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Resumo
Este artigo buscou conhecer os significados de dignidade no final da vida na perspectiva de profissionais 
de saúde e identificar ações de cuidado para promovê-la. Realizou-se uma revisão integrativa entre 
março e abril de 2022, com nove artigos selecionados em bases de dados, publicados desde 2012. 
Os resultados indicaram que a dignidade está vinculada à valorização da autonomia e que a conduta dos 
profissionais de saúde, o ambiente de cuidado e a terapêutica relacionados a tratamentos considerados 
invasivos interferem em sua promoção. Entre as ações de cuidado dos profissionais para promover 
dignidade, mencionou-se o uso de ferramentas como o Inventário de Dignidade do Paciente no plane-
jamento dos cuidados. Conclui-se que os profissionais de saúde são centrais para promover autonomia, 
elemento fundamental da dignidade das pessoas em adoecimento, e que devem ser considerados 
fatores intrínsecos e extrínsecos no planejamento dos cuidados para efetivar a boa morte.
Palavras-chave: Respeito. Direito a morrer. Pessoal de saúde. Assistência terminal.

Resumen
Final de la vida y dignidad: revisión integrativa
Este artículo tuvo como objetivo explorar los significados de la dignidad al final de la vida desde la perspec-
tiva de los profesionales de la salud y identificar acciones de cuidado que la promuevan. Se realizó una 
revisión integrativa entre marzo y abril de 2022, con nueve artículos seleccionados de bases de datos, 
todos publicados a partir del año 2012. Los resultados indicaron que la dignidad está relacionada con la 
valoración de la autonomía, y que la conducta de los profesionales de la salud, el entorno de atención 
y las terapias que implican tratamientos invasivos influyen en su promoción. Entre las acciones llevadas 
a cabo por los profesionales para fomentar la dignidad, se destacó el uso de herramientas como el 
Patient Dignity Inventory en la planificación del cuidado. Se concluye que los profesionales de la salud 
desempeñan un papel clave en la promoción de la autonomía —un elemento fundamental de la digni-
dad de las personas enfermas— y que deben considerarse tanto factores intrínsecos como extrínsecos 
al momento de planificar los cuidados para lograr una muerte digna.
Palabras clave: Respeto. Derecho a morir. Personal de salud. Cuidado terminal.

Abstract
End of life and dignity: an integrative review
This article aimed to explore the meanings of dignity at the end of life from the perspective of health 
professionals and to identify care actions that promote it. An integrative review was conducted between 
March and April 2022, with nine articles selected from databases, all published since 2012. The results 
indicated that dignity is related to valuing autonomy and that the conduct of health professionals, 
the care environment, and therapies involving invasive treatments influence its promotion. Among 
the actions taken by care professionals to foster dignity, the use of tools such as the Patient Dignity 
Inventory in care planning was highlighted. The conclusion is that health professionals play a key role in 
promoting autonomy—a fundamental element of dignity for people who are ill—and that both intrinsic 
and extrinsic factors should be considered when planning care to ensure a good death.
Keywords: Respect. Right to die. Health personnel. Terminal care.
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O enfrentamento de uma doença que ameaça 
a continuidade da vida perpassa fases distintas, 
e alguns sinais indicam a aproximação da morte. 
É possível identificar o final da vida pelo agra-
vamento dos sintomas físicos e psicológicos, 
pela não correspondência ao tratamento modifi-
cador, pela expectativa de vida limitada e inferior 
a 12 meses, entre outros 1. Nesse sentido, é neces-
sário que os profissionais, familiares e pessoas que 
estão vivenciando esse momento reconheçam 
a transição do adoecimento para o final de vida, 
com vistas à manutenção da dignidade.

Coletivamente, a dignidade humana é con-
cebida como uma qualidade inerente a todos e 
engloba preceitos de autodeterminação, proteção 
em relação ao meio e ao desenvolvimento e, indivi-
dualmente, liberdade e acesso ao que é básico e 
fundamental por natureza 2. Ela pode ser influen-
ciada por experiências pessoais e culturais e fato-
res individuais, e deve-se reconhecer as principais 
necessidades e os desejos de quem está vivendo 
a finitude e planejar seus cuidados considerando 
questões espirituais, necessidades físicas e manu-
tenção das relações 3.

O conceito de dignidade ainda é pouco definido, 
entretanto uma revisão sistemática 4 revisou os con-
ceitos atuais e identificou atrelamento a fatores 
inatos, individuais, relacionais e sociais. Como fato-
res inatos, observa-se relação com valores intrín-
secos, reconhecimento, inalienação, respeito e 
valorização; os fatores individuais vinculam-se ao 
controle de sintomas físicos e funcionais, à identi-
dade pessoal e à manutenção da autonomia; os fato-
res relacionais dizem respeito a laços familiares e 
recebimento de apoio e cuidado; e os fatores sociais 
atrelam-se à posição social ocupada pelo indivíduo e 
ao relacionamento com a equipe de saúde 4.

Ao pensar em dignidade na transição para o 
final de vida, é necessário assegurar o respeito às 
vontades da pessoa por meio do consentimento 
às ações de cuidado que deseja ou não receber, 
com vistas à ampliação da autonomia nas deci-
sões terapêuticas sobre seu corpo 5. É primordial 
preservar a autonomia do paciente, promovendo 
alívio da ansiedade existencial, visto que se pode 
perceber o medo pela perda de dignidade ou até 
mesmo o desejo por sua preservação 3. Nesse 
momento, o processo de tomada de decisão 
acerca de tratamentos e cuidados é permeado por 
receios em relação à ética e à bioética, elementos 

transversais e fundamentais para a manutenção da 
dignidade no processo de morrer e na morte.

