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Resumo
Objetivo: Avaliar o processo de tomada de decisão e a qualidade de vida de pacientes adultos, oncológicos, internados em unidade de cuida-
dos paliativos. Métodos: Estudo transversal, realizado ao longo de 12 meses, incluiu 89 pacientes que aceitaram participar respondendo aos 
instrumentos de Desenvolvimento Psicológico-Moral, WHOQOL-OLD e WHOQOL-BREF. Resultados: Na avaliação do Desenvolvimento 
Psicológico-Moral, os pacientes demonstraram ter capacidade para tomar decisões em seu melhor interesse. Nos domínios do WHOQOL-OLD, 
a Participação social teve a menor média, e a Intimidade, a melhor. Na aplicação do instrumento WHOQOL-BREF, o domínio Físico teve a 
menor média, sendo o Meio Ambiente o de melhor desempenho. Conclusão: Os pacientes demonstraram-se satisfeitos com a capacidade de 
estabelecer relações sociais, pessoais e íntimas, mesmo estando internados. 
Descritores: Bioética; Qualidade de vida; Tomada de decisões, Cuidados paliativos; População vulnerável 

Abstract
Objective: To evaluate the decision-making process and quality of  life of  adult oncology patients, hospitalized in a palliative care unit. Methods: 
A cross-sectional study, conducted over 12 months, which included 89 patients who agreed to participate by responding to the Psychological-Moral 
Development, WHOQOL-OLD and WHOQOL-BREF instruments. Results: In evaluating the Psychological-Moral Development instrument, 
patients demonstrated a capacity for making decisions in their best interest. In the domains of  WHOQOL-OLD, the social participation had the 
lowest mean, and intimacy had the best. In terms of  application of  the domains of  the WHOQOL-BREF instrument, the physical domain had 
the lowest mean, while the environment had he best performance. Conclusion: Patients demonstrated satisfaction with the capacity to establish 
social relationships, personal and intimate, even while hospitalized.
Keywords: Bioethics; Quality of  life; Decision making; Palliative care; Vulnerable populations 

Resumen
Objetivo: Evaluar el proceso de toma de decisiones y la calidad de vida de pacientes adultos, oncológicos, internados en una unidad de cuidados 
paliativos. Métodos: Estudio transversal, realizado a lo largo de 12 meses, que incluyó a 89 pacientes que aceptaron participar respondiendo a 
los instrumentos de Desarrollo Psicológico-Moral, WHOQOL-OLD y WHOQOL-BREF. Resultados: En la evaluación del Desarrollo Psico-
lógico-Moral, los pacientes demostraron tener capacidad para tomar la mejor decisión. En los dominios del WHOQOL-OLD, la Participación 
social tuvo el menor promedio, y la Intimidad, la mejor. En los dominios del WHOQOL-BREF, el físico tuvo el menor promedio, siendo el 
Medio Ambiente el de mejor desempeño. Conclusión: Los pacientes se mostraron satisfechos con la capacidad de establecer relaciones sociales, 
personales e íntimas, a pesar de estar internados.
Descriptorres: Bioética; Calidad de vida; Tomada de decisiones; Cuidados paliativos; Poblaciones vulnerables
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Introdução

Existe um grande esforço contemporâneo no sentido 
de modificar a cultura dos cuidados na fase final da vida. 
Cuidado paliativo é uma “filosofia”, um “modo de cuidar” 
que visa a aumentar a qualidade de vida de pacientes e suas 
famílias, que enfrentam problemas associados a doenças que 
ameaçam a vida, tendo como objetivo a prevenção e alívio 
do sofrimento pelo controle dos sintomas(1-3), integrando as 
Ciências da Saúde com as Ciências Humanas(3). Esta filosofia 
propõe que o atendimento seja realizado por uma equipe 
multiprofissional, e caracteriza-se por aceitar o limite da 
vida, voltando-se aos cuidados e não à cura (3-5), o que 
torna os profissionais de enfermagem fundamentais 
nesse processo.

