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RESUMO

As experiéncias de fim de vida (ELEs) correspondem a fendmenos relatados no processo de
terminalidade, como visdes, sonhos, sensacdo de presenca, lucidez terminal e vivéncias de
significado espiritual ou emocional, ainda pouco discutidos na formacao em saude. Este estudo
teve como objetivo comparar a frequéncia, os tipos e as percepgdes relacionadas as ELEs entre
profissionais da equipe de enfermagem e médicos e outros profissionais de satde atuantes em
um hospital universitario do interior de Minas Gerais, bem como analisar a abertura para o
didlogo e a formagdo sobre o tema. Trata-se de um estudo observacional, transversal,
exploratorio e descritivo, de abordagem quantitativa, realizado com 113 profissionais do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, atuantes nas Unidades de Terapia
Intensiva Adulto e Coronariana, na Oncologia, na Clinica Médica e no Servico de Atengao
Domiciliar. A coleta de dados ocorreu entre julho de 2025 e margo de 2026, por meio de
instrumentos contendo informagdes sociodemograficas e profissionais e questdes relacionadas
as experiéncias de fim de vida. Os dados foram analisados no IBM SPSS Statistics, utilizando-
se estatistica descritiva e testes de comparacao entre grupos, com nivel de significancia de 5%.
Verificou-se que 51,8% dos participantes relataram pelo menos uma ELE, com maior
frequéncia entre profissionais da enfermagem (55,7%) do que entre os médicos e demais
profissionais de saude (42,4%). As experiéncias mais relatadas foram desejo de reconciliacao
com familiares, visdes de parentes falecidos ou figuras religiosas, visdes associadas ao conforto
emocional e lucidez terminal. A equipe de enfermagem apresentou maior tempo de atuagao
com pacientes terminais € maior presenca no momento da morte. A maioria dos participantes
interpretou essas experiéncias como fendmenos espirituais, transpessoais ou transcendentais ou
como parte de um processo de revisdo de vida. Apenas 10,7% relataram ter recebido
treinamento especifico sobre o tema, enquanto 63,4% demonstraram interesse em obter mais
informagdes ou capacitagdo. Conclui-se que as ELEs sdo frequentes no contexto assistencial de
terminalidade e devem ser mais discutidas na formag¢ao e na educagdo permanente em saude, a
fim de favorecer uma assisténcia mais humanizada, sensivel e integral aos pacientes e familiares

no fim da vida.

Palavras-chave: Experiéncias de fim de vida; Profissionais de satide; Cuidados paliativos.



ABSTRACT

End-of-life experiences (ELEs) correspond to phenomena reported during the dying process,
such as visions, dreams, a sense of presence, terminal lucidity, and experiences with spiritual
or emotional meaning, which remain underexplored in health professional education. This study
aimed to compare the frequency, types, and perceptions related to ELEs between nursing
professionals and physicians and other health professionals working at a university hospital in
the countryside of Minas Gerais, Brazil, as well as to analyze openness to dialogue and
professional training on the topic. This was an observational, cross-sectional, exploratory, and
descriptive study with a quantitative approach, conducted with 113 professionals from the
Clinical Hospital of the Federal University of Uberlandia who worked in the Adult and
Coronary Intensive Care Units, Oncology, Internal Medicine, and Home Care Service. Data
were collected between July 2025 and March 2026 using instruments containing
sociodemographic and professional information and questions related to end-of-life
experiences. Data were analyzed using IBM SPSS Statistics, with descriptive statistics and
between-group comparison tests, adopting a significance level of 5%. Overall, 51.8% of the
participants reported at least one ELE, with a higher frequency among nursing professionals
(55.7%) than among physicians and other health professionals (42.4%). The most frequently
reported experiences were the desire for reconciliation with family members, visions of
deceased relatives or religious figures, visions associated with emotional comfort, and terminal
lucidity. Nursing professionals had longer experience caring for patients in end-of-life
situations and were more frequently present at the time of death. Most participants interpreted
these experiences as spiritual, transpersonal, or transcendental phenomena or as part of a life-
review process. Only 10.7% reported having received specific training on the topic, whereas
63.4% expressed interest in obtaining further information or training. It is concluded that ELEs
are frequent in end-of-life care settings and should be more widely addressed in health
professional education and continuing education programs to promote more humanized,

sensitive, and comprehensive care for patients and their families at the end of life.

Keywords: End-of-life experiences; Health professionals; Palliative care.
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1 INTRODUCAO

O cuidado no fim de vida representa um dos desafios mais complexos da pratica clinica,
exigindo uma abordagem integrativa que ultrapasse os aspectos fisicos e considere as
dimensdes sociais, emocionais, psicologicas e espirituais do paciente (PUCHALSKI et al.,
2009). Durante esse processo, pacientes, familiares, cuidadores e profissionais de saude podem
relatar fenomenos denominados experiéncias de fim de vida (end-of-life experiences — ELEs),
também descritos na literatura como fendomenos no leito de morte (FENWICK; BRAYNE,
2011).

As ELEs podem ser compreendidas como um conjunto de vivéncias de natureza
espiritual, simbolica ou transcendente que ocorrem no processo de morte e podem ser relatadas
por pacientes, familiares, cuidadores e profissionais envolvidos na assisténcia (SILVA;
RIBEIRO; MOREIRA-ALMEIDA, 2023). Essas manifestacdes incluem sonhos e visdes de
parentes falecidos, amigos ou figuras religiosas; percepcdo de estar sendo conduzido, chamado
ou “puxado”; sensacdo de transitar para outras realidades; presenca de luz radiante envolvendo
o0 paciente, o quarto ou o cuidador; visitas ou coincidéncias relacionadas ao momento da morte;
além da necessidade de resolver assuntos inacabados, como reconciliar-se com familiares,
despedir-se e organizar questdes pendentes (FENWICK et al., 2010; SANTOS et al., 2017).
Também sdo descritos episddios de lucidez terminal, nos quais pacientes previamente
inconscientes, em coma ou com comprometimento cognitivo importante tornam-se subitamente
capazes de se comunicar de maneira coerente antes da morte (SILVA; RIBEIRO; MOREIRA-
ALMEIDA, 2023).

