncológicas, que receberam cuidados 
domiciliários, atendendo à fase de fim 
de vida, a partir da perspetiva de 
enfermeiros especialistas em cuidados 
domiciliários. 
Também pretende identificar a impor-
tância das necessidades centradas no 
doente e as dificuldades inerentes ao 
processo de cuidado. 

Identificar as necessidades de 
cuidados de pessoas com deficiência 
intelectual, no fim da vida. 

Compreender como os participantes 
davam significado às suas experiên-
cias, as integravam psicologicamente 
nas suas vidas e nos relacionamentos 
com os outros, e como as necessi-
dades evoluíam ao longo da doença. 

Explorar as necessidades de cuidados 
paliativos entre doentes com doenças 
avançadas. 

Aprofundar o conhecimento sobre as 
necessidades de doentes oncológicos 
terminais, próximo da morte. 

Determinar o que os participantes 
consideram necessário para uma morte 
com boa qualidade e como gostariam 
de ser cuidados no fim da vida. 

Identificar o que os doentes e famílias 
precisam durante o processo de fim de 
vida para se sentirem efetivamente 
acompanhados nesse período. 

Caracterizar o conteúdo das conversas 
sobre doenças graves e identificar 
oportunidades de melhoria. 

Analisar a importância/ utilidade dos 
doentes e famílias terem um 
prognóstico preciso e o seu impacto 
no planeamento das atividades antes 
da morte. 

Identificar preferências de cuidados 
sobre eliminação vesical e intestinal, 
do doente em fim de vida.

Os autores relatam os seguintes resultados: 
– Necessidades físicas: controlo sintomático (especialmente a dor) e os cuidados de vida diários (alimentação e sono). 
– Necessidades psicológicas: comunicação de emoções. 
– Necessidades espirituais: descoberta do propósito da vida e atingir paz interior; viver o presente; manter a esperança e perspetivar uma 

boa morte; respeito pela autodeterminação. 
– Necessidades de informação: da família e dos profissionais de saúde. 
– A maioria da população chinesa acredita que o melhor local para morrer é o domicílio, dando enfase ao pensamento: “as folhas caídas 

retornam às suas raízes”. 

Os autores relatam que o local preferencialmente para morrer é o domicílio, seguido do hospital, dos hospices, Lares ou das Unidades de 
Cuidados Paliativos. 
Os autores evocam questões relativas a: qualidade de vida do doente, capacidade para o familiar cuidar, preocupação em ser uma 
sobrecarga para o cuidador, relações com os profissionais de saúde e a qualidade dos cuidados. 

Os autores referem que o domicílio é o local preferencial para ser cuidado em fim de vida e morrer, mas reconhecem que a morte ocorre 
maioritariamente no hospital e que muitas vezes as preferências só são abordadas próximo da morte, o que reforça a necessidade de 
estabelecer um plano antecipado de cuidados. 

Os autores mencionam 6 temas relacionados com o doente: 
– Qualidade de vida: não prolongar a morte; respeitar as diretivas antecipadas de vontade. 
– Sentido de controlo: ser ouvido; preservar a dignidade. 
– Necessidade de apoio do sistema de saúde: navegar no sistema de saúde. 
– Estar em casa: permanecer no domicílio enquanto for possível; envolver o doente na decisão; abordar opções reais. 
– Falar sobre a morte: abertura para falar sobre a proximidade da morte, honestidade e transparência entre os doentes, famílias e 

profissionais de saúde; (doentes mais relutantes do que os familiares). 
– Profissionais de saúde competentes e atenciosos: abordagem centrada na pessoa; profissionais com abordagem compassiva, respeitadora 

e que garanta a dignidade da pessoa. 

Os resultados revelam como necessidades de conforto, da pessoa em fim de vida: 
– O conforto da família acima do conforto individual; A preferência por prolongar a vida; 
– O hospital, como local preferencial para morrer, sendo o hospital o local que dispõe de mais recursos para prolongar a vida. 