O movimento de cuidados paliativos, como enten-
dido atualmente, começou na Inglaterra na década de 
1970, quando foi fundado o Saint Christopher’s Hospice 
por Cicely Saunders que tinha formação nas áreas de 
enfermagem, serviço social e medicina(6-9). Utilizando 
esse mesmo referencial, um grupo de enfermeiras de 
um hospital público de Porto Alegre (RS)(6) sugeriu a 
criação do Núcleo de Cuidados Paliativos. Inaugurado em 
novembro de 2007, com seis leitos, para atendimento a 
pacientes oncológicos fora de possibilidades terapêuticas de 
cura, incluindo seus familiares, tem a intenção de oferecer 
cuidados individualizados, de acordo com as necessidades 
de cada paciente. Conta com uma equipe multiprofissional 
preparada, e de um local com maior privacidade, favore-
cendo o atendimento diferenciado(6). O Núcleo, por estar 
em um hospital universitário, além de constituir-se em um 
local para formação de profissionais, auxilia também na 
realização de pesquisas sobre o tema.

Os cuidados paliativos são definidos pela OMS, como 
“os cuidados totais e ativos prestados ao paciente cuja 
doença não responde mais aos tratamentos curativos e, 
quando o controle da dor e outros sintomas psicológicos, 
sociais e espirituais, tornam-se prioridade”(2). Esses cuida-
dos vêm sendo implantados em ambientes hospitalares 
em diferentes países.

Em 1999, a OMS(10), preconizou o controle efetivo 
da dor e dos sintomas comuns em cuidados paliativos, 
como prioridade no sistema de saúde pública. No Bra-
sil, a oferta desse tipo de atendimento é uma iniciativa 
humanizadora que se enquadra na Política Nacional de 
Humanização da Assistência à Saúde, do Ministério da 
Saúde(8,10-12). Esta Política estabelece, em suas diretrizes e 
metas, a qualificação e humanização da atenção à saúde, 
buscando assegurar o vínculo entre usuário e serviço, 
caracterizado pelo acolhimento e responsabilização dos 
profissionais que atuam nas equipes. Assim, cuidados 
paliativos objetivam a melhoria na qualidade de vida dos 
pacientes e de seus familiares por meio da humanização, 
da aplicação de princípios epidemiológicos, científicos e 

de gestão no tratamento, de informações, de educação 
para a saúde e na administração de cuidados(10). No entan-
to, pouco se sabe sobre a qualidade de vida dos pacientes 
em cuidados paliativos, então, como supor que todas essas 
ações melhoram a percepção desta?

Na perspectiva da Humanização e da Integralidade 
do cuidado(11), o modelo assistencial promove o atendi-
mento às necessidades de pacientes fora de possibilidades 
terapêuticas de cura, em processo de morte e morrer, 
buscando o cuidado individualizado. A equipe que cuida, 
deve considerar o contexto social em que os pacientes 
vivem, adoecem e morrem. A proposta prevê que o pro-
fissional de saúde esteja habilitado para o atendimento 
desses pacientes, que agreguem o indivíduo e sua família 
como sujeitos do processo de morte e morrer, com 
crenças e valores que devem ser acolhidos, respeitando a 
autonomia do paciente para a tomada de decisões sobre 
seu tratamento(7-9,10-13).

Os princípios do cuidado paliativo, que fundamentam 
esse modelo assistencial, podem ser descritos como: 
Saber quando a morte está chegando; Manter o controle 
sobre o que ocorre; Preservar a dignidade e a privaci-
dade; Aliviar a dor e demais sintomas; Escolher o local 
da morte; Ter suporte espiritual e emocional; Controlar 
quem está presente; Ter tempo para dizer adeus; Partir 
quando for o momento(14). Esses princípios reafirmam 
a autonomia do paciente como um dos pontos centrais 
na busca da excelência dos cuidados de enfermagem 
prestados(12); e inserem-se em um dos principais alicerces 
da Bioética, o respeito à pessoa(15).