Embora sejam relatadas na pratica clinica, essas experiéncias ainda s3o pouco
compreendidas e investigadas cientificamente (KERR et al., 2014; LAWRENCE; REPEDE,
2013). Estudos apontam que entre 62% e 87% dos pacientes relataram algum tipo de
experiéncia de fim de vida, enquanto entre 62% e 89% dos profissionais de satide afirmaram
ter presenciado ou recebido relatos dessas vivéncias. No contexto brasileiro, um estudo
multicéntrico realizado com 133 profissionais atuantes em institui¢des de longa permanéncia,
hospital oncologico e unidade de cuidados paliativos identificou que 70,7% dos participantes
observaram ou ouviram ao menos um relato nos cinco anos anteriores. A frequéncia foi maior
entre os profissionais de cuidados paliativos, dos quais 94,4% relataram contato com essas
experiéncias, em comparacdo a 63,0% dos profissionais do hospital oncoldgico e 60,8%

daqueles que atuavam em institui¢des de longa permanéncia (SANTOS et al., 2017). Esses
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achados sugerem que as ELEs ndo sdo incomuns na pratica clinica, especialmente em contextos
de maior proximidade com pacientes em fim de vida.

Apesar dessa frequéncia, ainda existem duvidas sobre a maneira como essas
experiéncias sdo percebidas, interpretadas e manejadas pelos profissionais de satde. Muitos ja
presenciaram tais manifestagdes, mas nem sempre se sentem preparados para compreendé-las
ou aborda-las no contexto assistencial (FENWICK et al., 2010). A interpretagdo dessas
vivéncias pode ser influenciada por crengas pessoais, contexto cultural, experiéncias anteriores
e formagdo profissional, evidenciando a necessidade de maior discussdo sobre o tema na
formagdo académica e na educagdo permanente em saide (BROADHURST; HARRINGTON,
2016; SANTOS et al., 2017).

Nesse sentido, compreender as ELEs pode contribuir para uma escuta mais qualificada,
para a diferenciagdo entre essas vivéncias e condigdes clinicas, como delirium e alucinagdes, e
para a construcdo de um cuidado mais empatico, humanizado e sensivel. Esses fendmenos
podem desempenhar um papel relevante no processo de morte e na assisténcia oferecida aos
pacientes e aos seus familiares, favorecendo estratégias de cuidado que considerem nao apenas
os aspectos clinicos, mas também os fatores emocionais, espirituais e relacionais envolvidos na
terminalidade (SILVA; RIBEIRO; MOREIRA-ALMEIDA, 2023).

Embora haja crescente interesse cientifico pelos fendmenos relacionados ao fim da vida,
ainda sdo escassos os estudos que investigam a perspectiva dos profissionais de saude que
presenciam ou recebem relatos dessas experiéncias, especialmente em hospitais brasileiros. As
ELEs tém sido estudadas com maior frequéncia sob a perspectiva dos pacientes ¢ de seus
familiares, enquanto o olhar dos profissionais diretamente envolvidos na assisténcia permanece
menos explorado.

Diante disso, esta pesquisa justifica-se pela relevancia de investigar as ELEs a partir da
perspectiva dos profissionais de satide. A investigagcdo pode contribuir para a compreensdo da
frequéncia e dos tipos de experiéncias relatadas, das percepcdes e reacdes dos profissionais
diante dessas manifestacdes, bem como de suas possiveis repercussdes na pratica assistencial.
Além disso, pode fornecer subsidios para o aprimoramento dos cuidados paliativos, para a
valorizagdo da dimensdo humana do cuidado e para o suporte aos profissionais que lidam

frequentemente com a terminalidade.
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2 OBJETIVOS

Este estudo teve como objetivo comparar a frequéncia, os tipos e as percepgoes
relacionadas as experiéncias de fim de vida (ELEs) entre profissionais da equipe de
enfermagem e médicos e demais profissionais de saude de um hospital universitario do interior
de Minas Gerais, bem como analisar a abertura para o didlogo e a formagao profissional sobre

o0 tema.
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3 METODOLOGIA

3.1 Delineamento e local

Trata-se de um estudo observacional, transversal, exploratério e descritivo, de
abordagem quantitativa, realizado em um hospital universitario de grande porte localizado no
interior de Minas Gerais. O relato do estudo foi elaborado de acordo com as recomendagdes do
Fortalecimento da Notificacdo de Estudos Observacionais em Epidemiologia (Strengthening
the Reporting of Observational Studies in Epidemiology — STROBE) (VON ELM et al., 2007).
A coleta de dados ocorreu entre julho de 2025 e marco de 2026.

3.2 Participantes

Foram convidados profissionais de satde atuantes em setores que prestam assisténcia
direta a pacientes em situacdo de terminalidade, incluindo o Setor de Oncologia, as Unidades
de Terapia Intensiva (UTI Adulto e UTI Coronariana), Clinica Médica e o Servigo de Atengao
Domiciliar (SAD).

A amostra foi constituida por conveniéncia, de acordo com a disponibilidade dos
profissionais e a viabilidade da coleta durante o periodo do estudo. O banco de dados final foi
composto por 113 participantes. Foram incluidos nas andlises os questiondrios que
apresentaram dados validos para as principais varidveis investigadas. Dessa forma, o numero
de participantes considerados em cada analise variou conforme a completude das respostas, em
razdo de perdas pontuais decorrentes da auséncia de preenchimento de alguns itens do
instrumento.

Foram incluidos profissionais da area da saude (médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, fisioterapeutas, psicologos e nutricionistas) de ambos os sexos, com idade igual
ou superior a 18 anos, atuantes nos setores de coleta de dados do hospital, que possuiam contato
direto com pacientes em situacdo de fim de vida. Foram excluidos profissionais afastados por
licenga médica, férias ou outras licengas durante o periodo de coleta, bem como aqueles que
recusaram participar da pesquisa ou ndo preencheram adequadamente os instrumentos de coleta
de dados.

Os profissionais foram convidados presencialmente em seus setores de atuacdo, apds
apresentacao dos objetivos da pesquisa. Apds assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, responderam ao questionario autopreenchivel. O projeto foi aprovado pelo Comité
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de Etica em Pesquisa, sob o Certificado de Apresentagdo para Apreciacio Etica (CAAE) n.°
88116625.0.0000.5152.

3.3 Instrumentos de coleta de dados
A coleta de dados quantitativos foi realizada por meio de questionarios autoaplicaveis,
preenchidos pelos proprios participantes. Foram utilizados o questiondrio de caracterizacao

sociodemogréafica e profissional e o questiondrio de experiéncias de fim de vida.

3.3.1 Questionario de caracterizacio sociodemografica e profissional

Composto por questdes relacionadas a idade, ao sexo, a raga/cor, ao estado civil, a renda
familiar, a afiliacdo religiosa, a escolaridade, a profissdo, ao setor de atuagdo, ao tempo de
experiéncia profissional com pacientes em fim de vida e ao nimero aproximado de pacientes

acompanhados em situa¢des de terminalidade.