Os autores destacam as condições para que a permanência em casa seja possível, respondendo a oito áreas de necessidades de cuidados 
na fase de fim de vida, por ordem de importância (“gestão de sintomas físicos”, “gestão de perdas e o luto”, em igualdade de importância): 
– Gestão de sintomas físicos: dispneia é o sintoma com maior necessidade de cuidados; seguido da disfagia, alterações cutâneas, sintomas 

do aparelho digestivo e balanço hídrico, dieta e estado nutricional, com igual peso; seguido de controlo da febre ou sintomas de infeção; 
controlo da dor; por último, causas para a fadiga e outros sintomas de sofrimento físico. 

– Perdas e o luto: a concordância da família quanto à gestão da morte. 
– Coordenação entre os membros da equipa de cuidados: possibilidade de fazer chamadas de emergência; capacidade da família para cuidar; 

compreensão do doente/família sobre os tratamentos; compreensão do doente/família sobre os dispositivos médicos e como lidar com eles. 
– Coordenação entre família e amigos: estado de saúde do cuidador familiar; conhecimento e capacidades do cuidador; papeis do 

cuidador principal e o responsável pela tomada de decisão na família e a sua capacidade de coordenação dos cuidados. 
– Gestão da morte: desejo de o doente permanecer em casa até à morte; compreensão do doente/família sobre a evolução da doença; confirmar onde 

quer morrer; medo e ansiedade sobre a morte e o agravamento da doença; clarificar desejos sobre a doença e as medidas para prolongar a vida.
– Apoio psicológico: confirmar os desejos e exigências do doente relativo ao tratamento e aos cuidados. 
– Apoio nas necessidades fundamentais: alterações na eliminação urinária/intestinal; higiene pessoal; capacidade para o autocuidado nas 

atividades de vida diária. 
– Cuidado espiritual: confirmação sobre as necessidades do doente e assuntos deixados para trás; crenças ou fé; solidão devido à perda das 

relações pessoais; validação do testamento vital; sofrimento ou dor espiritual devido a sentimentos de falta de sentido. 

Os autores referem a importância de permanecer em casa até morrer e destacam as seguintes necessidades: 
– Atenção personalizada: cuidados físicos — devido ao aumento do nível de dependência (manter as rotinas diárias de higiene pessoal, 

higiene oral, gestão da incontinência e alimentação); maior supervisão (atenção, apoio de médicos e enfermeiros; por outro lado, 
respeitar quem queira estar sozinho). 

– Contacto social (por forma a manter a sua autoestima e identidade): companhia significativa (família, amigos e prestadores de cuidados — 
segurar a mão, toque) e manter a comunicação (falar sobre as suas preocupações e sentimentos; escuta por parte dos profissionais para 
que possam colocar questões, esclarecimentos sobre os cuidados) — esperança. 

– Reconciliação espiritual: orações de terceiros e pelo próprio doente terminal; procura de paz interior; a reconciliação com Deus, com 
outros ou consigo próprios para resolver conflitos consigo ou com outros. 

Os resultados do estudo mostram: 
– Atenção psicossocial (consistindo em necessidades psicológicas, sociais, informacionais, de comunicação e espirituais). 
– Manutenção dos relacionamentos pessoais próximos. 
– Manutenção das atividades diárias, como uma necessidade de conforto. 
– Gestão do declínio e das perdas em relação ao forte vínculo com a vida entre pessoas idosas. 
– Apoio dos irmãos para deslocações de carro e apoio financeiro; 
– O apoio social de amigos é uma bênção para viver bem e o tempo passar facilmente. 
– Ajudas técnicas para deambular em casa, à medida que a doença evolui e a mobilidade se altera. 
– Apoio emocional: apoio do cônjuge e irmãos; capacidade para manter a comunicação com o cônjuge; mera presença física do cônjuge. 
– Aspetos espirituais da trajetória de fim de vida: esperança por realizar pequenas viagens; sair de casa; ter alguém que compreenda o 

que está a viver emocionalmente; uma morte no momento certo; “falar com Deus”; apoio emocional de Deus ou de um Poder Maior; 
disponibilidade de espaço para a construção de significado existencial. 