A Bioética pode ser entendida como uma reflexão 
compartilhada, complexa e interdisciplinar sobre a ade-
quação das ações que envolvem a vida e o viver(16). A 
vida entendida predominantemente em sua dimensão 
biológica, e o viver na perspectiva da relação entre pes-
soas. Mesmo quando a discussão sobre a preservação da 
vida já não é mais o foco de atenção, o viver mantém-se 
como uma questão fundamental. Dessa forma, os cui-
dados paliativos estão plenamente inseridos no âmbito 
da reflexão bioética, especialmente no que se refere ao 
processo de tomada de decisões envolvido.

A capacidade de decisão de uma pessoa baseia-se em 
diversas habilidades, como a possibilidade de se envolver 
com o assunto, compreender ou avaliar o tipo de alterna-
tiva e comunicar sua preferência. O processo de tomada 
de decisões é composto por vários fatores, com destaque 
para a voluntariedade e a capacidade do indivíduo para 
tomada de decisões(17).

Pouco conhecemos sobre o processo de tomada de 
decisões em pacientes em cuidados paliativos, sobretu-
do quanto à autonomia dessas pessoas. Sabemos que 
o desenvolvimento psicológico-moral, melhor que a 
idade cronológica, pode expressar a capacidade para a 
tomada de decisões. Existem várias abordagens para a 
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caracterização do desenvolvimento psicológico-moral, 
cuja evolução gerou a proposta de que seja classificado 
em sete diferentes estágios de desenvolvimento, desde o 
pré-social até o integrado(18-21).

Outra importante questão relacionada a esse curto 
período de vida dos pacientes oncológicos em cuidados 
paliativos, refere-se à sua percepção de qualidade de 
vida(22,23). Na área da saúde, a preocupação com a rela-
ção entre qualidade de vida e a saúde surgiu no início da 
Medicina Social, nos séculos XVIII e XIX(24). A partir da 
metade do século XX, essa variável foi utilizada como um 
indicador de saúde, que pode ser mensurado por dife-
rentes instrumentos. Neste sentido, qualidade de vida é a 
percepção que o indivíduo possui de sua posição na vida 
dentro do contexto cultural e do sistema de valores nos 
quais ele vive e em relação a seus objetivos, expectativas, 
padrões e preocupações(25). A qualidade de vida pode 
também ser definida, como “a percepção do paciente 
sobre o seu estado físico, emocional e social(26)”. A ava-
liação da qualidade de vida é pessoal, subjetiva e complexa. 
O indivíduo avalia diferentes variáveis ou domínios como 
saúde, relações sociais, autonomia, condições de moradia, 
trabalho, entre outros (27). Algumas questões ainda mere-
cem ser melhor entendidas no contexto de atendimento 
dos pacientes em cuidados paliativos, por exemplo: qual 
é a capacidade de tomada de decisões desses pacientes? 
Qual a percepção da qualidade de vida desses pacientes 
durante sua internação? Diante do exposto, o objetivo 
do presente estudo foi avaliar o processo de tomada de 
decisões e a qualidade de vida de pacientes oncológicos, 
em estágio avançado da doença e fora de possibilidades 
terapêuticas de cura, internados em uma unidade de 
cuidados paliativos.

Métodos

Estudo de abordagem quantitativa, transversal foi 
realizado com pacientes adultos com câncer em estágio 
avançado, fora de possibilidades terapêuticas de cura, 
internados no Núcleo de Cuidados Paliativos (NCP) do 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), ao longo 
de um período de 12 meses. Todos os pacientes foram 
convidados a participar do presente estudo e autorizaram 
sua participação por meio da assinatura Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido. A cada nova internação 
esse convite era novamente realizado.

No estudo, foram incluídos 89 pacientes. O tamanho 
da amostra, estimado em 86 pacientes, foi obtido com 
o uso do EPI-INFO 3.4.3, para nível de significância de 
95%. Na base de dados, os nomes dos participantes não 
foram vinculados aos resultados obtidos.