3.3.2 Questionario de experiéncias de fim de vida

Foi utilizado o instrumento desenvolvido originalmente por Fenwick et al. (2010),
posteriormente traduzido e adaptado transculturalmente para o portugués brasileiro por Santos
et al. (2017). O processo de adaptagdao envolveu traducdes independentes, sintese das versoes,
retrotraducdo para a lingua inglesa, avaliacdo das equivaléncias semantica e idiomatica e
aprovacao da versao final pelo autor do instrumento original.

O questionario ¢ dividido em duas partes. A primeira ¢ composta por questdes
dicotdmicas, com opgdes de resposta “sim” ou “nao”, destinadas a investigar se os profissionais
de saude ja presenciaram ou receberam relatos de experiéncias de fim de vida, bem como
identificar os tipos especificos de fenomenos observados ou relatados, como visdes de
familiares falecidos ou figuras religiosas, sensacdo de estar sendo chamado ou puxado,
percepcao de luz radiante, sonhos ou visdes reconfortantes e episoddios de lucidez terminal.

A segunda parte ¢ constituida por questdes avaliadas em escala do tipo Likert de cinco
pontos, com as seguintes opgdes de resposta: “concordo totalmente”, “concordo”, “neutro”,
“discordo” e “discordo totalmente”. Essas questdes avaliam as percep¢des dos profissionais
sobre a natureza e o significado das experiéncias de fim de vida, sua possivel relagio com
medicamentos, febre ou alteragdes psicoldgicas, suas repercussdes espirituais € emocionais,
além de aspectos relacionados & comunicacdo, a formacdo profissional e a necessidade de

treinamento sobre o tema.
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3.4 Analise estatistica

Os dados foram organizados em planilhas do Microsoft Excel e, posteriormente,
analisados no programa IBM SPSS Statistics, versao 30. Inicialmente, foi realizada a andlise
descritiva das variaveis estudadas. As varidveis categoricas foram apresentadas por frequéncias
absolutas e relativas, enquanto as varidveis quantitativas foram descritas por média e desvio-
padrdo e/ou mediana e intervalo interquartil (IIQ), conforme a distribui¢do dos dados.

Para comparagdo das variaveis categoricas entre a equipe de enfermagem e os demais
profissionais de saude, foram utilizados o teste do qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de
Fisher, quando os pressupostos para aplicagdo do qui-quadrado ndo foram atendidos. As
variaveis quantitativas e ordinais foram comparadas entre os grupos por meio do teste de Mann-
Whitney, considerando-se a distribui¢do nao paramétrica dos dados.

As questdes de percepgdo avaliadas por escala do tipo Likert foram analisadas apds o
agrupamento das respostas em trés categorias: “concorda”, reunindo as respostas “concordo
totalmente” e “concordo”; “neutro”; e “discorda”, reunindo as respostas “discordo” e “discordo
totalmente”. Posteriormente, essas categorias foram comparadas entre os grupos por meio do
teste do qui-quadrado de Pearson ou do teste exato de Fisher, conforme apropriado.

Em todas as andlises, foi adotado nivel de significincia de 5%, considerando-se

estatisticamente significativos os resultados com valor de p inferior a 0,05.
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4 RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta a caracterizagdo sociodemografica e profissional da amostra,
composta por 113 profissionais de saude, dos quais 79 (69,9%) pertenciam a equipe de
enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) e 34 (30,1%) eram médicos ou outros
profissionais de saude.

Observou-se predominancia do sexo feminino em ambos os grupos (75,2%). Em relacao
ao setor de atuacdo, houve maior participacdo de profissionais das Unidades de Terapia
Intensiva (34,6%) e da Oncologia (30,8%), seguidos pelo Servico de Atencdo Domiciliar
(21,2%) e Clinica Médica (13,5%), sem diferenca estatisticamente significativa entre os grupos
profissionais (p = 0,122).

Quanto as caracteristicas sociodemograficas, predominou a religido catolica (41,6%),
seguida da evangélica (27,4%), sendo a maioria dos participantes com companheiro(a) (57,1%),
autodeclarada branca (61,1%), com mediana de idade de 38 anos e renda familiar equivalente
a cinco salarios minimos. Nao foram observadas diferengas estatisticamente significativas entre
0s grupos para essas variaveis (p > 0,05).

Houve diferenca entre os grupos quanto a escolaridade (p = 0,018), refletindo a maior
proporcao de profissionais de nivel técnico na equipe de enfermagem. Além disso, esse grupo
apresentou maior tempo de atuagdo com pacientes em situacdo de terminalidade quando

comparado aos médicos e aos demais profissionais de satide (10 versus 4,5 anos; p = 0,022).

Tabela 1 — Caracterizacdo sociodemografica e profissional dos participantes segundo grupo
profissional (N = 113)

Equipe de Médicos/outros
Variavel enfermagem profissionais Total Estatistica p
n=179) (n=34)

Sexo v’(1)=0,041 1,000
Masculino 20 (25,3%) 8(23,5%) 28 (24,8%)

Feminino 59 (74,7%) 26 (76,5%) 85 (75,2%)

Setor de trabalho v’(3)=6,106 0,122
UTI 25 (34,7%) 11 (34,4%) 36 (34,6%)

SAD 11 (15,3%) 11 (34,4%) 22 (21,2%)

Clinica Médica 12 (16,7%) 2 (6,3%) 14 (13,5%)

Oncologia 24 (33,3%) 8 (25,0%) 32 (30,8%)

Afiliacao religiosa
Catolico
Evanggélico
Espirita

33 (41,8%)
26 (32,9%)
10 (12,7%)

14 (41,2%)
5 (14,7%)
6 (17,6%)

47 (41,6%)
31 (27,4%)
16 (14,2%)

v(4) = 8,405 0,075
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Equipe de Médicos/outros

Variavel enfermagem profissionais Total Estatistica p
(n=179) (n=34)

Outros 4 (5,1%) 1(2,9%) 5 (4,4%)
Nenhum 6 (7,6%) 8 (23,5%) 14 (12,4%)
Escolaridade v(2)=7,735 0,018
Ensino Técnico 9 (11,4%) 0 (0,0%) 9 (8,0%)
Ensino Superior 10 (12,7%) 10 (29,4%) 20 (17,7%)
Pos-graduagao 60 (75,9%) 24 (70,6%) 84 (74,3%)
Estado civil v’(1)=1,140 0,307
Sem companheiro 36 (46,2%) 12 (35,3%) 48 (42,9%)
Com companheiro 42 (53,8%) 22 (64,7%) 64 (57,1%)
Cor da pele v’(1)=3,179 0,094
Brancos 44 (55,7%) 25 (73,5%) 69 (61,1%)
Nao brancos 35 (44,3%) 9 (26,5%) 44 (38,9%)
Idade (anos) U =998,000;
Mediana (11Q) 39,00 (12) 34,00 (15) 38,00 (12) 7= -1.866 0,062
Renda familiar (SM) U =1060,500;
Mediana (11Q) 5,00 (5) 6,00 (7) 5,00 (5) Z=1.127 0,260
Tempo de trabalho
com pacientes U = 978,000;
terminais (anos) 10,00 (11) 4,50 (8) 9,00 (12) 7= 2293 0,022

Mediana (11Q)

Fonte: Dados da pesquisa, 2026.