Na assistência a pessoas com doenças limitantes, 
é comum presenciar investimento na cura, prolon-
gamento do sofrimento e consequente adiamento 
da morte. Tais atitudes vão contra os princípios 
de dignidade humana, no âmbito coletivo ou 
individual, contrariando os princípios da boa morte, 
aquela considerada como indolor e sem sofri-
mento 6. Com base nos princípios fundamentais da 
Constituição Federal brasileira, a dignidade é um 
direito da pessoa humana 7. Um final de vida digno 
pode ser viabilizado pela ortotanásia, definida como 
modelo de assistência centrado na morte que ocorre 
no tempo certo, sem adiamento ou adiantamento 6.

Apesar do avanço nacional e internacional das 
discussões e do desenvolvimento de serviços de 
cuidados paliativos (CP), ainda se observa a utiliza-
ção de tratamentos inapropriados em final de vida, 
como a antibioticoterapia 8, dificultando a expe-
riência de morte sem sofrimento e limitando a 
manutenção da existência de maneira digna 9. 
Um estudo demonstrou que médicos com maior 
tempo de formação, sem especialização em CP, 
que atuam em serviços públicos são mais resisten-
tes à suspensão de antibioticoterapia, pois con-
sideram os antibióticos não tão invasivos quanto 
outras medidas, prolongando, portanto, o pro-
cesso de morrer 8.

Devido aos atributos inerentes à profissão, 
considera-se que os enfermeiros são profissionais 
capazes de promover a morte com dignidade. Entre  
essas qualificações, cita-se a utilização de estra-
tégias de comunicação, viabilização de ambiente 
seguro, promoção da ocorrência da boa morte 
e aumento na qualidade de vida das pessoas 
em adoecimento. A promoção da morte com 
dignidade, isto é, que respeite os princípios éti-
cos e valorize o ser humano durante a finitude, 
assim como o trabalho das equipes, aumentando 
a autoestima de profissionais e pacientes e a satis-
fação de seus familiares, está intrinsecamente rela-
cionada aos cuidados de enfermagem 10.

A falta de discussões sobre a morte é um com-
portamento cultural e torna-se um fator dificulta-
dor para promover a dignidade, uma vez que as 
equipes estão mais preparadas para buscar vita-
lidade e cura 11. Percebe-se que o final da vida é 
permeado por medos e desafios para aqueles que 
o enfrentam, pois, além do diagnóstico de uma 
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doença ameaçadora, prevalecem limitações, espe-
cialmente físicas e fisiológicas, que os impedem de 
manter sua autonomia e independência, colocando 
em risco a manutenção da sua dignidade 12.

Sendo assim, os objetivos deste artigo foram 
conhecer, na literatura nacional e internacional, 
os significados de dignidade no final da vida, 
na perspectiva de profissionais de saúde, e identi-
ficar as ações de cuidado para promover dignidade 
no final da vida.

Método

Trata-se de uma revisão integrativa de literatura 
compreendida por: 1) definição da questão de revisão;  
2) pesquisa e seleção de estudos primários; 3) extra-
ção de dados dos estudos primários; 4) avaliação 
crítica dos estudos primários; 5) realização da sín-
tese dos resultados da revisão; e 6) apresentação 
dos resultados da revisão 13.

A questão de pesquisa foi elaborada pela estra-
tégia PIO 14, em que: P: população; I: intervenção, 
influência ou exposição; e O: resultados, a síntese 
de significados e ações acerca da dignidade no final 
da vida. A pesquisa foi norteada pelas seguintes 
questões: quais são as perspectivas de profissio-
nais de saúde acerca da dignidade no final da vida 
e quais ações de promoção da dignidade no final 
da vida podem ser identificadas na literatura nacio-
nal e internacional?

A etapa de identificação e seleção dos estudos 
ocorreu entre março e abril de 2022, por meio 
dos descritores em ciências da saúde (DeCS) “res-
peito”, “direito a morrer” e “morte” e dos Medical 
Subject Headings (MESH) “right to die”, “value of 
life” e “death”, associados aos operadores boo-
leanos “and” e “or” nas bases de dados Scientific 
Electronic Library Online (SciELO) e Medical 
Literature and Retrieval System Online (MEDLINE), 
via Pubmed (Quadro 1).

Quadro 1. Estratégias de busca da pesquisa

Base de dados Associações

SciELO
(respeito) AND (direito a morrer)

(respeito) AND (morte)

MEDLINE

(“right to die”[MeSH Terms] OR (“right”[All Fields] AND “die”[All Fields]) OR “right 
to die”[All Fields]) AND (“value of life”[MeSH Terms] OR (“value”[All Fields] AND 
“life”[All Fields]) OR “value of life”[All Fields])

(“right to die”[MeSH Terms] OR (“right”[All Fields] AND “die”[All Fields]) OR “right to 
die”[All Fields]) AND (“death”[MeSH Terms] OR “death”[All Fields] OR “deaths”[All Fields])

Foram encontrados 181 documentos na 
SciELO e 4.340 na MEDLINE. Os critérios de inclu-
são foram: artigos originais, de revisão e ensaios 
teóricos em português, inglês e espanhol, publi-
cados a partir de 2012, disponíveis na íntegra 
via portal de periódicos CAPES, que contemplas-
sem questões envolvendo a dignidade diante do 
final da vida em adultos. Estabeleceu-se como 
critérios de exclusão: relato de experiência, 
dissertações, teses, resumos e monografias, 
estudos focados nos conceitos de eutanásia, 
distanásia, ortotanásia, mistanásia, suicídio 
assistido e suicídio, que tivessem como cená-
rio unidades de terapia intensiva, abordassem 

a doação e captação de órgãos e tecidos, que 
não tinham resumos ou objetivos específicos e 
estudos não concluídos.