Nos resultados destacam-se as seguintes necessidades:
– Físicas: controlo de sintomas físicos e alimentares.
– Psicológicas e emocionais: apoio psicológico, emocional e cognitivo.
– Espirituais: apoio espiritual.
– Apoio financeiro.
– Informação: sobre o diagnóstico, opções de tratamento e efeitos secundários.

Os autores destacam como necessidades dos doentes na proximidade da morte:
– O bem-estar físico, desde a avaliação e controlo de sintomas — dor e efeitos adversos da medicação. O sono e repouso, assim como o 

estar limpo e a higiene pessoal. A nutrição, que inclui a adaptação da dieta e dos hábitos alimentares para aliviar o ganho de peso ou 
a falta de apetite, e manter a atividade física.

– O bem-estar emocional, que envolve o acompanhamento do bem-estar, a abordagem das necessidades emocionais relacionadas com a 
doença, a dependência e a morte, bem como, ter acesso a assistência para expressar e comunicar essas necessidades de forma eficaz. O 
bem-estar emocional abrange também o procurar distrações, a necessidade de cuidado e proteção de sua identidade, dos seus papéis 
e do propósito na vida, bem como da sua autoimagem e autoestima, de manter relacionamentos afetivos e sociais, desde o passar tempo 
de qualidade com os seus entes queridos e obter apoio para realizar atividades gratificantes, como hobbies e prazeres do dia a dia.

– A informação e autonomia na tomada de decisão, desde a informação verdadeira e de confiança, sendo que a tomada de decisão 
informada está associada à vontade de garantir a inclusão e autonomia do doente nas decisões que são tomadas ao longo do período 
de fim de vida, bem como satisfazer desejos e preferências. 

– O bem-estar social, que envolve o poder pagar dispositivos técnicos e/ou ortopédicos e protéticos e também o poder pagar cuidados 
profissionais, o espaço pessoal, a mobilidade no domicílio e a viatura para deslocações.

Os resultados realçam que a espiritualidade e a religião, possibilitam o envolver em atividades espirituais e religiosas, bem como a 
aproximação com um poder supremo (forte crença em rezar a Deus). 
Os resultados destacam também o apoio socio emocional, desde ter possibilidade de ventilação emocional, apoio moral e emocional, e empatia.
Salientam ainda a importância de quebrar o silêncio sobre o estadio da doença, ou seja, de falar sobre a doença e o que irá acontecer, bem 
como sobre a preparação para a morte, desde o preparar-se para aceitar a morte (maioritariamente através de recursos internos e menos 
dependente de outros) e a necessidade de cuidados médicos (continuidade de prestação de cuidados de qualidade até à morte).

Os resultados mostram as seguintes necessidades:
– Presença: real acompanhamento para mitigar a solidão e o isolamento ao invés de “solidão acompanhada”.
– Comunicação: conspiração do silêncio é uma barreira. É essencial expressar as preferências e preocupações; superar tabus e receios 

relacionados com o processo de morte; comunicação aberta entre doente, família e profissionais de saúde.
– Apoio espiritual: espaço para reflexão e procura de sentido para a vida; sentir-se acompanhado por profissionais de saúde, família e 

amigos; resiliência e reconciliação; crescimento espiritual (melhor entendimento da vida e da morte, fortalecimento das crenças e prática 
religiosa ou maior conexão com o mundo e com outros); despedida.

– Apoio emocional (devido ao medo e incerteza do momento da morte e a possibilidade de provocar sofrimento nos familiares): sentir-se 
escutado por familiares ou profissionais de saúde; evitar sentir-se isolado; prática religiosa; despedir-se. 

– Autonomia: decidir sobre o local de cuidados; participação ativa nos cuidados; planear o processo de morrer (testamento e desejos finais).
– Dignidade e respeito (necessidade de receber cuidado personalizado e humanizado): preservação da privacidade e intimidade; evitar 

obstinação terapêutica.

O estudo destaca os seguintes resultados:
– Lidar com o fim de vida e a morte com dignidade.
– Preferência por estar junto da família, se tiverem bom suporte e não ser uma sobrecarga emocional ou financeira.
– Não ser submetido a meios invasivos de suporte artificial de funções vitais.
– Necessidade de informação.