Foram coletadas informações demográficas, tais como: 
idade, sexo e anos de estudo, e aplicados instrumentos sobre a 
qualidade de vida e capacidade de tomada de decisão durante 

a internação dos pacientes. Em razão do estágio avançado da 
doença (escala de performance status de Karnofsky menor ou 
igual a 40%), os pacientes tinham a liberdade de interromper 
a aplicação do instrumento e retomar conforme sua vontade. 
Nem todos chegaram a responder aos três instrumentos, de 
modo que os instrumentos incompletos foram excluídos da 
pesquisa. A coleta de dados foi realizada por auxiliares de 
pesquisa treinados previamente.

A capacidade de tomada de decisão foi avaliada por 
intermédio da utilização do Instrumento de Desenvol-
vimento Psicológico Moral(28). Este questionário permite 
classificar cada pessoa em seis estágios do desenvol-
vimento psicológico-moral: Impulsiva; Oportunista; 
Conformista; Conscienciosa; Autônoma e Integrada(20). 
A pessoa é considerada como moralmente não capaz de 
tomar decisões com seu melhor interesse quando classi-
ficada nos estágios Pré-social, Impulsiva e Oportunista. 
O estágio Pré-social não é avaliado por esse instrumento, 
pois nessa etapa ainda há a presença de manifestações 
por meio da linguagem.

A qualidade de vida dos pacientes foi avaliada pelos ins-
trumentos WHOQOL-BREF(23) e WHOQOL-OLD(22,23). 
As avaliações das pontuações são feitas pelos resultados de 
cada domínio, de forma crescente de 1 a 100 e quanto mais 
alto o resultado melhor será a qualidade de vida percebida.

O Instrumento WHOQOL-BREF é a versão abre-
viada do WHOQOL-100, que avalia a qualidade de 
vida do adulto jovem. Sua estrutura compreende quatro 
domínios: Físico (o paciente avalia dor, desconforto, 
fadiga, sono, mobilidade, dependência de medicamentos 
e capacidade para o trabalho); Psicológico (sentimentos 
positivos e negativos, pensar, aprender, autoestima, 
imagem corporal, espiritualidade); Relações Sociais (re-
lações pessoais, apoio social e atividade sexual); e Meio 
Ambiente (segurança física, ambiente físico, recursos 
financeiros, cuidados de saúde, informação, recreação e 
lazer e transporte); além de um escore global(23). Duran-
te a validação desse instrumento, foram feitas diversas 
análises dentre as quais salientamos a sobreposição dos 
domínios físico e psicológico(23).

O Instrumento WHOQOL-OLD foi desenvolvido 
para avaliar a qualidade de vida em pessoas mais velhas. 
Sua estrutura compreende seis Domínios: Funcionamen-
to do Sensório (o paciente avalia o impacto da perda do 
funcionamento dos sentidos em sua qualidade de vida 
diária, o quanto a perda deles interfere na participação em 
atividades e na habilidade de interagir); Autonomia (avalia 
sua independência, a capacidade e liberdade de viver de 
modo autônomo e de tomar suas próprias decisões); 
Atividades Passadas, Presentes e Futuras (satisfação com 
realizações na vida e com objetivos a serem alcançados); 
Participação Social (participação em atividades da vida 
diária especialmente na comunidade); Morte e Morrer 
(Preocupações e medos sobre a morte e o morrer) e 
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Intimidade (ser capaz de ter relacionamentos íntimos e 
pessoais), além de um escore total(22,23).

Os três instrumentos são validados para a língua por-
tuguesa falada no Brasil e possuem a liberação de seus 
autores para utilização em pesquisa.

As informações coletadas foram armazenadas em um 
banco de dados, no qual os sujeitos não são identificados 
no sistema SPSS (PASW), versão 18. Os dados estão descri-
tos em suas medidas de tendência central e de variabilidade. 
Foram realizadas análises estatísticas inferenciais. O nível 
de significância estabelecido foi de 5% (P<0,05). 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Instituição (GPPG 08215).