Dessa forma, foram aplicados filtros de busca, 
restando 116 artigos na SciELO e 416 artigos na 
MEDLINE, totalizando 532 artigos. Posteriormente, 
foram eliminados os duplicados, restando 518, 
e, após a leitura de títulos e resumos, 35 arti-
gos foram selecionados para leitura na íntegra. 
No total, nove artigos compuseram o material 
empírico de análise. Utilizou-se o Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA) 15 para elaborar o fluxograma 
das buscas (Figura 1).
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Figura 1. Fluxograma de buscas
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Fonte: adaptado de PRISMA Flow Diagram 16.

Para organizar e gerenciar os dados, foram utilizadas 
ferramentas gratuitas do aplicativo Rayyan 17 e a pla-
taforma de gerenciamento de planilhas do Google. 
Os resultados da revisão foram agrupados por simili-
tude entre os temas, com base em suas repetições.

Resultados e discussão

O Quadro 2 apresenta a caracterização geral do 
material empírico de análise.

Quadro 2. Material empírico de análise

Autoria/ano Título Objetivo Abordagem 
do estudo

Sampaio C, 
Renaud I, 
Leão PP. 2020 18

“A montanha-russa da insuficiência 
cardíaca”: a percepção de dignidade 
pelas equipes de enfermagem

Compreender o que significa viver com 
insuficiência cardíaca avançada do ponto de 
vista dos pacientes, enfermeiros e familiares 
e compreender os fatores que constituem e 
afetam a dignidade e podem contribuir para 
um atendimento de enfermagem de qualidade 
para esse grupo específico de pacientes.

Qualitativo

continua...
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Autoria/ano Título Objetivo Abordagem 
do estudo

Li YC, Feng YH, 
Chiang HY, Ma SC, 
Wang HH. 2020 19

The effectiveness of dignity therapy 
as applied to end-of-life patients 
with cancer in Taiwan: a quasi-
experimental study

Determinar a eficácia da terapia de 
dignidade para pacientes em fim de vida 
com câncer.

Quantitativo

Horn R, 
Kerasidou A. 
2016 20

The concept of dignity and its use 
in end-of-life debates in England 
and France

Explorar o significado do termo dignidade 
na Inglaterra e na França, comparando 
os debates públicos e a legislação sobre 
questões relacionadas ao fim da vida.

Qualitativo

Pols J, Pasveer B, 
Willems D. 2018 21

The particularity of dignity: relational 
engagement in care at the end of life

Explorar o potencial do conceito de 
dignidade para apoiar as práticas de 
cuidado, apresentando uma abordagem 
pragmática e desvendando como a 
dignidade no cuidado é compreendida 
na literatura, para, em seguida, analisar 
como ela é posta em prática no cuidado ao 
final da vida.

Qualitativo

Guo Q, 
Chochinov HM, 
McClement S, 
Thompson G, 
Hack T. 2018 22

Development and evaluation of the 
dignity talk question framework for 
palliative patients and their families: 
a mixed-methods study

Desenvolver uma intervenção 
autoadministrada denominada Dignity 
Talk, para facilitar conversas significativas 
entre pacientes paliativos e suas famílias, 
e descrever o desenvolvimento do 
Dignity Talk, avaliado por um grupo 
de pacientes paliativos, familiares e 
profissionais de saúde.

Métodos 
mistos

Stängle S, 
Büche D,  
Häuptle C, 
Fringer A.  2021 23

Experiences, personal attitudes, and 
professional stances of Swiss health 
care professionals toward voluntary 
stopping of eating and drinking to 
hasten death: a cross-sectional study

Avaliar as experiências, atitudes pessoais 
e posturas profissionais de profissionais 
de saúde suíços em relação à interrupção 
voluntária de comer e beber.

Quantitativo

Antiel RM, 
Curlin FA,  
James KM, 
Sulmasy DP, 
Tilburt JC. 2012 24

Dignity in end-of-life care: results of a 
national survey of U.S. physicians

Examinar dados de uma pesquisa nacional 
com médicos para verificar suas opiniões 
sobre a utilidade e o significado do 
conceito de dignidade e examinar seus 
julgamentos sobre um cenário clínico 
no qual a dignidade possa ser relevante, 
entender como as atitudes clínicas em 
relação ao cenário do caso poderiam 
ser explicadas por entendimentos 
divergentes dos médicos sobre o conceito 
de dignidade e como ambos podem 
estar relacionados a diferenças em suas 
características religiosas.

Quantitativo

Ho AHY, 
Chan CLW, 
Leung PPY, 
Chochinov HM, 
Neimeyer RA, 
Pang SMC, 
Tse DMW. 
2013 25

Living and dying with dignity in Chinese 
society: perspectives of older palliative 
care patients in Hong Kong

Examinar a generalização do modelo 
de dignidade para pacientes paliativos 
chineses mais velhos e explorar as 
influências culturais na concepção de 
dignidade sob um contexto ético diferente.

Qualitativo

continua...

Quadro 2. Continuação

Pe
sq

uis
a



Rev. bioét. 2025; 33: e3767PT  94-107http://dx.doi.org/10.1590/1983-803420253767PT 99

Final de vida e dignidade: revisão integrativa

Autoria/ano Título Objetivo Abordagem 
do estudo

Fink-Samnick E. 
2016 26

The evolution of end-of-
life care: ethical implications 
for case management

Discutir marcos históricos do movimento 
morte com dignidade, fornecer legislação, 
reembolso e atualizações de programação, 
discutir a influência da tomada de decisão 
compartilhada e explorar as implicações 
éticas da evolução dos cuidados de fim de 
vida para os gerentes de caso.