Notas: Valores apresentados em n (%) ou mediana (intervalo interquartil — I[IQ). SM = salarios
minimos; U = estatistica do teste de Mann-Whitney; Z = valor padronizado do teste de Mann-
Whitney; y* = teste do qui-quadrado de Pearson; p = nivel de significancia estatistica.

A Tabela 2 apresenta a frequéncia de relatos de experiéncias de fim de vida (ELEs) e a
exposicao dos profissionais ao cuidado de pacientes em terminalidade, segundo o grupo
profissional.

Observou-se que 51,8% dos participantes relataram ter presenciado pelo menos uma
experiéncia de fim de vida durante a pratica profissional, sem diferenca significativa entre a
equipe de enfermagem (55,7%) e os médicos e demais profissionais de saude (42,4%; p =
0,220).

Também ndo foram observadas diferencas entre os grupos quanto ao relato de
fendomenos ocorridos nos ultimos trés anos (p = 0,405), ao uso de medicamentos pelos pacientes
durante essas experiéncias (p = 0,666) ou a percepcao de que esses fendmenos diferem de
alucinagdes ou de efeitos provocados por drogas (p = 0,871).

Em relacdo a exposicdo ao cuidado de pacientes em situagcdo de terminalidade, ndo
foram observadas diferencas entre os grupos quanto ao niimero de pacientes acompanhados em

fim de vida (p = 0,599), ao numero de pacientes acompanhados nas tltimas 24 a 48 horas de
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vida (p = 0,139) e ao nimero de relatos de experiéncias de fim de vida (ELEs) recebidos dos
proprios pacientes (p = 0,106) ou de seus familiares (p = 0,850).

A unica diferenca estatisticamente significativa foi observada para o numero de vezes
em que o profissional esteve presente no momento da morte dos pacientes, cuja mediana foi

maior entre os profissionais da equipe de enfermagem (6 versus 1; p = 0,020).

Tabela 2 — Relatos de experiéncias de fim de vida, percep¢do dos fendmenos e exposicao ao
cuidado em terminalidade segundo grupo profissional

Categoria/ Equipe de Médicos/outros

Variavel medida enfermagem profissionais Total  Estatistica  p
Relatou pelo 2(1) =
menos uma  Sim 44.(557%)  14(424%) 58 (51.8%) Xl( )= 0.220
,504
ELE
Nao 35 (44,3%) 19 (57,6%) 54 (48,2%)
Relato de 2(1) =
fendmeno nos Sim 37 (46,8%) 12 (37,5%) 49 (44,1%) 0.805 0,405
ultimos 3 anos ’
Nenhum 42 (53,2%) 20 (62,5%) 62 (55,9%)
Paciente (1) =
utilizava Sim 34 (43,0%) 11(37,9%) 45 (41,7%) XO 3 0,666
medicacao ’
Nenhum 45 (57,0%) 18 (62,1%) 63 (58,3%)
Fenomeno
. aAn
e o omete, 000 120sm0 2T T o
drogas
Concordo
parcialmente 25 (32,5%) 11 (32,4%) 36 (32,4%)
Neutro 14 (18,2%) 8(23,5%)  22(19,8%)
Discordo
parcialmente 7 (9,1%) 2 (5,9%) 9 (8,1%)
gﬁ‘;ﬁfr‘l’te 1 (13%) 12.9%) 2 (1.8%)
N de Mediana U=
pacientes em (11Q) 20,00 (40) 20,00 (29) 20,00 (40) 1184,000; 0,599
final de vida Z =-0,526
N° de _
. . U=
pacientes nas  Mediana 1500 (24)  10,00(17) 14,00 (25) 1037,500; 0,139
ultimas (1Q) 7 = _1.48]
24-48 h ’
N° de vezes no Mediana U=
momento da (11Q) 6,00 (18) 1,00 (10) 5,00 (13) 941,000; 0,020

morte

Z=-27331



19

Categoria/ Equipe de Médicos/outros

Variavel Total [Estatistica p

medida enfermagem profissionais
. U=
Relatos pelos - Mediana 2,50 (5) 1,50 (3) 2,00(5)  130,500; 0,106
pacientes (1Q) ~ 1643
Relatos pelos Mediana u=
p © 2,00 (4) 3,00 (5) 2,00 (4) 167,000; 0,850
parentes (1Q) 7 =0.209

Fonte: Dados da pesquisa, 2026.

Notas: Valores apresentados em n (%) ou mediana (intervalo interquartil — I1Q). U = estatistica
do teste de Mann-Whitney; Z = valor padronizado do teste de Mann-Whitney; x* = teste do qui-
quadrado de Pearson; p = nivel de significancia estatistica.

A Tabela 3 apresenta os principais tipos de experiéncias de fim de vida (ELEs) relatadas
pelos participantes, segundo o grupo profissional.

Os fendmenos mais frequentemente relatados foram o desejo de reconciliagdo com
familiares (54,0%), as visdes de parentes falecidos ou de figuras religiosas conduzindo o
paciente (49,6%), as visdes de parentes falecidos proximos ao leito, associadas ao conforto
emocional (42,5%), a lucidez terminal em pacientes em coma profundo (35,4%), os relatos de
coincidéncias relacionadas ao momento da morte (34,5%) e as percepgdes de pessoas, animais
ou passaros fora do campo visual habitual (31,0%).

De modo geral, observou-se maior frequéncia de relatos entre os profissionais da equipe
de enfermagem em comparagdo aos médicos e aos demais profissionais de saude. Entretanto,
diferencga estatisticamente significativa foi identificada apenas para a percepcdo de pessoas,
animais ou passaros fora do campo visual habitual, relatada com maior frequéncia pela equipe
de enfermagem (36,7%) do que pelos demais profissionais (17,6%; p = 0,049). Para os outros
tipos de experiéncias de fim de vida, ndo foram observadas diferencas estatisticamente

significativas entre os grupos (p > 0,05).