Os resultados demonstraram que os doentes (e os seus cuidadores) desejam saber quanto tempo lhes resta de vida para se prepararem 
para a morte e tomarem decisões importantes sobre os cuidados, que por ordem de importância, envolvem: facilitador da comunicação e 
desfecho de vida, planeamento de visitas, estabelecimento e cumprimento de objetivos prévios à morte, e preparativos para o funeral.
Realçam os autores, que os doentes podem ter conflito de necessidades em relação às informações prognósticas, desejando que os médicos 
sejam ao mesmo tempo esperançosos e honestos.

Os resultados do estudo identificam a dignidade e autonomia: ter sentido de controlo e autodeterminação e maior envolvimento na tomada 
de decisão em fim de vida.
Gestão da incontinência urinária e fecal.
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Discussão
As necessidades de conforto da pessoa em situa-

ção paliativa nos UDHV, enquadram-se em três dos 
quatro contextos de conforto segundo a teoria de 
Kolcaba(17): psicoespiritual, sociocultural e físico. Para 
a discussão dos dados obtidos optou-se pela sua análise 
e organização de acordo com o predomínio de artigos 
que abordam cada contexto, por ordem decrescente: 

Necessidades decorrentes no contexto psicoespiritual
O conforto psicoespiritual combina as componen-

tes mental, emocional e espiritual. É o que dá sentido 
à vida, o que implica auto-estima, auto-conceito, a 
sexualidade e a relação com um ser ou uma ordem 
superior(17). Os resultados são agrupados em duas 
grandes categorias: uma psicológica e emocional, e 
outra espiritual.  

Os autores, Laabar, et al(30), López-Salas, et al(31) 
e Wajid, et al(32), nos seus estudos, relatam as neces-
sidades psicológicas e emocionais, e englobam a pos-
sibilidade de acompanhamento a esses níveis(30–32), por 
forma a mitigar a solidão ou o isolamento durante o 
processo(33). Os mesmos autores(31,32) e Wang, et al(22), 
acrescentam que a comunicação eficaz das necessida-
des e das emoções(22,31,32) relacionadas com a doença, 
a dependência e a morte(31,32), bem como com as 
preocupações, as preferências e os sentimentos, cons-
tituem necessidades psicológicas e emocionais que 
contribuem para o conforto da pessoa em situação 
paliativa nos UDHV. Também neste contexto, as pes-
quisas de Cithambarm, et al(28) e de Garcia-Navarro, 
et al(33) destacam a importância de manter a esperança 
como necessidade psicológica e emocional(28,33). Ainda 
Garcia-Navarro, et al(33) e Lewis, et al(25) ilustram, 
como necessidade de conforto da pessoa em situação 
paliativa nos UDHV, a necessidade de se sentir escu-
tada(25,33), de forma a clarificar desejos ou exigências 
sobre a doença, os cuidados e as medidas para pro-
longar a vida(27) e possuir capacidade para manter a 
comunicação com o cônjuge(29). Wang, et al(22), Lewis, 
et al(25), Lee, J. et al(27), Laabar, et al(30) e Geerse, 
et al(34), evocam, nos seus estudos, a necessidade de 
informação sobre o diagnóstico e prognóstico(22,25,27,30,34) 
e que a mesma seja verdadeira e de confiança para 