Qualitativo

Quadro 2. Continuação

A maioria dos participantes era composta por 
profissionais da saúde 18,21,23,24, seguidos de pacien-
tes 19,25; um único estudo 22 contou com profissionais 
de saúde, pacientes e familiares. Dois estudos 20,26 
não mencionam os participantes. Sobre o cenário 
de estudo, evidenciou-se o ambiente hospita-
lar 18,21,25, ambulatório de oncologia 19 e de cuidados 
paliativos 22, atenção primária em saúde (APS) 18 e 
estudos a nível nacional nos países: Estados Unidos 
da América 24,26, Inglaterra e França 20 e Suíça 23. 
Os anos de publicação foram: 2020 18,19, 2018 21,22, 
2016 20,26, 2021 23, 2013 25 e 2012 24; já os países de 
publicação foram: Estados Unidos 20,26, Brasil 18, 
Taiwan 19, Holanda 21, Inglaterra 22, Alemanha 23 e 
Hong Kong 25.

Das análises, emergiram quatro principais cate-
gorias em relação à dignidade: conceitos e defini-
ções; fatores que interferem em sua promoção ou 
manutenção; terapêutica; e ações de cuidado para 
promoção da dignidade, abordadas a seguir.

Conceitos e definições de dignidade

O conceito de dignidade se mostrou relacionado 
ao respeito e à autonomia, no sentido de que a pes-
soa deve ser vista e respeitada como tal. É funda-
mental reconhecer essa autonomia em pessoas com 
idade avançada, resgatando sua identidade e pres-
tando assistência individualizada com foco nas prin-
cipais necessidades, a fim de promover a dignidade 18.

Outro estudo 20, realizado na Inglaterra e na 
França, constatou que, no primeiro país, dignidade 
é entendida como respeito à autonomia, de modo 
que os dois termos são equivalentes e, portanto, 
redundantes, o que torna prioritário que a pessoa 
seja vista como autônoma e possa buscar os pró-
prios objetivos até o final de sua vida. Já na França, 
a dignidade tem relação com a coletividade e pode 

ser compreendida como uma forma de respeito à 
humanidade, ao passo que os interesses indivi-
duais estão em segundo plano 20.

Resgata-se, assim, a definição de autono-
mia, a capacidade do indivíduo de controlar sua 
vida e autogovernar-se de acordo com vontades 
próprias para manter sua integridade, sem des-
respeito a seus direitos na esfera social 27. Na fini-
tude, essa autonomia está vinculada à dignidade 
e sujeita ao suporte de cuidados, à atuação da 
equipe de saúde, à legislação vigente e ao suporte 
psicológico, social, físico e espiritual.

Corroborando os achados, estudo 28 realizado 
com profissionais de saúde evidenciou que a 
manutenção da dignidade pela autonomia no final 
da vida pode ocorrer pela inclusão da família no 
suporte de cuidados, melhorando as conexões; 
pela interação pelo diálogo, para compreender os 
aspectos individuais; e pela inclusão da pessoa na 
tomada de decisão sobre seu tratamento. À equipe 
de saúde, cabe realizar o compartilhamento de 
informações corretas entre os membros, compar-
tilhar o processo de tomada de decisão e, quando 
possível, solicitar parecer de profissional especia-
lizado, além de reconhecer a liderança do enfer-
meiro para defender a autonomia da pessoa na 
finitude. Para os autores, essas condutas garantem 
o respeito e a autonomia com vistas à manuten-
ção da dignidade, já que algumas situações podem 
comprometê-la 28.

Outro estudo 21 identificou quatro categorias 
de dignidade: dignidade como princípio; dignidade 
como estado ou situação; dignidade para descre-
ver diferenças sociais; e dignidade como signifi-
cado pessoal. A primeira considera que todos os 
seres humanos são intrinsecamente dignos e isso 
deve  ser preservado para proteger a humanidade, 
pois, sendo algo intrínseco, é passível de ser vio-
lado. Nessa perspectiva, profissionais de saúde não 
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podem oferecer dignidade à pessoa, mas podem 
tentar garantir assistência humanizada que a con-
serve até o momento da morte.

A segunda categoria compreende dignidade 
como algo concreto e relacionado ao estado de 
saúde, que pode ser violado em situações con-
sideradas precárias. A terceira categoria com-
preende que a dignidade é concedida para alguns, 
quais sejam, aquelas pessoas privilegiadas pela 
posição que ocupam na sociedade, e, portanto, 
relaciona-se diretamente às influências sociais e 
à ideia de meritocracia, explicitando que pessoas 
de classe social mais baixa têm menos dignidade 
do que aquelas em ascensão. Na quarta categoria, 
a dignidade compreende os valores individuais e é 
identificada quando a pessoa é inserida nos pró-
prios cuidados de saúde, tendo sua opinião e valo-
res considerados 21.

O conceito de dignidade é amplo e acompa-
nha transformações da sociedade decorrentes 
do desenvolvimento técnico-científico e da glo-
balização. No estoicismo, ela era vista como igual 
para todos os seres humanos e os diferenciava dos 
demais seres vivos. Além disso, desde a Antiguidade 
clássica, a dignidade estaria relacionada à posição 
que a pessoa ocupava na sociedade ou a seu grau 
de reconhecimento 29.