Tabela 3 — Distribui¢@o dos tipos de experiéncias de fim de vida relatadas pelos participantes
segundo grupo profissional

Equipe de Meédicos/outros

Tipo de ELE C .
enfermagem profissionais

Total Estatistica p

Visdes de parentes (1) =
mortos/figuras religiosas 42 (53,2%) 14 (41,2%) 56 (49,6%) Xl 367 0,306
levando a pessoa ’

Coincidéncias: visita da

0 0 0 r(1) =
pessoa na hora da morte 29 (36,7%) 10 (29,4%) 39 (34,5%) 0,522

0,560
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Equipe de Meédicos/outros

Tipo de ELE C .
enfermagem profissionais

Total Estatistica p

Visdes de parentes falecidos (1) =
proximos ao leito, com 37 (46,8%) 11 (32,4%) 48 (42,5%) Xz 040 0,213
conforto emocional ’

. 2 =
Transitando para outras 9(114%)  6(17.6%) 15(133%) L) = 0378

realidades 0,808
Luz radiante envolvendo o o o (1) =
paciente/quarto/cuidador 14 (17.7%) > (14.7%) - 19(16,8%) 0,155 0,790
Sonhos/visdes que confortam o 0 0 (1) =
e preparam para a morte 20 (25,3%) 9(26,5%) 29 (25,7%) 0.017 1,000

Sonhos/visdes com 2(1) =
significado para resolver 8 (10,1%) 6 (17,6%) 14 (12,4%) Xl 239 0,350
assuntos inacabados ’

Sensac¢ao de estar sendo

0 0 0 r(1) =
chamado ou puxado 16 (20,3%) 3 (8,8%) 19 (16,8%) 0,175

2,220

Ver pessoas/animais/passaros o 0 0 (1) =

fora do campo de visdo 29 (36,7%) 6 (17,6%) 35 (31,0%) 4,040 0,049
Desejo subito de (1) =
cantar/escrever poesia ou 4 (5,1%) 3 (8,8%) 7 (6,2%) )% 573 0,428
prosa ’

Desejo stbito de (1) =
cantar/cantarolar musicas 7 (8,9%) 3 (8,8%) 10 (8,8%) )% 000 1,000
religiosas ’

Aparéncia simbolica de (1) =
animal/passaro/inseto perto ou 9 (11,4%) 3 (8,8%) 12 (10,6%) )% 165 1,000
na hora da morte ’

Eventos sincronizados na hora o 0 0 (1) =

da morte (ex.: relogio parar) 6 (7.6%) 2(5,9%) 8 (7.1%) 0,106 1,000
Lucidez terminal em paciente o 0 0 (1) =

em coma profundo 28 (35,4%) 12 (35,3%) 40 (35,4%) 0,000 1,000
Desejo de reconciliar com 0 0 o (1) =
familiares 44 (55,7%) 17 (50,0%) 61 (54,0%) 0.310 0,681

Fonte: Dados da pesquisa, 2026.
Notas: Valores apresentados em n (%). x> = teste do qui-quadrado de Pearson; p = nivel de
significancia estatistica.

A Tabela 4 apresenta a proporg¢ao de participantes que assinalaram as opgdes “concordo
totalmente” ou “concordo” para as afirmagdes relacionadas as percepgdes sobre as experiéncias
de fim de vida, a abertura para o didlogo e ao treinamento profissional, segundo o grupo
profissional. Nao foram observadas diferengas estatisticamente significativas entre a equipe de
enfermagem e o grupo composto por médicos e demais profissionais de saude em nenhuma das
afirmacdes avaliadas (p > 0,05).

Independentemente do grupo profissional, a maioria dos participantes interpretou as

experiéncias de fim de vida (ELEs) como fendmenos transpessoais ou transcendentais (65,2%)
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e como eventos profundamente espirituais (60,7%). Mais da metade também concordou que
essas experiéncias podem representar uma fonte de conforto espiritual para os pacientes
(58,0%) e estar relacionadas a um processo de revisdo de vida (52,7%). Em contrapartida,
pequenas proporcdes atribuiram essas experiéncias exclusivamente a coincidéncias (9,0%), a
altera¢des quimicas cerebrais (10,7%) ou a imaginagao (9,8%).

Em relagdo a formacdo profissional, apenas 10,7% dos participantes relataram ter
recebido treinamento especifico sobre experiéncias de fim de vida. Apesar disso, 39,3%
afirmaram conseguir discutir o tema com a equipe mesmo sem capacita¢do formal, enquanto
43,8% relataram dificuldade para aborda-lo com os pacientes devido a auséncia de treinamento.
Além disso, 63,4% manifestaram interesse em receber mais informagdes ou capacitacio sobre

a tematica.

Tabela 4 — Participantes que concordaram ("concordo totalmente" ou "concordo") com
afirmacdes sobre experiéncias de fim de vida, segundo grupo profissional

Médicos/

Equipe de

Item Total Estatistica p
enfermagem  outros
Ezﬁgggﬁtal transpessoall 5367 904y 20 (58.8%) 73 (65.2%) 12(2) = 4238 0,163
Apenas coincidéncia 7 (9,1%) 3(8,8%) 10(9,0%) x*(2)=4,375 0,114
fsvpel‘rlfg;ls profundamente  , ¢ 304) 21 (61,8%) 68 (60,7%) (2) = 0,716 0,656
dcé’gfg:to psicoldgico/revisdo 4 (51 304y 19 (55.9%) 59 (52,7%) 12(2) = 2,624 0,319
gﬁﬁl‘;‘i‘c;ﬁz‘rﬁ;ﬁ;‘sw alteragdes 1 (12,80 2(5.9%) 12 (10,7%) 2(2) = 4,207 0,149
Sorne':nte imaginggﬁo . 9 (11,5%) 2(5,9%) 11(9,8%) x*(2)=5,750 0,067
iﬁgﬁﬁgiﬁos /flgj‘i‘emdas POT 15(19,2%)  5(14,7%) 20 (17,9%) 2(2) = 1,197 0,609
Expressio  de  inquietagdo 0 o 0/\ m2(7\ —
ssicolégica/soffimento 24 (30,8%) 12 (35,3%) 36 (32,1%) ¥2(2) = 2,256 0,330
E;I:figﬁtgonf‘m espiritual para 4 6 304) 18 (52.9%) 65 (58.0%) 1(2) = 0,524 0,753
E:?;fn‘iﬁ:r"er;f‘m eSpiritual para 33 45 304y 18 (52,9%) 51 (45.5%) 2(2) = 3.570 0,145
E?‘;fgfg;;glumm em falarsobre ) 2g 204) 15 (44.1%) 37 (33.0%) (2) = 3.052 0221
é;;‘c’lfl‘j‘asz o ;ﬁcf"“e MaAS 25 (32,1%)  8(23,5%) 33 (29,5%) ¥2(2) = 4,184 0,141
Pode ser estressante, mas com
significado para  resolver 33 (42,3%) 14 (41,2%) 47 (42,0%) v*(2) =1,397 0,561
questoes
A maioria vivencia nos ultimos 24 (30,8%) 5 (14,7%) 29 (25.9%) v(2) = 3,753 0,149

mescs
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Equipe de  Médicos/
enfermagem  outros