apoiar na tomada de decisão(31), pois sabendo quanto 
tempo de vida resta podem ser tomadas decisões 
importantes sobre os cuidados e estabelecer objetivos 
prévios à morte(35). Ainda nas pesquisas de Lewis, et 
al(25); Garcia-Navarro, et al(33); Geerse, et al(34) e Smith, 
et al(36), destaca-se a necessidade de respeito, de 
preservação da dignidade e da autonomia(25,33,34,36) 
sob várias formas, entre elas, através da garantia da 
privacidade e intimidade, de poder decidir sobre o 
local de cuidados, evitar a obstinação terapêutica, 
planear o processo de morrer, nomeadamente sob a 
forma de testamento e desejos finais(33), da tomada de 
decisão partilhada(31,33,36), e da satisfação de desejos 
e preferências(31), o que contribui para um sentido de 
controlo(25,36). No que respeita aos profissionais de 
saúde, Lewis, et al(25) apontam necessidades para 
que os mesmos sejam gentis, amistosos, competentes 
e atenciosos(25), através da sua abertura para falar 
sobre a proximidade da morte e que promovam uma 
abordagem centrada na pessoa(25), mantendo uma 
prestação de cuidados de qualidade até à morte(32). 
Nesse sentido, na pesquisa de Piovesan, et al(35), 
acrescentam os autores que se pretende informação 
sobre o prognóstico e o que irá acontecer ao longo da 
doença, mas também é desejado que os profissionais 
de saúde deem esperança(35). García-Navarro et al(33) 
apontam a conspiração do silêncio como uma barrei-
ra à comunicação aberta e eficaz dos sentimentos e 
emoções. Para mitigar a solidão ou o isolamento, 
sentidos na trajetória de fim de vida, a presença de 
outros eleva a sua importância nesta fase, não bas-
tando a mera presença física, denominada de “solidão 
acompanhada”, mas sim, sentir-se verdadeiramente 
acompanhado(33). No sentido oposto, a pesquisa de 
Lee, G. L. et al(29), evidência que a mera presença 
física do cônjuge seja suficiente para disponibilizar 
apoio emocional(29). López-Salas, et al(31), acrescen-
tam, para o bem-estar emocional, as necessidades  
de cuidado e proteção da identidade, dos papéis e  
do propósito na vida, bem como da autoimagem e 
autoestima, e da procura de distrações ou de manter 
relacionamentos afetivos e sociais(31). 

Quanto às necessidades espirituais, que englobam 
a prática religiosa e espiritual, as pesquisas de Wang, 
et al(22); Lee, J. et al(27); Cithambarm, et al(28) e de 
Garcia-Navarro, et al(33), demonstram uma variedade 
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de formas que contribuem para o conforto espiritual, 
desde a descoberta do propósito da vida e a impor-
tância de atingir a paz interior(22,27,28,33), assim como 
viver o presente, desfrutar todos os momentos até 
morrer(22) e manter a esperança(22), por exemplo, para 
realizar pequenas viagens ou sair de casa(29). Acres-
centa Wang, et al(22), que as necessidades espirituais, 
capazes de contribuir para o conforto espiritual, 
envolvem também o respeito pela autodeterminação, 
pelo direito de conhecimento e perspetivar uma boa 
morte(22). Neste contexto, Lee, J. et al(27) referem que 
confirmar as necessidades e assuntos pendentes(27), 
bem como validar crenças e fé(27), e confirmar o testa-
mento vital(27), constituem também necessidades espi-
rituais. Os autores, Wajid, et al(32) e García-Navarro 
et al(33), fundamentam, ainda, que as necessidades 
espirituais envolvem a disponibilidade de serviços 
religiosos e acompanhamento, a prática religiosa e 
espiritual(32,33), bem como a capacidade de resiliên-
cia(33), de despedida(33) e de reconciliação(33) com 
Deus, com outros e consigo próprio, para resolver 
conflitos internos ou com outros. Neste sentido, os 
estudos de Cithambarm, et al(28), Lee, G. L. et al(29) 
e Wajid, et al(32) ilustram, como necessidades espiri-
tuais, a importância das orações de terceiros ou do 
próprio(28) para receber apoio emocional de Deus ou de 
um Poder Maior(29), para uma aproximação com um 
poder supremo (forte crença em rezar a Deus)(29,32), 
perspetivando o crescimento espiritual e, naturalmente, 
a disponibilidade de espaço para a construção de sig-
nificado existencial(29), reforçando o conforto espiritual.

Necessidades decorrentes no contexto sociocultural
Segundo Kolcaba(17), o conforto sociocultural 

remete-se para a satisfação de necessidades como os 
relacionamentos interpessoais, familiares e sociais, 
onde o enfermeiro pode ser a fonte de suporte social 
primordial, caso o doente não tenha ou seja limitado. 
A nível cultural, surge a consideração por histórias 
familiares, tradições, linguagem, roupas e costumes. 