Retornando aos achados desta revisão, 
estudo 24 realizado com 1.032 médicos vinculou 
dignidade a uma condição transferida por um 
transcendente para cada pessoa. Ainda, a maioria 
dos profissionais acreditava não haver diferença de 
dignidade entre as pessoas após esse processo de 
transferência. Também esteve relacionada à capa-
cidade individual de fazer as próprias escolhas, 
e alguns participantes expressaram que, durante o 
processo de morrer, a pessoa perde um pouco dela 
(43% dos entrevistados), perde-a totalmente (36%) 
ou não a perde em nada (21%). Desses entrevis-
tados, quem era considerado religioso acreditava 
que a dignidade era igual para todos e que não 
podia sofrer perda.

Por último, um estudo 25 mencionou que, no con-
texto oriental, a dignidade relaciona-se à espiri-
tualidade, relação que é decisiva na promoção de 
qualidade de vida e no contexto de CP. Tal asser-
tiva justifica-se pela abordagem holística, que res-
tabelece a dignidade pelo cuidado espiritual nos 
últimos momentos de vida. Nesse contexto, a dig-
nidade é considerada um valor espiritual inerente 

ao ser humano, que se manifesta na autodeter-
minação e autorresponsabilidade e carrega con-
sigo respeito por outrem, e deve ser respeitada 
pela sociedade 30. Sendo assim, é importante que 
os profissionais de saúde promovam cuidados 
espirituais e facilitem rituais religiosos de acordo 
com a vontade do paciente, para possibilitar um 
final de vida digno e com qualidade. Por esse viés, 
entende-se que compreender a dimensão espi-
ritual e preservá-la permite a humanização do 
cuidado, que assim pode ser oferecido com maior 
integralidade diante da finitude 31.

Fatores que interferem na promoção 
ou manutenção da dignidade

A qualidade do atendimento esteve direta-
mente relacionada à manutenção da dignidade. 
Não realizar julgamentos, respeitar valores, religião 
e espiritualidade pessoais, apoiar decisões e ofer-
tar atendimento às principais necessidades são 
condutas diretamente relacionadas a um morrer 
mais digno 18. Considera-se que um dos pilares do 
cuidado é o conhecimento de si próprio e do outro, 
e que é importante analisar a situação do paciente 
a fim de compreender a natureza humana em sua 
complexidade 32. A espiritualidade e o pensamento 
positivo dos profissionais podem auxiliar na pres-
tação do cuidado e assim interferir no conforto 
oferecido aos pacientes e promover uma morte 
humanizada mediante cuidados dignos 33.

O local em que a pessoa está vivenciando seus 
últimos momentos é outro fator que interfere na 
dignidade. Considera-se que, no ambiente hos-
pitalar, principalmente, a pessoa está distante da 
rotina e há restrições no atendimento por parte 
dos profissionais devido ao limitado tempo ofe-
recido aos pacientes, assim como à exaustão dos 
trabalhadores pela carga de trabalho excessiva 18.

Outro estudo 21 demonstrou que, na Holanda, 
um local impróprio para a morte seria a unidade 
de terapia intensiva (UTI) em razão de o suporte 
tecnológico do ambiente ser considerado trata-
mento sustentador da vida e incompatível com a 
dignidade. Ainda, menciona-se que o hospital não 
seria um local adequado para a morte, pois é um 
ambiente voltado à cura das enfermidades. Apesar 
de o morrer em casa ser considerado a melhor 
escolha para a maioria holandesa, defende-se o 
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amparo a domicílio pelos serviços de saúde locais, 
que precisariam estar articulados com outros ser-
viços de referência para promover dignidade 21. 
Em contraponto, um estudo canadense 26 identi-
ficou que 70% da população acredita que o hos-
pital é o ambiente provedor de cuidados de final 
de vida, e mesmo a maioria das pessoas que pre-
fere morrer em casa morre no hospital.

Para discutir os achados desta revisão, 
identificou-se um estudo 34 realizado com 71 cuida-
dores de pacientes já falecidos que eram acompanha-
dos por equipe de CP. Nele, constatou-se que 86,7% 
dos entrevistados estavam satisfeitos pelo fato de o 
familiar ter falecido em domicílio, e 13,2% preferiam 
a ocorrência da morte no hospital. Quando questio-
nados sobre a viabilidade de o familiar morrer em 
domicílio antes do acompanhamento da equipe e 
início do tratamento, 56,6% julgaram impossível e 
43,4% já conheciam a possibilidade, e todos relata-
ram ter tido apoio da equipe de saúde no momento 
do óbito do familiar. No mesmo estudo, observou-se 
que morrer em casa com preparo da família e ade-
quado controle de sintomas é a preferência também 
entre os profissionais de saúde 34.

Após diagnóstico de uma doença limitante, para 
ser possível promover a dignidade, é mister os pro-
fissionais acolherem os pacientes e conversarem 
sobre cuidados de conforto que estes desejam rece-
ber e preferência pelo local de morte. Um estudo 35 
avaliou o local de morte mais frequente entre a 
população brasileira e constatou que o hospital foi 
prevalente (66,71%) em comparação ao domicílio 
(21,43%). Como justificativa, os autores destacaram 
que a preferência pelo hospital se deve ao rece-
bimento de cuidados apropriados e à redução da 
sobrecarga dos familiares/cuidadores, ao passo que 
a escolha do domicílio se deve à vontade de passar 
mais tempo com a família 35,36.

Em outro estudo 37, com 400 pacientes em idade 
avançada, 52,2% dos entrevistados mencionaram 
preferir morrer no domicílio, e 47,8% preferiam que 
fosse em alguma instituição, incluindo o hospital. 
Estudo realizado com médicos 38 constatou que a 
maioria acredita que o paciente deve escolher o 
local de morte, pois tal atitude permite a preserva-
ção da autonomia e dignidade. Porém, defende-se 
que é fundamental oferecer suporte aos familiares, 
na medida em que manter o paciente amparado é 
tarefa difícil dada a modificação na rotina familiar e 
a necessidade de adaptação do ambiente 38.