Resultados

A amostra foi composta de 89 pacientes, sendo 51 
(57,3%) do sexo feminino, com idades variando entre 25 
e 83 anos, com média de 53,22 +11,13 anos e mediana de 
52,0 anos; e 38 (42,7%) do sexo masculino, com idades 
entre 25 e 85 anos, média de 58,47 +13,76 anos e mediana 
de 62,5 anos. Os homens tiveram idade significativamente 
superior à verificada nas mulheres (F=3,97; p=0,049).

A escolaridade, medida em anos de estudo, teve 
uma média de 7,14 +3,71 anos e mediana de 8 anos. A 
maioria dos pacientes (67,2%) apresentou escolaridade 
entre 1 e 8 anos de estudo. Outro grupo de pacientes 
(21,4%) frequentou a escola de 9 a 12 anos, equivalente 
ao ensino médio. Os demais pacientes ou relataram ser 
sem escolaridade (5,7%) ou tinham mais de 12 anos de 
escola (5,7%).

Na avaliação do desenvolvimento psicológico-moral, 
nem um participante ficou classificado nos estágios Pré-
-social, Impulsivo e Oportunista. O estágio Conformista 
teve uma frequência de 9,3%, o Consciencioso de 64,0% e 
o Autônomo de 26,7%. Nenhum paciente foi classificado 
no estágio Integrado. 

Na avaliação dos domínios do WHOQOL-BREF, 
o domínio Físico teve a menor média (34,23%), e as 
Relações Sociais foi o de melhor desempenho (67,87%). 
Os demais domínios situaram-se em valores interme-
diários (Tabela 1).

Na avaliação do WHOQOL-OLD, a faceta Participa-
ção Social teve a menor média (45,71%), e a Intimidade 
foi a de melhor desempenho (80,70%). As demais facetas 
situaram-se em valores intermediários (Tabela 2).

Tabela 1. Medidas de tendência central e de variabilidade dos domínios do WHOQOL-BREF em uma amostra de pacientes em 
cuidados paliativos (n=68)

Domínio Mínimo Máximo Média Desvio padrão Intervalo de confiança

Físico 0,00 67,86 34,23 15,28 30,65 – 37,81

Psicológico 8,33 91,67 56,43 17,59 52,25 – 60,61

Relações sociais 16,67 100,00 67,87 18,32 63,55 – 72,19

Meio ambiente 37,50 93,75 64,03 12,61 61,06 – 67,01

Global 0,00 100 54,16 25,44 48,29 – 60,04

Tabela 2. Medidas de tendência central e de variabilidade dos domínios do WHOQOL-OLD em uma amostra de pacientes em 
cuidados paliativos (n=68)

Domínio Mínimo Máximo Média Desvio padrão Intervalo de confiança

Participação social 0,00 87,50 45,71 22,93 40,22 – 51,20

Morte e morrer 0,00 100 51,10 30,50 43,85 – 58,35

Func. dos sentidos 6,25 100 57,17 25,85 51,02 – 63,31

Autonomia 25,00 100 60,85 15,86 57,08 – 64,61

Atividades passadas, 
presentes e futuras 18,75 100 67,37 16,41 63,47 – 71,27

Intimidade 12,50 100 80,70 18,60 76,28 – 85,12

Total 23,96 87,50 60,49 12,72 57,45 – 63,54
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Discussão

Estes resultados não podem ser generalizados, pois refe-
rem-se a uma situação específica e a uma amostra de pacientes.

No resultado do Instrumento de Desenvolvimento 
Psicológico Moral, todos os pacientes internados no NCP 
apresentaram plenas condições de decidir de forma ade-
quada sobre seu melhor interesse, pois foram classificados 
nos estágios Conformista, Consciencioso e Autônomo, 
estando assim aptos a usufruírem o direito à sua autonomia 
sobre os tratamentos e limitações terapêuticas(28).