Nas pesquisas de Wang, et al(22), Yamout, et al(23), 
Kern, et al(24) e Lewis, et al(25), constata-se que a prin-
cipal evidência diz respeito ao local de preferência para 
morrer, pela pessoa em situação paliativa, sendo o 
domicílio o local mais evocado(22–25). 

O hospital é mencionado apenas por Heller(26), 
como o local preferencial para morrer.

Acrescenta o mesmo autor(26), que em determi-
nadas culturas africanas o conforto da família se 
sobrepõe ao conforto individual, e também, sendo o 
hospital, o local que dispõe de mais recursos para 
prolongar a vida, torna-se a primeira escolha(26). No 
estudo de Yamout, et al(23), os autores identificaram 
uma hierarquização dessa preferência: caso não seja 
possível permanecer no domicílio, o hospital ou o 
hospice surgem como segunda opção, devido ao 
acesso rápido a equipamentos ou cuidados médicos. 
Os lares ou unidades de cuidados paliativos surgem 
como últimas opções, sendo os lares apontados como 
lugares inseguros(23). Os mesmos autores(23) evocam 
questões relativas a: qualidade de vida do doente, 
capacidade para o familiar cuidar, preocupação em 
ser uma sobrecarga para o cuidador, relações com os 
profissionais de saúde e a qualidade dos cuidados. 
Neste contexto, Geerse, et al(34) reforçam a preferência 
por estar junto da família, se tiverem bom suporte e 
não ser uma sobrecarga emocional ou financeira. 
Igualmente, Lee, J. et al(27) e Cithambarm et al(28) 
contemplam a condição para permanecer em casa 
até morrer. Alicerçado na sua influência cultural, o 
estudo de Wang, et al(22), realizado na China, ilustra 
o quão relevante é o pensamento “as folhas caídas 
retornam às suas raízes”(22). Nesta pesquisa(22), a 
maioria dos idosos chineses acredita que o melhor 
lugar para morrer é em casa, e como tal foram cons-
tituídos serviços comunitários de cuidados paliativos, 
contudo, tal oferta requer mais profissionais, mais 
equipas para responder às solicitações crescentes, dado 
o envelhecimento populacional, o que se constitui 
como um obstáculo à satisfação dessa necessidade(22).

Também Lee, J. et al(27) ilustra as condições para 
que a permanência em casa seja possível ao responder 
a oito necessidades de fim de vida (por ordem de 
importância): a gestão de sintomas físicos e gestão de 
perdas, e o luto (em igualdade); a coordenação entre 
os membros da equipa de cuidados (por exemplo, 
poder fazer chamadas de emergência ou facilidade 
em contactar profissionais); a coordenação entre a 
família e os amigos; a gestão da morte (por exemplo, 
desejo de permanecer em casa até morrer); o apoio 
psicológico; o apoio nas necessidades fundamentais e 



98

Necessidades de conforto da pessoa em situação paliativa nos últimos dias ou horas de vida: Scoping Review
 online 2025. dezembro. 11(3):90-102

o cuidado espiritual. Neste contexto, Kern et al(24) 
reconhecem que apesar do local para morrer ser pre-
ferencialmente o domicílio, a morte ocorre maiorita-
riamente no hospital e, muitas vezes, as preferências 
só são abordadas nos momentos próximos da morte, 
o que reforça a necessidade de estabelecer um plano 
antecipado de cuidados(24). 