Por último, emergiu o tema do nível de depen-
dência ou perda de independência e sua relação 
com a perda da dignidade, devido à redução ou limi-
tação da capacidade funcional para seguir a rotina 
normal 25. As preocupações relacionadas à doença, 
como angústia física e psicológica, decorrentes da 
ansiedade pela morte, e a existência de sintomas físi-
cos como dor, fadiga e inapetência, também interfe-
riram na dignidade. Os autores observam que, apesar 
de a dor ser um sintoma desconfortável, é funda-
mental para manter a dignidade na medida em que 
vivenciá-la significa vitalidade e fortalecimento da 
espiritualidade e da moralidade. Reduzi-la em dema-
sia poderia interferir negativamente no crescimento 
espiritual gerado pela experiência de sofrimento 25.

O mesmo estudo mostra que reduzir preocu-
pações de futuro e buscar conforto espiritual para 
encontrar paz, melhorar conexões familiares e 
aumentar a perspectiva de vida são fatores que 
promovem a integridade existencial e auxiliam na 
promoção da dignidade em pessoas que estão no 
final de vida e recebem CP 25. Questões relacio-
nadas a falta de privacidade e de suporte social, 
redução do nível de cuidados e preocupações rela-
tivas à doença também prejudicam a dignidade 
dessas pessoas. Considera-se que moradores de 
instituições sofrem com a ausência de espaço e 
sentem-se constrangidos pelos cuidados institu-
cionais, pois em muitos casos os profissionais de 
saúde não têm preparo em CP para atendê-los 25.

A oferta de CP é considerada uma das princi-
pais formas de manter a dignidade. Entretanto, 
ainda existem lacunas no preparo dos profissio-
nais com vistas a sua aplicação prática, e seria 
relevante ampliar o estudo sobre essa abordagem. 
Percebe-se, ainda, carência de serviços de quali-
dade e de profissionais capacitados, pois nem todos 
estão preparados para lidar com a morte de forma 
natural. Assim, manter a autonomia dos pacientes 
durante o final da vida torna-se um desafio 38,39.

No que concerne à privacidade, corroborando 
os achados, um estudo 40 traz que ofertá-la garante 
maior satisfação dos pacientes e que demonstrar 
sensibilidade e presença e olhar nos olhos influi posi-
tivamente no tratamento. A preservação da autono-
mia está diretamente relacionada à dignidade, pois 
é importante que a pessoa consiga realizar indepen-
dentemente atividades de rotina e autocuidado. 
Quando há impeditivos para isso, configura-se redu-
ção no senso de dignidade, e é imprescindível que 
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os profissionais de saúde identifiquem as principais 
necessidades e promovam medidas de conforto 40.

Terapêutica

Sobre a terapêutica, em um estudo 18 que ava-
liou pacientes com insuficiência cardíaca avançada, 
emergiram questões relacionadas à interrupção ou 
não do suporte à vida. O questionamento tratava 
de colaboração com a dignidade versus prolon-
gamento do sofrimento, visto que pacientes com 
implantes cardíacos apresentam maiores chances 
de complicações quando submetidos a determi-
nadas terapias 18. Discute-se que a manutenção da 
dignidade pode estar comprometida quando os 
pacientes são submetidos a procedimentos inva-
sivos e intervenções considerados desnecessários, 
os quais têm foco na cura e, portanto, para pessoas 
com doenças incuráveis, apenas prolongam o sofri-
mento. Por ser difícil a aceitação da morte pelos 
profissionais de saúde, tais atitudes tornam-se roti-
neiras na prática assistencial 41.

Outro estudo analisado nesta revisão 20 men-
ciona que, na Inglaterra, o paciente é o principal 
responsável pelas decisões e tem direito de recusar 
tratamentos segundo o princípio da integridade cor-
poral, desde que seja informado e demonstre enten-
dimento sobre sua decisão. Já na França, existe a 
Lei 303/2002, que trata dos direitos dos pacientes 
e permite a recusa de tratamentos, porém alguns 
profissionais não têm certeza se essa recusa inclui 
tratamentos sustentadores da vida. Sendo assim, 
ainda no cenário francês, a Lei 370/2005, sobre os 
direitos dos pacientes e o fim da vida, estipula que 
o paciente tem direito de recusar qualquer trata-
mento, incluindo nutrição e hidratação clinicamente 
assistidas. Essa lei especifica que o médico deve res-
peitar as vontades e os desejos do paciente, todavia, 
se houver risco de vida, cabe ao médico “convencer” 
o paciente a continuar o tratamento, o que confi-
gura dualidade acerca da titularidade do paciente 
sobre seus direitos e vontades, já que o profissional 
é considerado responsável pelas decisões 20.

Assim, a autonomia do paciente relaciona-se 
diretamente à sua liberdade para realizar escolhas, 
incluindo decisões sobre o final de vida, entre 
as quais a recusa de tratamentos, em respeito 
ao que considera como vida boa e morte boa. 
Logo, quando essa autonomia não puder ser 

exercida, por questões físicas ou cognitivas, é pos-
sível que outra pessoa decida no lugar. Para desen-
volver a dignidade com autonomia, é necessário 
que o indivíduo possa escolher o rumo de seu trata-
mento e lidar com as consequências dele. No cená-
rio brasileiro, é legalizada a prática da ortotanásia 
por médicos, ou seja, a cessação ou impedimento 
do início de tratamentos que não trarão cura, e sim 
prolongamento do sofrimento. Tal prática é consi-
derada promotora de dignidade ante o sofrimento 
por não antecipar o fim e ao mesmo tempo aceitar 
a finitude naturalmente 42-44.