Quanto à percepção de qualidade de vida, os resultados 
obtidos referentes ao domínio Físico (34,23%) foram 
previsíveis, pois, esperava-se que a percepção dos pacientes 
internados, por serem muito graves, cujos melhores apre-
sentavam performance status de Karnofsky de 40%, fosse pouco 
satisfatória. Sabemos que pacientes com status de 40% ou 
menos são acometidos por diversos sinais e sintomas físicos, 
o que justifica esse resultado. Vale destacar que esse domínio 
foi o único a apresentar o valor mínimo 0,0% e o menor 
valor máximo 67,86%, confirmando nossas expectativas.

No domínio Psicológico (56,43%), o resultado sur-
preendeu satisfatoriamente, pois o intervalo de confiança 
não se sobrepôs ao do domínio Físico(22) sugerindo que 
a gravidade de seu estado de saúde e a proximidade da 
morte não tiveram a repercussão esperada.

No entanto o resultado no domínio Social (67,87%), 
de ter sido favorecido pelo respeito à autonomia dos pa-
cientes, a liberação de visitas, inclusive crianças, o estímulo à 
vinda de seus líderes religiosos, o auxílio na organização de 
comemorações de interesse do paciente e o fato de terem 
sempre alguém a seu lado um familiar ou alguém do cír-
culo de amizade, ações presentes na instituição do estudo.

Em relação ao resultado do domínio Meio ambiente 
(64,03%), este se justifica pela estrutura física do NCP e 
o estímulo aos pacientes para trazerem objetos pessoais 
que tornam o quarto uma extensão de sua casa. O setor 
oferece ainda uma sala multiuso, decorada para uso dos 
pacientes e familiares. Acreditamos que esses fatores 
possam ter favorecido a percepção de qualidade de vida 
dos pacientes nesse domínio.

O escore Global dessa amostra foi de 54,16%, e re-
presentou o grau de percepção de qualidade de vida dos 
pacientes, baseado no instrumento WHOQOL- BREF.

O resultado da faceta Participação social (45,71%) 
foi o segundo mais baixo por tratar-se da avaliação espe-
cífica da vida diária na comunidade, relação prejudicada 
pela internação hospitalar. Todavia, pelo fato de alguns 
pacientes estarem internados há menos de 2 semanas, o 
resultado não foi ainda mais baixo. No final da vida, as 
relações costumam voltar-se para um círculo mais res-
trito, habitualmente o de sua família(8).Na faceta Morte 
e morrer (51,10%), destaca-se como positivo esse resul-
tado, isto que com a aproximação da morte, os pacientes 

apresentaram escores que não demonstraram grande 
preocupação com o tema. Isso pode ser, atribuído ao 
fato de sentirem-se à vontade para falar com os diferentes 
profissionais sobre o tema e a preocupação da equipe em 
promover seu conforto. Outro fator importante foi a 
confiança no respeito à sua vontade de não serem trans-
feridos para um centro de tratamento intensivo, onde 
possivelmente morreriam sem o convívio com os seus. 

Na faceta Funcionamento dos sentidos (57,17%), o 
bom resultado obtido expõe que exista uma relação com o 
manejo adequado da dor e demais sintomas. Essa questão 
merece ser melhor estudada, visto que esse tipo de manejo 
possa ter possibilitado ao paciente participar de atividades 
e manter a habilidade para interagir. Sendo assim era espe-
rado que os pacientes tivessem uma percepção pior desse 
domínio, uma vez que o avanço da doença (performance status 
de Karnofsky menor ou igual a 40%) provoca alterações signi-
ficativas nos órgãos e sentidos. Diversos autores destacam 
que a dor é a principal queixa desses pacientes sendo esta 
muito limitante para a prática das atividades diárias(1-3,5,8,10,14). 