41 (52,6%) 14 (41,2%) 55 (49,1%) y2(2) = 2,866 0,274

Item Total Estatistica p

Normalmente ocorre nas ultimas
24-48h

Recebi educacdo especializada
sobre o tema

Consigo falar com a equipe
apesar de ndo ter educacdo 30 (38,5%) 14 (41,2%) 44 (39,3%) ¥*(2)=2,799 0,229
especializada

Tenho dificuldade em falar com
pacientes pela falta de educacao
Sou capaz de falar com meu 35 44 g00) 18 (52,0%) 53 (47,3%) 12(2) = 0,652 0,774
supervisor

Nunca discuti com colegas 22 (28,2%)  8(23,5%) 30(26,8%) ¥*(2)=1,924 0,401
Costaria de mals Informagdes/ ¢ (sg gor) 25 (73,5%) 71 (63.4%) 22(2) = 2,363 0,325
treinamento

Fonte: Dados da pesquisa, 2026.
Notas: Valores apresentados correspondem aos participantes que responderam "concordo
totalmente" ou "concordo" para cada afirmacdo. ¥*> = teste do qui-quadrado de Pearson; p =
nivel de significancia estatistica.

9 (11,5%) 3 (8,8%) 12(10,7%) x*(2)=3,767 0,162

34 (43,6%) 15 (44,1%) 49 (43,8%) v2(2) = 0,753 0,733
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5 DISCUSSAO

Os resultados desta pesquisa demonstram que as experiéncias de fim de vida (ELEs)
estdo presentes na pratica de muitos profissionais que atuam com pacientes em situacdo de
terminalidade. Mais da metade dos participantes relatou ter presenciado pelo menos uma
experiéncia dessa natureza durante a trajetoria profissional, indicando que esses fenomenos nao
sdo incomuns nos servicos de satide. Embora ainda sejam pouco abordadas durante a formagao
profissional, essas vivéncias fazem parte do cotidiano assistencial e, portanto, precisam ser
reconhecidas e compreendidas com maior atencao.

As ELEs abrangem diferentes manifestacdes, como visdes, sonhos, sensacdo de
presenga, lucidez terminal, coincidéncias relacionadas ao momento da morte e relatos com
significado espiritual ou emocional. Esses fenomenos costumam ocorrer proximos a morte e
sdo descritos como experiéncias que podem ajudar o paciente a se preparar para esse momento,
proporcionando conforto e sensacdo de acolhimento (SILVA; RIBEIRO; MOREIRA-
ALMEIDA, 2023). Dessa forma, discutir essas vivéncias ndo significa desconsiderar a
avaliagdo clinica, mas reconhecer que o processo de morte envolve também dimensdes
emocionais, familiares, relacionais e espirituais.

De modo geral, observou-se maior frequéncia de relatos de ELEs entre os profissionais
da equipe de enfermagem quando comparados aos médicos e aos demais profissionais de saude.
Entretanto, essa diferenca ndo foi estatisticamente significativa. Em contrapartida, houve
diferenga significativa quanto ao nimero de vezes em que os participantes estiveram presentes
no momento da morte dos pacientes, sendo essa frequéncia maior entre os profissionais da
equipe de enfermagem. Esse achado pode estar relacionado a propria rotina de trabalho desse
grupo, uma vez que enfermeiros e técnicos de enfermagem permanecem por periodos mais
prolongados proximos aos pacientes, acompanham suas alteracdes ao longo do dia e
frequentemente estdo presentes nos momentos finais de vida (NACAK; ERDEN, 2022).

Essa maior proximidade reforca a importancia da enfermagem no cuidado no fim da
vida. Frequentemente, técnicos de enfermagem e enfermeiros sdo os profissionais que
identificam mudangas no comportamento do paciente, escutam relatos sobre parentes falecidos,
observam pedidos de reconciliagdo e acolhem os familiares diante de experiéncias de dificil
explicagdo. Assim, a enfermagem ocupa uma posi¢ao proxima ao paciente e a familia, atuando
ndo apenas na assisténcia as necessidades fisicas, mas também no cuidado emocional, relacional

e espiritual (BROADHURST; HARRINGTON, 2016).
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A literatura também aponta que profissionais que atuam mais diretamente com pacientes
em fim de vida tendem a reconhecer e relatar mais experiéncias dessa natureza. Em contextos
de cuidados paliativos, por exemplo, estudos identificaram maior nimero de relatos, maior
abertura para a discussdo do tema e maior interesse em treinamento. Esses achados indicam que
a convivéncia mais frequente com a morte pode tornar esses fenomenos mais visiveis na pratica
assistencial (SANTOS et al.,, 2017; HESSION et al., 2024). Dessa maneira, o grau de
proximidade com o paciente constitui um fator relevante para o reconhecimento das
experiéncias de fim de vida.

Entre as experiéncias mais frequentemente relatadas nesta pesquisa, destacou-se o
desejo de reconciliagdo com familiares. Esse achado demonstra que, na proximidade da morte,
os pacientes podem sentir necessidade de resolver conflitos, pedir perddo, despedir-se ou
reorganizar vinculos afetivos. Essa experiéncia ndo se restringe a dimensdo espiritual,
envolvendo também aspectos emocionais, familiares e relacionais. A medida que a proximidade
da morte se torna mais evidente, assuntos inacabados e questdes familiares podem adquirir
maior importancia para o paciente (SANTOS et al., 2017; SILVA; RIBEIRO; MOREIRA-
ALMEIDA, 2023).

As visdes de parentes falecidos ou de figuras religiosas também estiveram entre os
fendomenos mais frequentes. Esses relatos podem ser interpretados pelos profissionais como
experiéncias capazes de proporcionar conforto e tranquilidade ao paciente, especialmente
quando ndo sdo acompanhados de sofrimento, medo ou agitacdo. Na literatura, as visdes de
familiares falecidos estdo entre as ELEs mais comumente descritas e sdo frequentemente
associadas a preparagdo para a morte, ao conforto emocional e a percep¢ao de que o paciente
ndo esta sozinho nesse processo (KERR et al., 2014; SANTOS et al., 2017; NYBLOM;
MOLANDER; BENKEL, 2022; SILVA; RIBEIRO; MOREIRA-ALMEIDA, 2023).