Quanto à promoção da dignidade, outro estudo 21  
desta revisão demonstrou a percepção dos profis-
sionais de que, se o paciente renunciasse ao trata-
mento, mesmo que fosse um desejo próprio ou dos 
familiares, haveria risco a sua própria dignidade. 
Ou seja, a manutenção da dignidade do paciente 
estaria condicionada aos profissionais da equipe 
médica. Entre os cuidados oferecidos pela equipe 
de enfermagem, incluía-se a higiene do paciente, 
musicoterapia e orações, além de medidas de con-
forto com oxigenoterapia.

Outro resultado digno de nota diz respeito à 
opinião dos médicos sobre a interrupção voluntá-
ria de alimentação e hidratação em um estudo 23 
realizado na Suíça. Alguns profissionais acreditam 
que tal interrupção faz parte da morte natural, 
enquanto outros alegam ser eutanásia passiva, 
já que alguns familiares aceitavam tais medidas 
e não se opunham às medidas de manutenção 
da vida. Tal prática foi comparada ao suicídio assis-
tido por médicos ou ao suicídio propriamente dito. 
Entretanto, considerou-se digna a morte ocorrida 
por meio da interrupção do tratamento voluntário 
de alimentação e hidratação, já que havia acom-
panhamento de profissionais quando o sofrimento 
dos pacientes era considerado insuportável.

Considerando esse achado, discute-se que a 
interrupção voluntária de hidratação e nutrição no 
final da vida compreende a necessidade da pessoa 
de dar fim a seu sofrimento, daí que decide recu-
sar a oferta. Todavia, no Brasil, tal prática é inco-
mum e pode ser confundida com a interrupção por 
outros motivos, como impossibilidade/dificuldade 
de deglutição, inapetência, entre outros, ou seja, 
casos em que se evidencia a dificuldade em man-
ter o tratamento, e não fica claro se tratar de opção 
para acelerar a morte. Profissionais de saúde acre-
ditam que tal estratégia deve ser considerada 
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como último recurso e que é fundamental que o 
caso seja avaliado por especialista da área de CP e 
que a opinião da família seja considerada 45.

Ações de cuidado para promover  
a dignidade

Sobre as ações de cuidado utilizadas para 
promover ou manter a dignidade, um estudo 19 
mencionou o uso do Inventário de Dignidade do 
Paciente, constituído de 25 questões que avaliam 
o sofrimento existencial e psicológico, a perda de 
autonomia e sintomas relatados pelos pacientes 
em fim de vida. Em complemento a esse inventário, 
foram utilizados a Escala de Desmoralização, 
composta por 24 questões, que avalia sentimen-
tos de desmoralização, entre os quais perda de 
sentido da vida, desânimo, sensação de fracasso 
e desamparo; e o Questionário de Saúde do 
Paciente, composto por nove questões, que avalia 
o grau de depressão do paciente nas duas sema-
nas anteriores. O estudo concluiu que todos os 
grupos que receberam essas intervenções tiveram 
aumento da dignidade e redução da depressão e 
dos sentimentos de desmoralização.

Essas ferramentas direcionam o planejamento 
de cuidados oferecidos ao paciente com doença 
avançada de modo a facilitar o trabalho das equi-
pes de saúde durante a assistência, pois são práti-
cas e aplicáveis. Um estudo 46 realizou a validação 
psicométrica do Patient Dignity Inventory (PDI-Br), 
instrumento composto por 25 itens e três domí-
nios: o primeiro, relacionado aos sintomas físicos e 
emocionais; o segundo, à dependência; e o terceiro, 
ao sofrimento existencial. Esse inventário teve como 
base outras ferramentas de avaliação dos pacientes, 
e os resultados de sua validação demonstram que a 
dignidade está diretamente relacionada a sintomas 
físicos, ansiedade, depressão, capacidade funcional, 
espiritualidade e qualidade de vida.

Outro estudo desta revisão 22 mencionou o uso 
do Dignity Talk, ferramenta cujo objetivo é promo-
ver conversas entre familiares e relacionamentos 
em geral para reforçar os valores e a dignidade 
como forma de melhorar as conexões, promover 
interação entre os membros familiares e interfe-
rir em questões inacabadas. Pacientes em final 
de vida afirmam que é uma ótima oportunidade 
para revisitar lembranças, conversar sobre coisas 

pessoais e resolver pendências. Ele também per-
mite aos familiares a reflexão acerca de orienta-
ções e informações sobre a vida do paciente.

Constatou-se que o Dignity Talk é uma ótima 
oportunidade para melhorar as relações familiares, 
funcionando como ponto inicial de conversa e 
apoio aos cuidadores, trazendo valorização pes-
soal e promovendo a dignidade. É uma ferramenta 
para transmitir memórias, aprendizados de vida, 
promover interações emocionais e facilitar o pro-
cesso de luto, auxiliando a pessoa em final de vida 
a morrer sem arrependimentos e com suas rela-
ções familiares bem estabelecidas 22.

A comunicação é um elemento essencial no 
campo da saúde, principalmente no que se refere 
aos CP, pois é somente por meio dela que é possí-
vel compreender os desejos do paciente e de sua 
família. É fundamental a implementação, pelos pro-
fissionais, de estratégias que visem à comunicação 
efetiva para promover confiança, fortalecer vín-
culos e preservar a dignidade dos pacientes nesse 
contexto. Uma comunicação adequada e efetiva 
permite ao paciente expor suas angústias e anseios, 
dada a liberdade de comunicar o que o aflige 38.