Cithambarm, et al(28), demonstram a necessidade 
de manutenção das relações sociais da pessoa em 
situação paliativa nos UDHV, seja com os familia-
res, os amigos, outras pessoas significativas (como os 
profissionais de saúde), ou a mera presença de outros. 
Os mesmos autores(28), reforçam que o contacto social 
permite manter a comunicação, a autoestima e a 
identidade(28), sendo o apoio de amigos visto como 
uma bênção para viver bem e o tempo passar facil-
mente. Lee, G. L. et al(29), no seu estudo, mencionam 
que o apoio dos irmãos é considerado necessário para 
deslocações de carro e apoio financeiro(29). Também 
Laabar, et al(30) e López-Salas, et al(31), destacam o 
bem-estar social, como por exemplo poder pagar 
cuidados de profissionais, dispositivos técnicos e/ou 
ortopédicos(30,31). Ainda, como necessidades de conforto 
no contexto sociocultural, na pesquisa de Piovesan, 
et al(35), os autores demonstram que os doentes e seus 
cuidadores desejam saber quanto tempo lhes resta 
de vida, para efetuarem o planeamento de visitas, o 
cumprimento de objetivos prévios à morte e os pre-
parativos para o funeral.

Necessidades decorrentes no contexto físico
O conforto físico refere-se às sensações corporais 

e mecanismos homeostáticos que podem, ou não, estar 
relacionados com um diagnóstico. Neste contexto 
enquadra-se a satisfação de necessidades do corpo 
como a higiene, o posicionamento e o controlo de 
sintomas(14,15).

Wang, et al(22), Lee, J. et al(27) e López-Salas, et 
al(31), ilustram que a necessidade de controlo sinto-
mático surge destacada das demais e que a dor é o 
sintoma mais especificado(22,27,31). No entanto, no 
estudo de Lee, J. et al(27), os autores acrescentam que 
onde são hierarquizados os sintomas, em contexto de 
cuidados domiciliários, a dispneia surge como aquele 
que possui maior necessidade de cuidados, seguido 

da disfagia, das alterações cutâneas, de sintomas do 
aparelho digestivo e, gestão do aporte de fluidos e 
alimentos. Seguidamente a febre ou sintomas de infe-
ção, a dor e, por último, causas da fadiga e outras 
fontes de sofrimento físico. O mesmo autor(27) reforça 
que a necessidade de gestão de sintomas físicos é con-
siderada de maior importância, quando comparada 
com outras(27). 

Lee, J. et al(27), Cithambarm, et al(28) e López- 
-Salas, et al(31), afirmam que no contexto físico sur-
gem outras necessidades, desde as relacionadas com 
a higiene pessoal, com os cuidados orais ou com a 
aparência cuidada(27,28,31). Os mesmos autores(27,31) 
apontam como necessidades do contexto físico, a 
manutenção da atividade física, da independência 
ou da capacidade para o autocuidado(27,31). Também 
Wang, et al(22) e Cithambarm et al(28), mencionam, 
com alguma particularidade, as necessidades na 
ajuda para a alimentação(22,28) e nas ajudas técnicas 
para deambular à medida que a doença evolui e a 
mobilidade se altera(29). Nas pesquisas de Lee, J. et 
al(27), Cithambarm, et al(28) e de Smith, et al(36), a 
necessidade de atender às preferências de gestão da 
incontinência urinária e fecal, é evidenciada como 
tão ou mais importante que a gestão da dor ou da 
náusea(27,28,36). A necessidade de qualidade do sono e 
o repouso é referida nos estudos de Wang, et al(22), 
Lee, J. et al(27) e  López-Salas, et al(31).

No que respeita à gestão de sintomas ou à cres-
cente dependência funcional, são mencionadas neces-
sidades de maior atenção personalizada e maior 
supervisão e apoio pelos médicos e enfermeiros, 
conforme apontado por Cithambarm, et al(28). Ainda 
no contexto físico, os autores Lewis, et al(25), Lee, J. 
et al(27) e Geerse, et al(34), nas suas pesquisas, demons-
tram a importância de respeitar a preferência por 
cuidados de conforto em detrimento de medidas de 
manutenção da vida (como ventilação invasiva, res-
suscitação cardiopulmonar, sonda nasogástrica ou 
antibióticos na última semana de vida)(25,27,34), mesmo 
que signifique viver menos tempo, ao invés de um 
prolongamento da vida que implique dor e descon-
forto. Desta forma, para que tal ocorra em confor-
midade com o desejado, acrescentam os autores(25,27), 
que se torna importante o conhecimento do prognós-
tico, de clarificar desejos sobre as medidas de prolon-
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gamento da vida e respeitar as diretivas antecipadas 
de vontade(25,27). Apenas Heller(26), referiu preferência 
por prolongar a vida, alegando indissociação entre a 
componente física e espiritual em vários países do 
continente africano, pois a menos que alguém morra 
em idade muito avançada, a morte é considerada 
antinatural e prematura. Tais normas culturais cons-
tituem um problema para o planeamento antecipado 
dos cuidados e compromete a capacidade dos profis-
sionais em considerar as prioridades do doente e da 
família, uma vez que as discussões sobre a morte são 
consideradas tabú e muitas vezes evitadas.