Outro achado relevante foi a interpretagdo dessas experiéncias como fendmenos
espirituais, transpessoais ou transcendentais pela maioria dos participantes. Entretanto, essa
interpretacdo ndo significa necessariamente a desconsideracdo de possiveis causas clinicas,
como delirium e alucinagdes. Os resultados indicaram que grande parte dos participantes
reconhecia a existéncia de diferencas entre experiéncias de fim de vida, delirium e alucinagdes.
Essa distingdo ¢ importante, pois nem todo relato incomum no fim da vida deve ser
automaticamente interpretado como confusdo mental, embora também ndo deva ser analisado
sem uma avaliacdo clinica cuidadosa (SANTOS et al., 2017; PAN et al., 2021; RABITTI et al.,
2024).
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A diferenciagdo entre ELEs e delirium ¢ complexa, uma vez que essas manifestagdes
podem ocorrer em pacientes fragilizados e proximos da morte. Em determinadas situagoes,
ambas podem estar presentes no mesmo periodo, tornando a avaliacdo ainda mais desafiadora.
No entanto, algumas caracteristicas podem auxiliar o profissional nessa diferenciacdo. Os
sonhos e as visdes no fim da vida costumam ser descritos como experiéncias claras, coerentes
e dotadas de significado pessoal. Geralmente, envolvem familiares falecidos, despedidas,
viagens, figuras religiosas ou sensacdes de transicdo e podem proporcionar conforto,
tranquilidade, reflexdo e preparagdo para a morte. Frequentemente, o paciente consegue
recordar a experiéncia e relatd-la posteriormente com relativa clareza (NYBLOM;
MOLANDER; BENKEL, 2022).

Por outro lado, o delirium geralmente esta associado a alteragdes da atencdo e da
consciéncia, pensamento desorganizado, desorientacdo e relatos mais confusos, fragmentados
ou ameacadores. Também pode envolver medo, agitagao e dificuldade para recordar ou explicar
o que foi vivenciado (LEONARD et al., 2014; BUSH et al., 2018). Entretanto, a presenca de
medo ou sofrimento ndo deve ser utilizada isoladamente para classificar uma experiéncia como
delirium, uma vez que algumas ELEs também podem provocar impacto emocional.

Dessa forma, ¢ necessario considerar o contexto clinico, o nivel de atengdo e
consciéncia, a memoria, a coeréncia do relato e a presenga de sofrimento, sem desvalorizar o
significado atribuido a experiéncia pelo paciente e por sua familia. Também ¢ necessério
ampliar as pesquisas sobre a diferenciacdo entre delirium e ELEs e investir na capacitacdo dos
profissionais para o reconhecimento dessas manifestagdes, contribuindo para um cuidado mais
humano, digno e integral no processo de morte (RABITTI et al., 2024; SILVA et al., 2026).

A formacdo dos profissionais de saude ainda ¢ fortemente influenciada pelo modelo
biomédico, centrado principalmente na doenga, nos sintomas fisicos e nas condutas técnicas.
Embora esses aspectos sejam indispensaveis, ndo contemplam todas as necessidades
apresentadas pelo paciente em situagdo de terminalidade. No fim da vida, além de dor, dispneia,
fadiga e outros sintomas fisicos, o paciente pode vivenciar medo, culpa, necessidade de
reconciliacdo, sofrimento espiritual e desejo de se despedir. Por esse motivo, o cuidado deve
ser integral, considerando nao apenas o corpo, mas também a historia, os vinculos, os valores e
as crencgas do paciente (SILVA et al., 2021).

Os cuidados paliativos contribuem para a compreensao dessa assisténcia de maneira
mais ampla. Essa abordagem busca aliviar o sofrimento e melhorar a qualidade de vida dos
pacientes e de seus familiares diante de doengas que ameagam a continuidade da vida,

contemplando necessidades fisicas, emocionais, sociais e espirituais. Nesse contexto, as ELEs
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podem ser compreendidas como parte das demandas que surgem durante o processo de morte
e que necessitam ser acolhidas pela equipe, sobretudo quando proporcionam conforto ou
revelam sofrimento emocional e espiritual (SANTOS et al., 2017).

Outro achado relevante foi que parte dos profissionais relatou conseguir conversar sobre
essas experiéncias com os colegas de trabalho, enquanto uma parcela consideravel afirmou
apresentar dificuldade para abordar o assunto com os pacientes. Esse resultado indica que o
tema ¢ discutido no ambito da equipe, embora ainda de maneira insegura ou informal. A
comunicagdo com os colegas pode ser percebida como mais simples por ndo exigir uma
intervengao direta junto ao paciente. Em contrapartida, abordar o tema a beira do leito requer
preparo, sensibilidade e cuidado para ndo provocar desconforto nem impor interpretagdes
pessoais (SANTOS et al., 2017).

Essa diferenga entre conversar com os colegas e abordar o assunto com os pacientes
evidencia a necessidade de treinamento especifico. O profissional deve estar preparado para
ouvir sem interromper, acolher o sentimento manifestado, avaliar sinais clinicos relevantes e
reconhecer quando € necessario envolver outros integrantes da equipe, como profissionais da
psicologia, do servigo social, da capelania ou da assisténcia espiritual, quando disponiveis.
Também ¢ importante distinguir uma experiéncia que proporciona paz e conforto de uma
situacdo que provoca sofrimento, medo ou agitagdo, pois as necessidades de intervencdo podem
ser diferentes em cada caso (SILVA; RIBEIRO; MOREIRA-ALMEIDA, 2023; OLIVEIRA E
OLIVEIRA; PETEET; MOREIRA-ALMEIDA, 2021).

Alguns autores defendem que o ensino sobre religiosidade e espiritualidade deve
contemplar conceitos basicos, evidéncias cientificas, obten¢do da historia espiritual, discussao
de casos, diferenciag¢do entre experiéncias espirituais e transtornos mentais e formas éticas de
incluir essas dimensdes no cuidado. Essa formagao pode auxiliar os profissionais a abordar o
assunto sem impor crengas pessoais € sem transformar a assisténcia espiritual em proselitismo
religioso (OLIVEIRA E OLIVEIRA; PETEET; MOREIRA-ALMEIDA, 2021). O objetivo,
portanto, ndo ¢ interpretar a experiéncia pelo paciente, mas proporcionar um espago seguro para
que ele expresse o significado atribuido a vivéncia.