A faceta Autonomia (60,85%) demonstra o quanto 
os pacientes sentem-se livres e respeitados em relação 
a tomar suas próprias decisões. Apesar da gravidade de 
sua condição de saúde, o paciente manteve a possibili-
dade de tomar decisões sobre seu tratamento, refletindo 
diretamente sua percepção de autonomia. Isso pode ser 
pela flexibilidade dos cuidados prestados, sobretudo pela 
equipe de enfermagem, em relação à liberação de visitas 
de adultos e crianças, e às rotinas de trabalho, organizadas 
de comum acordo com o paciente(12,27). 

A faceta das Atividades passadas, presentes e fu-
turas (67,37%), apresentou um ótimo resultado o qual 
pode estar relacionada ao trabalho desenvolvido com 
esses pacientes, valorizando suas realizações e estimula 
atividades e objetivos possíveis e de curto prazo.

Evidenciou-se que melhor resultado foi obtido na fa-
ceta Intimidade (80,70%), que deve estar relacionada às 
características do Núcleo que oferece preferencialmente 
quartos individuais, estimula a presença de familiares, que 
são escolhidos pelo próprio paciente, e a definição dos 
horários das medicações, sempre que possível realizada 
de comum acordo, como determinante do escore.

O escore Total da amostra foi de 60,49%, o resultado este 
que representou o grau de percepção de qualidade de vida 
dos pacientes, baseado no instrumento WHOQOL-OLD. 
Destaca-se que mesmo internados em razão do estado avan-
çado e incurável de sua doença e, na maioria dos casos, sem 
possibilidade de retorno a seus lares, ainda assim os pacientes 
tiveram uma boa avaliação de sua qualidade de vida.

A utilização dos dois instrumentos WHOQOL-BREF 
e OLD propiciou uma avaliação mais ampla da percepção 
da qualidade de vida dos pacientes. O WHOQOL-OLD 
destacou importantes facetas: Morte e morrer; Funcio-
namento dos sentidos; Autonomia; Atividades passa-
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das, presentes e futuras, e Intimidade. O instrumento 
WHOQOL-BREF evidenciou os domínios Psicológico e 
Meio Ambiente como importantes. Observando os escores 
Global do WHOQOL-BREF (54,16% + 25,44) e o Total 
do WHOQOL-OLD (60,49% + 12,72) ficando clara a 
coerência entre os resultados, fortalecendo a premissa da 
complementação entre os instrumentos.

O envolvimento dos pacientes em cuidados paliativos 
no processo de tomada de decisões pode ser avaliado pela 
capacidade evidenciada por todos os participantes e pelo resul-
tado obtido no domínio Autonomia, do WHOQOL-OLD, 
que obteve um escore de 60,85%. Esses dois dados de-
monstraram a coerência dos resultados obtidos nesses 
dois diferentes instrumentos de pesquisa e da proposta de 
cuidados paliativos, em termos de teoria e prática associadas.

Conclusões 

Os pacientes internados no Núcleo de Cuidados 
Paliativos do HCPA demonstraram ter capacidade para 

tomar decisões em seu melhor interesse. Nas avaliações 
de qualidade de vida, os melhores resultados foram nas 
Relações Sociais, no Meio Ambiente e na Intimidade, 
ressaltando as características de atendimento prestado 
a esses pacientes. Os resultados demonstraram a im-
portância de oferecer esse novo tipo de cuidado com a 
finalidade de permitir que os pacientes possam participar 
ativamente no processo de tomada de decisão e tenham 
a possibilidade de ter um viver adequado no pouco de 
vida que ainda lhes resta.

O setor proposto e criado por iniciativa das enfermei-
ras nesse hospital público proporciona um atendimento 
diferenciado, favorecendo resultados acima do esperado 
sobre a percepção de qualidade de vida dos pacientes, 
atingindo os objetivos de sua implantação.

Estudo poderá oferecer subsídios para diferentes 
serviços que ofereçam cuidados paliativos, aprofundando 
o tema, e também para a realização de estudos compa-
rativos entre os resultados deste e de outras pesquisas já 
realizadas utilizando os mesmos instrumentos. 
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