A comunicação é entendida como a troca de 
informações entre as partes interessadas, classificada 
em verbal ou não verbal, e nos CP pode ser estabe-
lecida pela escuta qualificada, atenção, empatia e 
compreensão. Também, permite aos profissionais 
a realização do planejamento dos cuidados para 
satisfazer as principais necessidades de cada pessoa, 
preservando a autonomia desta. Aqui, destaca-se a 
atuação da equipe de enfermagem, já que o enfer-
meiro é o principal envolvido nas trocas informativas 
sobre a condição de saúde da pessoa, devido à convi-
vência direta, podendo, assim, identificar demandas 
e problemas graças à comunicação 38,47.

No Brasil, realizou-se a adaptação cultural da fer-
ramenta Health Communication Assessment Tool 
(HCAT), desenvolvida por pesquisadores americanos, 
composta por 22 afirmações e uma pergunta aberta 
que avalia o estabelecimento de vínculo, o estímulo 
à autonomia, a capacitação e a empatia com base 
no comportamento de profissionais e estudantes da 
área de saúde. A pergunta aberta faz parte da cate-
goria sobre linguagem utilizada com os pacientes no 
atendimento e permite que o profissional ou estu-
dante identifique o uso de terminologias científicas 
na assistência. O uso dessa ferramenta pode contri-
buir com a qualidade e segurança da assistência e 
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facilitar as definições dos tratamentos de saúde pro-
postos, preservando o entendimento dos pacientes 
sobre sua condição e sua autonomia, na medida em 
que participam das tomadas de decisões 48.

Por último, foram evidenciadas questões rela-
cionadas aos aconselhamentos de final de vida 
como estratégia para manutenção da dignidade. 
Estudo estadunidense 26 demonstrou que os planos 
de iniciativas privadas beneficiam o planejamento 
dos cuidados, pois, em sua contratação, permi-
tem contar com profissionais qualificados, entre 
os quais enfermeiros e médicos especializados, 
que discutem os casos individualmente para imple-
mentar cuidados avançados de saúde.

Esses serviços permitem alocar recursos para o 
estabelecimento de CP embasados cientificamente 
e com foco na autonomia do paciente. Também 
visam a tomada de decisão compartilhada como 
forma de fortalecer o vínculo com o paciente e 
seus familiares, pela participação do paciente 
na decisão sobre o tratamento e as intervenções 
que deseja receber, ciente dos danos e benefícios 
eventuais. Eles consistem em um processo cola-
borativo entre a tríade profissionais, familiares e 
paciente, considerando aspectos culturais, sociais 
e individuais, garantindo a dignidade da pessoa em 
final de vida por parte dos profissionais de saúde 26.

No Brasil, o Atlas dos Cuidados Paliativos de 
2019 mostra que, apesar dos serviços de CP serem 
predominantemente públicos (50%), via Sistema 
Único de Saúde (SUS), existem serviços oferecidos 
no âmbito privado (36%) e mistos (14%). Segundo 
os dados, 22,4% dos brasileiros que necessitam de 
CP os acessam em serviços privados, para acompa-
nhamento e aconselhamento de saúde, e os demais 
(77,6%) são beneficiados pela rede pública 49.

Já na APS, a realização do planejamento de cui-
dados pelas equipes de estratégia de saúde da famí-
lia permite a inclusão do paciente nas tomadas de 
decisões sobre seu tratamento, pois compreende 
o indivíduo integralmente, valorizando sua partici-
pação pelo acesso aos serviços, bem como de sua 

família 50. Na fase final de vida, é fundamental faci-
litar ao paciente a participação em seu processo de 
morrer de acordo com sua compreensão do que é 
mais adequado para si. O vínculo e a continuidade 
dos cuidados devem ocorrer de forma humanizada, 
permitindo, assim, a incorporação dos CP efetivos 
na terapêutica e uma morte com dignidade 51.

Considerações finais

Esta revisão permitiu conhecer os significados 
de dignidade no final da vida para os profissio-
nais de saúde e algumas ações que estes reali-
zam para promovê-la na assistência. Verificou-se 
que o significado é amplo e varia a depender de 
contexto, características culturais, questões pes-
soais e profissionais.

Para que o cuidado durante o final da vida seja 
eficaz e integral, é necessário resgatar e incorpo-
rar o conceito de dignidade como elemento fun-
damental na abordagem com cada pessoa, visando 
a boa morte. Ainda, é necessário conhecer as 
características intrínsecas e extrínsecas que cons-
tituem a dignidade de cada pessoa, preservar sua 
autonomia e suas vontades, incluí-la na tomada 
de decisão, permitindo que seja sujeito ativo nas 
diversas fases da vida, inclusive na finitude.

Os profissionais de saúde são os principais res-
ponsáveis por promover e incentivar a autonomia 
das pessoas em adoecimento, pois, assim como o 
paciente, são centrais no cuidado. Para que a pes-
soa tenha seus desejos atendidos, é fundamental 
incluir no planejamento dos cuidados fatores que 
promovem a dignidade. Dessa forma, considera-se 
necessário realizar discussões nos serviços de saúde 
sobre dignidade, para relativizar escolhas e olhares 
dos profissionais sobre os pacientes e famílias. O 
reconhecimento, a valorização e a incorporação dos 
CP na prática assistencial é uma possibilidade para 
viabilizar tais movimentos em direção ao resgate da 
autonomia da pessoa humana diante da finitude.
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