Limitações do estudo
Foram consideradas como limitações deste estudo 

o número de bases de dados eletrónicas consultadas, 
podendo terem sido excluídos artigos com possíveis 
resultados relevantes para a temática, bem como, a 
falta de estudos desenvolvidos em Portugal, o que 
poderia trazer contributos contextualizados na nossa 
realidade, quer a nível social como cultural. O pre-
sente estudo é replicável e corresponde à exigência 
científica característica da JBI, no entanto, não se 
exclui a possibilidade de que outros investigadores, 
com uma equipa maior e mais recursos disponíveis 
(temporais, financeiros ou outros) consigam obter 
resultados distintos.

Conclusão
Esta scoping review mapeou as necessidades de 

conforto da pessoa em situação paliativa nos UDHV. 
A maioria dos participantes nos estudos são pessoas 
em situação paliativa, o que confere uma maior qua-
lidade aos resultados, tendo em conta a perceção dos 
destinatários de cuidados, ao invés de dados somente 
obtidos através de terceiros (família ou profissionais 
de saúde). 

As necessidades mapeadas, são passíveis de enqua-
dramento em três dos quatro contextos de conforto 
segundo a teoria de Kolcaba, não surgindo nenhuma 
nova evidência na literatura pesquisada, o que demons-
tra alguma homogeneidade transversal a diferentes 
culturas e regiões, sendo o contexto sociocultural, 

aquele que possivelmente acarreta mais desafios para 
os profissionais de saúde e famílias, tendo em conta 
a preferência pelo local para morrer ser maioritaria-
mente o domicílio, mas ocorrer sobretudo em meio 
hospitalar. Reflete a necessidade de um maior inves-
timento em recursos comunitários, que contribuam 
não só para a qualidade de vida da pessoa em situa-
ção paliativa nos UDHV, como para a qualidade do 
sistema de saúde.

O contexto ambiental não é mencionado nos arti-
gos, podendo suscitar questões quanto ao cuidado 
holístico.

Quanto aos contributos para a prática de enfer-
magem, salienta-se que o reconhecimento das neces-
sidades da pessoa em situação paliativa nos UDHV 
permite a antecipação de cuidados que promovam o 
conforto holístico conducente a uma morte tranquila. 
Esta scoping review elucida sobre as necessidades 
desta população, não obstante, requer uma avaliação 
individualizada e personalizada atendendo ao cuidado 
centrado na pessoa e família de acordo com as neces-
sidades de alívio, tranquilidade ou transcendência, 
decorrentes nos contextos de conforto.

Abordar a evolução da doença, a morte ou o 
prognóstico, contribui para uma tomada de decisão 
partilhada e para a elaboração de um plano ante-
cipado de cuidados que, considerando a incerteza 
envolvida, permite respeitar, sempre que possível, as 
necessidades, preferências, desejos e vontades da pes-
soa em situação paliativa nos UDHV. 

No que respeita a sugestões para estudos futuros, 
o trabalho desenvolvido permitiu identificar lacunas 
relativamente a dois principais aspetos: 1) não foi 
encontrada evidência sobre as necessidades de confor-
to decorrentes do contexto ambiental; 2) conceitos 
muitas vezes utilizados como sinónimos (end of life, 
terminally il l, near death, dying patient), dificultam 
a análise e interpretação dos resultados podendo 
aumentar o risco de vieses. Ambas as lacunas poderão 
servir de ponto de partida para maior investimento 
e investigação perante a temática estudada.
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