Dessa forma, os achados evidenciam que as ELEs fazem parte da pratica assistencial e
podem apresentar dimensdes emocionais, relacionais e espirituais relevantes para os pacientes,
seus familiares e os profissionais de satde. Nesse contexto, a auséncia de formagdo especifica
sobre o tema pode dificultar o reconhecimento e a abordagem adequada dessas vivéncias,
reforcando a importancia de sua inclusdo na formacdo académica e nas acdes de educagao

permanente em saude.
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6 CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos, conclui-se que as experiéncias de fim de vida (ELEs)
fazem parte da realidade assistencial dos profissionais de satide que atuam com pacientes em
situacdo de terminalidade. Mais da metade dos participantes relatou ter presenciado pelo menos
uma experiéncia dessa natureza, indicando que esses fendmenos nao sdo incomuns no cuidado
no fim de vida.

A frequéncia de relatos foi numericamente maior entre os profissionais da equipe de
enfermagem, embora ndo tenha sido observada diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos. Entretanto, esses profissionais apresentaram maior tempo de atuagdo com pacientes em
situacdo de terminalidade e estiveram presentes com maior frequéncia no momento da morte,
fatores que podem ampliar as oportunidades de contato e reconhecimento dessas experiéncias.

Entre os fendmenos mais relatados, destacaram-se o desejo de reconciliagio com
familiares, as visdes de parentes falecidos ou de figuras religiosas, a lucidez terminal e as
vivéncias associadas ao conforto emocional e espiritual. Os participantes também
reconheceram diferengas entre essas experiéncias e condi¢des clinicas, como alucinagdes
induzidas por medicamentos ou febre. Contudo, a baixa proporc¢ao de profissionais que recebeu
treinamento especifico e a dificuldade relatada para abordar o tema com os pacientes
evidenciam uma lacuna na formagao.

Dessa forma, as ELEs devem ser abordadas nos cursos da area da satude ¢ nas acgoes de
educagdo permanente, contribuindo para uma assisténcia mais humanizada, segura e integral.
Logo, recomenda-se a realizagdo de novas pesquisas com amostras maiores ¢ em diferentes
contextos assistenciais, a fim de aprofundar o conhecimento sobre esses fendmenos e subsidiar

estratégias de cuidado mais qualificadas no fim da vida.
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Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Experiéncias de fim de vida ¢ fendmenos no leito de morte
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Martins, Beatriz Maisa Penaforte Franga, Gabrielle Alves Ayala.
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Na sua participacdo, vocé responderd a um questiondrio contendo secgdes sobre dados sociodemogréficos ¢ profissionais,
questdes sobre Expenéncias de Fim de Vida (EFV), escalas de religiosidade (DUREL), espiritualidade (SSRS) ¢ saide mental
(DASS-21), com duracdo aproximada de 25 minutos.

Vocé ndio terd nenhum gasto nem ganho financeiro por participar na pesquisa.

Nos, pesquisadores, atenderemos as orientagdes das Resolugdes n.° 466/2012, capitulo X1, Item X1.2: fe n.® 510/2016, capitulo
VI, Art. 28: IV - manter os dados da pesquisa em arquivo fisico, sob nossa guarda ¢ responsabilidade, por um periodo minimo de 5
(cinco) anos apds o término da pesquisa.

Os resultados da pesquisa serdio publicados, ¢ ainda assim a sua identidade serd preservada. Para preservar sua identidade, seu
nome real ndo serd utilizado nessa pesquisa, mas sim um sistema numérico de identificagdio.

Os riscos consistem em desconforto dos voluntirios em responder as questdes ¢ revisar memorias durante a coleta de dados,
sendo sempre dada a possibilidade de desisténcia da pesquisa a qualquer momento. Pode também haver vazamento de dados, nos quais
os pesquisadores se comprometem em utilizar o sistema de identificagdo numérico, além de garantir que os questionarios estardo sobre a
guarda ¢ responsabilidade da equipe pelo periodo minimo estabelecido por 5 anos. Aos participantes que relatarem precisar de ajuda
psicologica, serdo encorajados a buscar apoio nas unidades de saide de referéncia ¢ os pesquisadores poderdo auxiliar nesse processo
com informacdo ¢ mncentivo.

Os beneficios serdo proporcionar ao profissional de saide uma reflexdo sobre sua pritica assistencial ¢ os participantes poderdo
se sentir acolhidos ¢ validados, favorecendo o autoconhecimento, podendo fortalecer o vinculo com o propésito do cuidado. A niveis
institucionais, esse estudo pode contribuir significativamente para a compreensio dos fendmenos de fim de vida sob a perspectiva dos
profissionais, oferecendo subsidios para priticas de cuidado mais humanizadas, formagiio em cuidados paliativos ¢ estratégias de apoio
emocional.

Vocé ¢ livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem qualquer prejuizo ou coagdio. Até o momento da
divulgagdo dos resultados, vocé também ¢ livre para solicitar a retirada dos seus dados da pesquisa.

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficarda com vocé, assinada e rubricada pelos(as)
pesquisadores(as).

Em qualquer momento, caso tenha qualquer divida ou reclamacio a respeito da pesquisa, vocé poderd entrar em contato com
Luana Araijo Macedo Scalia pelo telefone (34) 999938083, vinculada a Faculdade de Medicina (FAMED) da UFU, localizada na
Avenida Pard, Bloco 2U, 1720 - Bairro Umuarama.

Havendo algum dano decorrente da pesquisa, vocé tem direito a solicitar indenizacdo através das vias judiciais (Codigo Civil,
Lei 10.406/2002, Artigos 927 a 954 ¢ Resolug@o CNS n® 510 de 2016, Artigo 19).
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fu. il

Vocé poderd uu'nbém entrar em conlalo com o Comité de l:uca na Pcsqutsa com Sctes Humanos — CLP da Universidade
Federal de Uberlindia, localizado na Av. Jodio Naves de Avila, n® 2121, bloco A, sala 224, campus Santa Ménica — Uberlindia/MG,
38408-100; pelo telefone (34) 3239-4131; ou pelo e-mail cep@propp.ufu.br. O CEP/UFU ¢é um colegiado independente criado para
defender os interesses dos(as) participantes das pesquisas em sua integridade ¢ dignidade ¢ para contribuir para o desenvolvimento da
pesquisa dentro de padrdes éticos conforme resolugdes do Conselho Nacional de Saide.

Uberlindia, de de 20

Assinatura do(a) pesquisador(a)

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apés ter sido devidamente esclarecido.
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ANEXO 3 - INSTRUMENTO DE COLETA
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